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Investigação Clínica, Epidemiológica, Laboratorial e Terapêutica 

Resumo: FUNDAMENTOS: A incidência e a mortalidade por melanoma cutâneo vêm aumentando em
todo o mundo. Os registros brasileiros de bases populacionais não refletem precisamente a real
dimensão do problema. 
OBJETIVOS: Estudo prospectivo de 65 casos de melanoma cutâneo observados no Hospital Universitário
Clementino Fraga Filho no período de 1993 a 2003.
MÉTODOS: Foram analisadas as variáveis idade, sexo, cor, localização, tipos clínico-histológicos e esta-
diamento.    
RESULTADOS:  64,7% na faixa etária de 40 a 69 anos, distribuição etária homogênea entre o sexo mascu-
lino (49,2%) e o sexo feminino (50,8%), predominância de brancos (83%), localização no tronco
(35,3%), tipo clínico-histológico expansivo superficial (63%/30,7%) e relação de significância entre tipo
acral localizado no pé em não brancos. Segundo o American Joint Committee on Cancer, em 2002, 22
casos (33,8%) no estádio IA, 14 (21,5%) melanomas in situ e um caso indeterminado.
CONCLUSÕES: O melanoma cutâneo primário na amostra estudada mostrou padrões semelhantes aos
classicamente reconhecidos e maior freqüência do estádio IA e melanoma in situ.
Palavras-chave: Estudos prospectivos; Melanoma/diagnóstico; Melanoma/epidemiologia; Neoplasias
cutâneas/patologia.

Abstract: BACKGROUND: Incidence and mortality of cutaneous melanoma are increasing all over the
world. The data base for the Brazilian population is still inadequate.
OBJECTIVES: Prospective study of 65 cases seen at University Hospital Clementino Fraga Filho, from
1993 to 2003.
METHODS: Patient's age, sex, ethnic group, anatomic site, clinical histological presentation and
staging were analyzed.
RESULTS: The case distribution was 64.7% aged 40 to 69 years, males (49.2%) and females (50.8%),
majority white (83.1%), most lesions in the trunk (35.3%), more frequently of the clinical
histological superficial spreading type (63%/30.7%) and significant relationship between foot acral
type in non-whites. According to American Joint Committee on Cancer 2002 system, 22 cases (33.8%)
in stage IA, 14 (21.5%) melanomas in situ, and one indeterminate case.  
CONCLUSIONS: Primary cutaneous melanoma in the present study has a similar pattern to other
published series and higher frequency of stage IA and in situ melanomas.  
Keywords: Prospective studies; Melanoma/diagnosis; Melanoma/epidemiology; Skin neo-
plasms/pathology.
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INTRODUÇÃO
Algumas regras básicas permitem o imediato

reconhecimento do melanoma cutâneo em lesões
melanocíticas: alterações de cor, tamanho, forma e
superfície; crescimento rápido, descamação, ulceração,
sangramento, prurido, dor e desenvolvimento de áreas
papulosas ou nodulares sobre máculas pigmentadas.1

Tradicionalmente o melanoma cutâneo é subdi-
vidido em quatro tipos:2,3

Melanoma expansivo superficial (MES) - é o
mais freqüente, 70% dos casos; quarta e quinta déca-
das; no tronco e membros inferiores. Várias colora-
ções, como castanho, preto, róseo, violeta; hipopig-
mentação central e expansão periférica; o matiz cinza-
escuro translúcido é altamente sugestivo. Evolução
crônica, e, depois de meses a anos, podem surgir
nódulos elevados, sangramento ou transudação, o
que já caracteriza o estádio mais avançado, de cresci-
mento vertical.

Melanoma nodular (MN) - é o segundo mais
comum, 15 a 30% dos casos, nas quinta e sexta déca-
das de vida, sexo masculino, na proporção de 2:1.
Apresenta-se como lesão papulosa, elevada, de cor
castanha, negra ou azulada. São freqüentes a ulcera-
ção e o sangramento; existe a variante amelanótica,
com superfície critematosa. A expressão é reservada às
lesões primitivamente nodulares, isto é, sem fase pré-
via de crescimento radial.

Melanoma lentiginoso acral (MLA) - nas
regiões palmoplantares, extremidades digitais, muco-
sas e semimucosas; é mais freqüente em não brancos
(35 a 60%). Não tem predileção por sexo; sétima déca-
da de vida. Nas extremidades digitais pode-se apresen-
tar como lesão tumoral acastanhada subungueal, mela-
noníquia estriada, fragmentação longitudinal da lâmi-
na ungueal, além de paroníquia crônica e persistente.

