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RESUMO

Este estudo apresenta os achados microscopicos do Nevo Pigmentado de Células
Fusiformes, designado como Nevo de Reed, os quais resultaram de exames
microscépicos realizados em multiplos cortes de lesdo de pele. Apresenta ainda
a revisdo de literatura pertinente. Os achados clinicos e microscépicos sao
consistentes com os dados da literatura descritos, originariamente, por Reed e
colaboradores. O Nevo de Reed é uma lesdo melanocitica benigna, que, no
entanto, pode ser equivocadamente identificada como um melanoma maligno.
As lesdes melanociticas que podem ser confundidas com melanoma maligno
devem ser avaliadas cuidadosamente, a fim de obter-se um diagndstico acurado,
e seguir-se a conduta pertinente.

Termos de indexacdo: Nevo de Reed; nevo fusocelular; nevo de células epite-
livides e fusiformes; melanoma.

ABSTRACT

This paper presents the findings of microscopic studies of the Pigmented
Spindle-cell Nevus, called Nevus of Reed, carried on multiple sections of skin
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lesion. It presents, as well, a review of the related literature. The clinical and
microscopic findings coincide with those originally described by Reed and
colleagues. The Nevus of Reed is a benign melanocytic lesion, which, however,
can be easily misdiagnosed as a malignant melanoma. Therefore, in case of such
lesions, all efforts should be made to render an accurate diagnosis, and thus, to

provide the adequate therapy.

Indexing terms: nevus of reed; nevus, spindle cell; nevus, epithelioid and spinadle

cell: melanoma.

INTRODUCAO

O Nevo de Reed é uma lesdo melanocitica
de comportamento indolente, com aspectos
peculiares. E uma lesdo incomum, usualmente ma-
cular, pequena, bem delimitada. Ocorre com fre-
gUéncia em extremidades proximais e no dorso. Sao
mais comuns em mulheres na terceira década de
vida. Estes tumores contém células fusiformes, ricas
em melanina, as vezes em grande quantidade’?.
Esta lesdo rara, benigna, tem aspectos que sao
comuns aos melanomas malignos. A confusao entre
os diagnosticos destas lesdes pode ter sérias
consequéncias, levando um paciente com doenca
indolente a ser tratado de modo desnecessariamente
agressivo; ou, por outro lado, levando um paciente
com tumor melanocitico maligno incorretamente
diagnosticado, a ser insuficientemente tratado.

Apresentamos um caso com aspectos classi-
cos do Nevo de Reed, seguindo-se a discussdo do
dificil diagnéstico diferenciador entre as lesdes mela-
nociticas benignas e malignas, as quais possuem
células fusiformes, dentre outras caracteristicas
sobrepostas (benignas versus malignas).

Relato de caso

Foi enviada ao laboratério de patologia do
Hospital e Maternidade Celso Pierro, biopsia exci-
sional de lesdo papulosa, parda-enegrecida, com
6mm de diametro, situada em membro inferior
direito, de paciente feminina de 14 anos de idade.
A lesdo, de carater estavel, foi notada pela paciente
desde a infancia (ha cerca de uma década), cha-
mando a sua atencao pelo tamanho e coloracdo
escura. Nao se obteve uma imagem macroscopica

da lesdo. O tecido lesionado foi submetido a fixacao
em solucdo de formalina a 10%, emblocado em
parafina; obtiveram-se entdo cortes histolégicos
multiplos de 4-5 micrometros, corados em Hema-
toxilina e Eosina. A avaliacdo microscopica foi feita
utilizando-se régua micrométrica, inclusive para ava-
liacdo segura das margens cirurgicas.

RESULTADOS

A avaliacdo microscépica revelou lesdo
melanocitica composta contendo ninhos de células
fusiformes pigmentadas por melanina, em regido
intradérmica e juncional (Figura1), apresentando area
focal de migracao transepidérmica, com alonga-
mento de cristas epiteliais interpapilares. A pigmenta-
cao melanica variou, desde discreta em certas areas,
a intensa em outras. Notou-se a fusdo de ninhos de
células melanociticas em algumas regides (Figura 2)
e mitoses sem atipias em areas focais, em derme
superior. Em alguns focos, nota-se aspecto fasci-
culado dos feixes celulares fusiformes (Figura 3), além
de presenca eventual de células do tipo epitelidide.
O infiltrado linfocitario também estava presente, com
discreta desmoplasia. Um maior aumento dos agrupa-
mentos celulares intradérmicos é visto na Figura 4.
A menor margem cirtrgica foi de 6,35mm. A es-
pessura maxima da lesdo foi de 3,85mm (medida
por régua micrométrica). Como apresentava caracte-
risticas comuns ao melanoma maligno, porém sem
que as atipias celulares fossem tao intensas, solici-
tamos discussao do caso com especialistas
possuidores de expertise em lesdes melanociticas.
Apds o diagnoéstico de Nevo de Reed, a paciente
teve seguimento de pouco mais de 3 anos, sem
recidiva ou sequelas, com pequena lesao cicatricial
residual.
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Figura 1. Notam-se ninhos de células fusiformes pigmentadas por
melanina, em regido intradérmica (a direita, seta branca)
e juncional (ao centro, seta preta), esta Gltima com mi-
gracao transepidérmica. Ha infiltrado inflamatério na base
da lesdo. O conjunto dérmico demonstra aspecto em
“cair de chuva”. Hematoxilina-eosina, 40X.