Para auxílio na detecção precoce dos melano-
mas subungueais é proposto o sistema ABCDEF:4

A (age): 20-90 anos com pico de incidência
entre quinta e sétima décadas, não brancos.

B (nail band): pigmentação castanho-negra
com largura �3mm e borda irregular.

C (change): aumento rápido no tamanho da
faixa.

D (digit involved): polegar > hálux > indica-
dor, único, mão dominante.

E (extension): comprometimento da dobra
ungueal lateral e proximal ou borda livre da unha.

F (family ou personal history): de melanoma
prévio ou síndrome do nevo displásico.

Melanoma lentigo maligno (MLM) - pouco
freqüente, 5% dos casos; sexta e sétima décadas de
vida; surge em área de lentigo solar que se apresenta
como mácula acastanhada ou enegrecida, de limites
nítidos e irregulares, alcançando vários centímetros

de diâmetro, localizada na face (90%), em mãos e
membros inferiores (10%). Após longo período de
crescimento radial, ocorre a invasão perpendicular à
superfície, caracterizada clinicamente pela presença
de nódulo elevado, em meio a diversos tons de pig-
mentação, como castanho-escuro, negro e azulado.
Nessa fase, podem ocorrer ulcerações, sangramento e
formação de crostas.

O melanoma pode se apresentar clinicamente
como doença metastática, sem evidência de acometi-
mento cutâneo primário; a incidência de melanoma
com sítio primário desconhecido é de um a 15%.
Algumas teorias foram elaboradas para tentar explicar
esse fenômeno:5 lesão primária retirada cirurgicamen-
te sem estudo histopatológico do material; melanoma
de sítio primário cutâneo, com aparência clínica de
lesão benigna; lesão primária localizada em couro
cabeludo, trato gastrointestinal, supra-renais, menin-
ges, retina, palato, vulva, vagina, região anorretal;
lesão primária com regressão espontânea (mácula
hipocrômica), devido a fenômenos imunológicos.

A casuística brasileira publicada mostra predo-
mínio do sexo feminino, cor branca, faixa etária acima
de 40 anos, localização no tronco e membros e tipo
clínico-histológico MN e MES (Tabela 1).

Neste trabalho, é apresentado estudo prospec-
tivo de melanoma cutâneo segundo protocolo multi-
disciplinar.

PACIENTES E MÉTODOS
No período 1993/2003, 65 casos de melanoma

cutâneo no Hospital Universitário Clementino Fraga
Filho foram submetidos à seguinte rotina:

1) Biópsia
a) a biópsia excisional foi a técnica de escolha

para confirmação da suspeita clínica, com margens de
1cm (face)18 ou 2cm;19 sutura da borda por aproxima-
ção simples ou, então, colocação de enxertos de pele
quando não se conseguiu o fechamento primário.
Nas lesões de membros inferiores e superiores, a
direção da ferida operatória foi longitudinal; na face e
tronco, seguiu as linhas de tensão da pele. O índice
de Breslow no exame histopatológico da peça definiu
as margens ótimas: �1mm (margem de 1cm) e >
1mm (margem de 2cm), estabelecendo a necessidade
de reexcisão para ampliação das margens.18-21

b) biópsia incisional com punch
indicações: lesões localizadas em face, mãos, pés

e subungueais, com diâmetro acima de 1,5cm ou
naquelas em que uma biópsia excisional exigiria um
extenso procedimento. O punch de 6mm foi utilizado
para abranger toda a espessura da pele e tecido celular
subcutâneo na área mais elevada da lesão.20,22 O Breslow
na biópsia incisional foi considerado provisório.



Melanoma cutâneo: estudo prospectivo... 23

An Bras Dermatol. 2005; 80(1):25-34. 

2) Estadiamento histopatológico
� tipos histológicos:
� melanoma in situ
essa definição histológica foi usada em casos

de: melanócitos atípicos confinados na epiderme;
arquitetura da trama epidérmica alterada; hiperplasia
dos melanócitos basais sem concentração nas cristas
interpapilares; melanócitos distribuídos por toda a
epiderme; atipia citológica contínua (nível I de Clark);
para vários autores, não é necessário medir a espessu-
ra, pois, nesses casos, não se configura a invasão.

� melanoma expansivo superficial (MES)
melanócitos atípicos em diversas camadas da

epiderme; denso infiltrado linfocitário na derme sub-
jacente; na fase de crescimento vertical tecas na derme
papilar e os "ombros" epidérmicos se estendendo para
além do compartimento dérmico do tumor.

� melanoma nodular (MN)
a partir da junção dermoepidérmica, grande

extensão de células neoplásicas para a derme; com-
prometimento pouco expressivo da epiderme; com-
ponente epidérmico não ultrapassando em lateralida-
de os limites do tumor; termo nodular reservado às
lesões sem fase de crescimento radial prévio. 

� melanoma lentiginoso acral (MLA)
proliferação melanocítica atípica, de aspecto

dendrítico, linear, predominante ao longo da camada
basal e suas cercanias; tendência à hiperplasia epidér-
mica e ausência de elastose; infiltrado inflamatório de
grande densidade e liquenóide.

� melanoma lentigo maligno (MLM)
proliferação contígua de melanócitos atípi-

cos, de aspecto dendrítico ao longo da camada basal
com desaparecimento dos queratinócitos basais; adel-
gaçamento da epiderme e sinais de dano actínico crô-
nico com elastose solar.

� índice de Breslow
O índice de Breslow determina a espessura tumo-

ral - dimensão vertical a partir do ponto mais profundo
de invasão ao topo da camada granulosa ou à célula
mais superficial em caso de ulceração - usando uma ocu-
lar micrométrica subdividida em � 1mm; 1,01mm-2mm;
2,01-4mm; > 4mm. No novo estadiamento (American
Joint Committee on Cancer), as espessuras são definidas
nos limites de 1mm, 2mm e 4mm.23

� nível de Clark
O nível de invasão na classificação proposta

por Clark24 inclui: nível I (crescimento intra-epidér-

TABELA 1: Melanoma cutâneo: casuística brasileira (1983-2003)

Autor, Ano No de Cor(%) Sexo(%) Idade Localização(%) Tipo Clínico- Índice de 
Casos (Anos)(%) Histológico (%) Breslow (%)

Pinheiro, 20036 32 B (87,5) F (78) 61-80 (43,75) MS/MI (50) MN (45) < 0,75mm (42,3)

Maia, 20027 190 B (91,9) F (58,9) 55,9 (-) – MES (41,1) –

Lapa, 20028 115 B (94) F (64) 40-59 (43,5) Axial (61) MN (19,1) > 1,5mm(31,5)

Bakos, 20029 103 B (100) F (66,9) 52,8  (-) T (25,2) MES (61,16) –

Gon, 200110 303 – F (54,6) 56 (42,24) T (32,01) MN (41,09) > 0,75mm(75)

Criado, 199911 222 B (98,19) F (69,36) 60-69 (23,42) MI (32,88) – � 1,5mm (45,44)

Ponzio, 199812 167 B (100) F (50,8) 60-69 (-) MS/MI (41,3) MES (35,3) –

Donato, 199713 58 – F (74,1) > 60 (-) MI (29,6) – � 75mm(48,2)

Fernandes, 19963 47 B (84,4) F (57,4) 40-59 (44,6) T (29,9) MLM (29,8) –

Castro, 199614 20 B (100) M (65) 45,1 (18,8) T (50) – � 1mm(50)

Bakos, 199115 153 B (100) F (60,13) 60-70 (23) – MES (51,6) –

Dick, 198916 161 – – 40-49 (24,2) – – –

Minelli, 198317 59 B (96,61) M (57,62) 46-50 (16,9) MI (25,4) – –
T (25,4)

Convenção:
– : não referido B: branco
MS: membro superior T: tronco
MI: membro inferior MES: melanoma expansivo superficial
F: feminino MLM: melanoma lentigo maligno
M: masculino MN: nodular
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mico), nível II (invasão da derme papilar), nível III
(atinge o limite entre derme papilar e reticular),
nível IV (invasão da derme reticular) e nível V (inva-
são do tecido celular subcutâneo). É fator preditivo
independente do melanoma fino, mas não para
lesões mais espessas. Dessa maneira o nível de inva-
são é incorporado apenas nas definições dos melano-
mas � 1mm23 (Quadro 1).

3) Estadiamento clínico
a) busca de evidências de doença metastática:

febre, cefaléia, astenia, emagrecimento, dores ósseas,
sinais e sintomas neurológicos e respiratórios.20,21

b) exame físico da pele
� metástase em trânsito: lesões na área de dre-

nagem linfática, além de 5cm da origem do tumor pri-
mário.

� satelitose - lesões ao redor do tumor no raio
de 5cm.

c) exame físico dos linfonodos regionais
� impalpáveis (clinicamente ocultos).
A avaliação tomográfica e/ou ultra-sonográfica

das cadeias linfonodais foi realizada quando surgiram
dúvidas à palpação.25 O microestadiamento (histopa-
tológico) por dissecção ganglionar seletiva (estudo
do linfonodo sentinela) foi efetuado em dois casos.