Figura 2. Areas onde a fusdo de ninhos de células melanociticas é
evidente (setas). Hematoxilina-eosina, 100X.

Figura 3. Feixes de células fusiformes com aspecto fasciculado (se-
tas). Hematoxilina-eosina, 400X.

Figura 4. Agrupamentos de células melanociticas intradérmicas
(setas). Hematoxilina-eosina, 100X.

DISCUSSAO

Aspectos educacionais

As lesbes melanociticas podem ser consi-
deradas parte de um espectro. O pdélo benigno é
representado por nevos melanociticos e suas va-
riantes, enquanto a contraparte, maligna, é repre-
sentada pelo melanoma maligno. Os extremos destas
doencas habitualmente nao representam grandes
desafios diagndésticos. No entanto, a dificuldade esta
em diferenciar, com precisao, lesbes “borderline”
(limftrofes), possuidoras de aspectos sobrepostos, ou
seja, com caracteristicas comuns as lesdes benignas
e malignas. Como, por exemplo, distinguir um Nevo
Melanocitico Juncional, com eventuais melanocitos
atipicos, de um melanoma maligno in situ? Ou, como
distinguir um melanoma maligno de um Nevo de
Spitz, quando se trata de paciente adulto? Os exem-
plos s&o muitos'=.

O nosso caso demonstra a dificuldade
diagnostica que reside em distinguir o Nevo de Reed,
do melanoma maligno. Como veremos adiante, ha
ca-racteristicas morfoldgicas que sdo comuns a
ambas as entidades.

Grupos de especialistas, preocupados com
estas questoes, tém insistido veementemente sobre
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a necessidade de ampla discussdo envolvendo o
correto diagndstico destas lesdes. Isto é ainda mais
pertinente quando se leva em conta que as lesdes
melanociticas malignas, ou aquelas com potencial
para malignizacdo, tém se tornado cada vez mais
freqlientes?4®. Muitas vezes, estes tumores apre-
sentam-se em pacientes jovens, com quadros clinicos
nem sempre caracteristicos e com aspectos histopa-
tolégicos contendo freqiientes sobreposicoes. Devido
a tais fatores, ainda persistem equivocos diagnosticos.
Informacbes adicionais, de como se pode interpretar
com maior acuidade estas lesbes, sdo sempre
oportunas'*>1°,

Por outro lado, considerando estas dificuldades
(que podem persistir, inclusive quando se conta com
técnicas auxiliares mais avancadas), Cochran et al.?
referem-se a autores que acreditam que lesdes
diversas do Nevo Melanocitico Classico deveriam ser
interpretadas como melanoma maligno. Segundo
eles, com isto ndo haveria o risco de subtratamento
da lesdo com potencial maligno. Ainda segundo tais
autores, subclassificacoes destas lesdes melanociticas
borderline, seriam equivocadas e desnecessarias??,
devendo-se submeter todas a tratamento terapéutico
agressivo, mesmo sendo este, eventualmente, muti-
lador. No entanto, os pesquisadores que discordam
desta postura, como nés, acreditam que se deve
fornecer o melhor indicador possivel para determinar-
-se 0 comportamento bioldgico da lesdo estudada?’>".

Aspectos morfolégicos

O Nevo de Células Fusiformes Pigmentado
de Reed é uma lesao incomum, inicialmente descrita
em 1975"2. FreqUentemente se apresenta como
lesdo maculo-papulosa de 3-6mm de diametro, de
coloracdo variavel: de pardo-amarronzada a
enegrecida. Ha lesdes de Reed que podem even-
tualmente ser amelanéticas. Ocorrem preferencial-
mente em membros superiores e dorso, em mulheres
da 32 década de vida, podendo ocorrer em criancas
e adolescentes de ambos 0s géneros**'°. Sua taxa
de crescimento pode ser rapida, mas deve-se também
levar em conta que os pacientes podem ser pouco
precisos ao referir-se a cronologia das lesdes. Sangra-
mento e ulceracdo podem ser induzidos por trauma,
embora nao sejam caracteristicos?>’-1°.

Do ponto de vista histopatolégico, had um
sumario comparativo entre o Nevo de Reed e o
Melanoma Maligno Classico, resumido no Quadro 1.

Pela microscopia 6ptica, nota-se proliferacéo
de células fusiformes em padrao juncional ou com-
posto, pouco ou densamente melanizadas, pigmen-
tadas, que penetram na interface reticular-papilar.
Migracao transepidérmica de ninhos maduros pode
ser encontrada. Este achado pode ser confundido
com invasao melanocitica da epiderme pelo mela-
noma. Podem ser vistas mitoses na derme superior
e em regido juncional, podendo-se observar até

Quadro 1.Quadro comparativo das principais caracteristicas histopatolégicas do Nevo de Reed e do Melanoma Maligno Cléssico.

Nevo de Reed

Melanoma Maligno

Atipia celular

Mitose Discreta ou ausente
Mitose atipica Ausente

Migracao trans-epidérmica de ninho melanocitico Eventual

Periferia da lesao
e Simetria

Discreta ou ausente

Variavel, podendo ser intensa
Presente em diversas topografias
FreqUentes

e Freqlente, pode ser aceleracédo

e Bem definida por ninhos juncionais e FreqUente disseminacao pagetdide

e Melandcitos dispersos
e Crescimento radial pode ocorrer
e Assimetria

Invasao tumoral profunda
Fusdo de ninhos melanociticos
Infiltrado inflamatério linfocitario
Imunofenotipagem

Sem sinais de invasao profunda
Presente

Variavel, com eventuais melan6fagos
Positiva para S100, Melan- A e HMB45

Invasao de tecidos moles profundos
Presente

Variavel, com eventuais Melanéfagos
Positiva para S100, Melan-A e HMB45
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mesmo uma discreta atipia celular, a qual pode ser
tolerada. A atipia celular também pode ser um fator
de confusdo com o melanoma maligno. Além disto,
observa-se infiltrado inflamatdrio linfocitario, podendo
este ser intenso, com eventuais melanéfagos. Estas
Ultimas caracteristicas também podem ser vistas em
tumores melanociticos malignos. Nos relatérios
anatomo-patolégicos dos melanomas, sugere-se que
seja descrito o infiltrado inflamatdrio, e quantificado.
Segundo alguns autores, estas células inflamatérias
poderiam estar implicadas na resposta do hospedeiro
a agressao tumoral maligna, com implicacées
progndsticas'38101213 O infiltrado linfocitario pode
ser discreto ou denso, eventualmente com fibrose.
Este aspecto pode ser erroneamente interpretado
como sinal de involucdo em melanoma maligno®>&1°,

Caso a visualizacao das células melanociticas
seja prejudicada pelo infiltrado inflamatério, podemos
lancar mao de técnicas adicionais para clareamento
de melanina e marcacdo celular por imunoisto-
quimica com HMB 45, Proteina S 100 e melan-A%52,

No nevo de Reed, os ninhos de células névi-
cas tém aspecto alongado e podem se situar em
regiao juncional ou serem compostos. Outro ele-
mento que pode ser fator de equivoco com as lesdes
melanociticas mais agressivas é a fusdo de ninhos
que pode ser vista no Nevo de Reed, encontrada no
caso aqui apresentado (Figura 2) e que pode ser
também encontrada em nevos displasicos'27-1014, A
extensao periférica da lesdo é usualmente bem
definida por ninhos juncionais e ndo apresenta
melandcitos dispersos como na disseminacao
pagetoide. Tanto o Nevo de Reed como o de Spitz,
quando possuem orientacao vertical de seus ninhos
celulares, passam a apresentar aspecto em “cair de
chuva” (Figura1). O Nevo de Reed também pode
conter, ocasionalmente, células epitelidides. Por isto,
alguns autores sustentam que este grupo deve ser
diagnosticado como uma variante do nevo de
Spit22,3,8,10,14'

Se as células do Nevo de Reed podem conter
eventuais atipias citolégicas, as suas mitoses, que
devem ser raras, ndo devem conter atipias. Além
disto, podem apresentar corpos de KAMINO que

também poderdo ocorrer em Nevo de Spitz, mas
gue sdo muito raros em melanomas*#&10.11.14,

As células do Nevo de Reed sdo pequenas,
se comparadas com o volume de queratinocitos. Nas
camadas mais profundas dérmicas de algumas
lesdes, o aspecto lamelar pode ser proeminente.