- palpáveis: a macrometástase, detectável clini-
camente, foi confirmada pela dissecção ganglionar
terapêutica; o comprometimento foi classificado de
acordo com o número de linfonodos metastáticos,
sendo 1, 2 a 3 e > 4 os limites do corte (Quadro 1).23

d) exame físico geral: fígado, baço e sistema
nervoso central20,21 especialmente.

4) Exames laboratoriais
� na ausência de sinais e sintomas de metásta-

ses: hemograma; VHS; dosagem de glicose, uréia, crea-
tinina e desidrogenase lática (LDH); provas de função
hepática; RX dos campos pleuropulmonares.20,21

� nos casos clinicamente metastáticos foram
acrescentados: TC de crânio, TC de tórax, TC abdomi-
nopélvico, cintilografia óssea, RX de esqueleto se a
cintilografia evidenciasse alterações.20,21

5) Follow-up
A rotina para seguimento dos casos foi calcada

no índice de Breslow (Quadro 2); o AJCC (2002) não
define tais condutas (Quadro 1). Esse seguimento,
por tempo indeterminado, é realizado ambulatorial-
mente pelo primeiro autor, exceto para melanomas
in situ que recebem alta.

6) Testes da análise estatística
Para comparação entre proporções foi utiliza-

do o teste qui-quadrado (χ2) ou teste exato de Fisher,

quando o teste de qui-quadrado não pôde ser empre-
gado; o nível de significância adotado foi o de 5%.

RESULTADOS
O grupo estudado constituiu-se de 26 homens

brancos (40%) e seis homens não brancos (negros e
mulatos) (9,2%), 28 mulheres brancas (43,1%) e cinco
mulheres não brancas (negras e mulatas) (7,6%) na
faixa etária de 20 a 89 anos. A distribuição etária entre
os sexos foi homogênea (p = 0,47), e houve predomí-
nio de brancos (83%). A doença predominou nos gru-
pos de 40 a 69 anos (64,7%) (Tabela 2).

O melanoma expansivo superficial ocorreu em
41 casos (63%). Considerando apenas os tipos clíni-
cos expansivo superficial e lentiginoso acral, para fins
comparativos, observou-se existir relação significativa
(p = 0,0007) entre a cor não branca e o tipo lentigi-
noso acral; por outro lado observou-se que não exis-
te relação significativa (p = 0,45) entre tipo clínico e
sexo (Tabela 3).

A localização no tronco ocorreu em 23 casos
(35,3%). Observou-se relação significativa
(p=0,0006) entre localização no pé e cor não branca.
Não foi observada relação significativa (p=0,67) entre
localização do tumor e sexo (Tabela 4).

Verificou-se histologicamente 20 melanomas
expansivos superficiais (30,7%), 14 melanomas in
situ (21,5%) e 10 melanomas nodulares (15,3%)
(Tabela 5).

Segundo estadiamento, 21,5% de melanomas
in situ (14/65), 33,8% dos casos (22/65) no estadio IA,
oito casos (IB), quatro casos (IIA), cinco casos (IIB),
nenhum caso (IIC), quatro casos (IIIA), dois casos
(IIIB), um caso (IIIC), quatro casos (IV); em um caso
o Breslow não foi determinado; 29,1% dos casos
(19/65) alcançaram a sobrevida de cinco anos no
momento da análise dos dados (Tabela 6).

DISCUSSÃO
A biópsia incisional nas lesões suspeitas de

melanoma é procedimento simples, ambulatorial e
fornece tecido representativo. Por outro lado,
nenhum aumento nas porcentagens de recurrência
local ou nenhuma alteração nas curvas de sobrevida
foram registrados com o método.22 Esses dados de
literatura recente conferem segurança ao procedi-
mento.

Em seis casos, a biópsia incisional mostrou
Breslow de 0,18 a 2,16mm, e, à ressecção, o resulta-
do histopatológico da peça foi de melanoma in situ.
Como o punch utilizado foi o de 6mm e as áreas mais
elevadas e espessas foram sempre as escolhidas, o
achado se explica. Em um caso, à biópsia incisional o
laudo histopatológico foi de melanoma in situ,
porém, à retirada completa, a espessura era de
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QUADRO 1: Estadiamento do melanoma cutâneo AJCC - 2002