Outra abordagem a ser considerada para
chegar-se a um diagndstico diferenciador inclui, entre
outros fatores, examinar a presenca de atipias e a
localizacao dos ninhos melanociticos?’:'°. Consi-
derando apenas as lesdes que possuem um grau de
atipia celular, cuja variavel é a localizacdo dos ninhos,
temos: A) Lesdes intra-epidérmicas com atipias
podem ter ninhos celulares com o aspecto predo-
minante. Neste caso, os Nevos de Reed juncionais,
acabam por se assemelhar com os Nevos de Spitz,
também juncionais. B) Lesdes melanociticas de
padrdao composto com células na derme papilar.
Dentre as principais, temos o Nevo de Reed,
composto, que tem diagnoéstico diferenciador com
Nevo Melanocitico Composto (padrdo adquirido),
melanoma com niveis de Clark Il e lll (desvio minimo),
Nevo Melanocitico Recorrente com Nevo Residual
Profundo e Nevo com Fenémeno de Halo.

Com respeito as lesdes intra-epidérmicas, o
Nevo de Spitz ndo costuma ter pigmentacao mela-
nica profunda e pode apresentar células gigantes.
J& com relacao as lesdes de padrdo composto, é
importante ressaltar que os Nevos Melanociticos mais
comuns nao possuem células atipicas e nem infiltrado
inflamatério proeminente?’. O Nevo Residual
Profundo (NRP) possui aspecto que pode fazer-nos
confundi-lo com desmoplasia, ou mesmo, com uma
involucdo de lesao francamente maligna; entretanto,
o NRP também nao possui atipia celular significativa.
Da mesma forma, o Nevo Halo, em geral, contém
apenas atipias celulares leves.

Em linhas gerais, os melanomas malignos
diferem do Nevo de Reed e de outras lesdes benignas,
por serem maiores, assimétricas, mal-delimitadas,
podendo ter crescimento radial, ulceracdo, invasao
de tecidos moles profundos (que ndo é caracteristica
das lesdes in situ), aspecto “pagetdide”, mitoses e
pigmento melanico na superficie e profundidade,
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além de infiltracdo tumoral destrutiva?>810.11.14.15,
Neste momento, 0 nosso propdsito é ressaltar o fato
de que as lesdes melanociticas borderline sdo mais
abundantes do que se imagina, em principio. Vale
lembrar que ha excelentes textos, Uteis para a
discussdo detalhada dos diversos diagndsticos
diferenciadores, que foram levantados para o estudo
deste Caso‘l,2,5,8—10,12—14,16.

O nevo de Reed, quando adequadamente
excisado, ndo possui recorréncia local nem apresenta
disseminacao metastatica a distancia®*®. Se incom-
pletamente excisada, a recidiva do Nevo de Reed
pode ocorrer. Se as células recorrentes sdo essencial-
mente idénticas aquelas do tumor inicial, sem atipias
nucleares ou mitoses proeminentes, tais recorréncias
sao meramente proliferacoes locais de nevos residuais
ndo adequadamente excisados, ndo carreando riscos
de metastases*1%14,

Finalmente, sabendo-se da dificuldade e das
implicacbes em se separar, para diagnéstico
adequado, as lesbes melanociticas malignas das
benignas'®'8, com feicdes sobrepostas, alguns autores
preconizam o uso de fatores de proliferacdo celular
MIB-1 (anticorpos para Ki-67) para discriminar as
lesdes borderline, do tipo spitzéides (Nevo
Melanocitico de Spitz e melanoma maligno do tipo
spitzéide) e, se possivel, defini-las como benignas
ou malignas, embora eventualmente este seja mais
um exercicio “probabilistico”". Estas técnicas nao
excluem os achados clinicos e morfolégicos tradi-
cionais, e podem ainda abarcar lesées de dificil
escrutinio; mas sao valiosos recursos auxiliares
adicionais'’ 8. Infelizmente, ndo ha na literatura
estudo semelhante com os Nevos de Reed, provavel-
mente devido a escassez do encontro destes, talvez,
resultante do desconhecimento diagnéstico, ou, de
fato, da sua raridade absoluta. Estudos adicionais
poderao preencher esta lacuna.

CONCLUSAO

O Nevo de Reed precisa ser conhecido para
gue nao seja superestimado e erroneamente diagnos-
ticado como Melanoma Maligno. No caso apre-

sentado, um diagnéstico equivocado levaria um
adolescente de 14 anos a excessiva apreensao e a
um desnecessario tratamento agressivo, conside-
rando-se inclusive a grande espessura da lesdo.
Assim, o correto diagnéstico impediu conduta com
conseqUéncias provavelmente desditosas.
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