ESTÁDIO TUMOR LINFONODO METÁSTASE

0 in situ o ≥

IA < 1mm o ≥
Clark II/III;  ulcer ≥

< 1mmClark o ≥
IB IV/V;  ulcer

1,01-2mm o ≥
ulcer ≥

IIA 1,01-2mm o ≥
ulcer
2,01-4mm o ≥
ulcer ≥

IIB 2,01-4mm o ≥
ulcer
> 4mm o ≥
ulcer ≥

IIC > 4mm ulcer o ≥

IIIA < 1-> 4mm ·mm ≥
ulcer ≥
< 1-> 4mm ·mm ≥
ulcer ≥ ··a ···mm

IIIB < 1-> 4mm  ·mm a ···mm ≥
ulcer ou ≥ ·MM

··a ···MM
metástase em trânsito /o
satelitose /o

IIIC < 1-> 4mm ·MM ≥
ulcer ··a ···MM
qq espessura ···· ou + MM
satelitose /·
metástase em trânsito /·
linfonodos confluentes

IV qq espessura · cutânea
··a ···
····
ou             mm                          

satelitose /· subcutânea
metástase em trânsito /· visceral
linfonodos confluentes qq metástase 
a distância

+

Convenção:
ulcer: ulceração histológica MM: macrometástase
qq: qualquer / : associado
o: linfonodos não metastáticos ≥: ausência
· : linfonodos metastáticos +: mais
mm: micrometástase
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linfonodos (palpável/impalpável), foi utilizada a tomo-
grafia, que não mostrou linfonodomegalia. O diagnós-
tico diferencial entre linfonodos reacionais e metastáti-
cos é referido como possível pela USG, mesmo quan-
do impalpáveis. São descritas as seguintes característi-
cas de comprometimento metastático: linfonodos de
aspecto globoso com superfície bosselada, ausência de
hilo e hipoecogenicidade em trama.25

Grupos Critérios Condutas/Seguimento

I · < 1mm · ressecção da lesão: margem de 1cm
· sem evidência clínica de metástase · exame dermatológico e dos linfonodos: semestralmente
(linfonodo a distância) (dois primeros anos) e, a seguir, anualmente

II · > 1 a 4mm · ressecção da lesão: margem de 2cm
· sem evidência clínica de metástase · exame dermatológico e dos linfonodos: a cada dois
(linfonodo a distância) meses (dois anos) e, a seguir, a cada seis meses

· raio X de tórax e hepatograma: a cada seis meses (dois 
anos) e, a seguir, anualmente

III · > 4mm · ressecção da lesão: margem de 2cm
· sem evidência clínica de metástase · exame dermatológico e dos linfonodos: a cada dois
(linfonodo a distância) meses (dois anos) e, a seguir, a cada seis meses

· raio X de tórax e hepatograma: a cada seis meses 
(dois anos) e, a seguir, anualmente

IV · qualquer espessura · exame clínico a cada quatro meses
· satelitose · raios X de tórax e hepatograma: a cada seis meses
· metástase em trânsito. · exames de imagens direcionados à região onde houver 

recidiva a cada quatro meses
· ressecção de metástases locorregionais e viscerais 
limitadas
· quimioterapia individualizada

V · qualquer espessura · quimioterapia
· doença cutânea extensa · radioterapia nas metástases cerebrais e ósseas (coluna)
· metástase irressecável para linfonodo regional · radioterapia a ser considerada nas recidivas nodais 
· metástase visceral extensa localizadas

TABELA 2: Distribuição dos casos segundo faixa etária, sexo e cor

Brancos Não Brancos
Faixa Etária Masculino Feminino Masculino Feminino Total / %

20-29 1 – – – 1     1,5
30-39 4 5 1 – 10  15,4
40-49 4 10 1 – 15  23,1
50-59 3 3 2 2 10  15,4
60-69 10 6 1 – 17  26,2 
70-79 2 3 1 3 9   13,8
80-89 2 1 – – 3     4,6

Total / % 26  40 28  43,1 6  9,2 5  7,6 65  100

Fonte: HUCFF - UFRJ (1993-2003)
p = 0,47

QUADRO 2: Protocolo multidisciplinar para melanomas cutâneos (HUCFF - UFRJ)

0,36mm; em todos os casos prevaleceu o maior
Breslow.

As margens da biópsia excisional referidas são
de 1 a 2mm2 e 1 a 2cm,19 e, para melanoma in situ,
0,5cm a 1cm.22 Os autores optaram pelas maiores,
uma vez que já atenderiam ao índice de Breslow
(<1mm/1cm; > 1mm/2cm).

Nos casos em que houve dúvidas à palpação dos
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Em um caso de melanoma acral, o paciente
desenvolveu no primeiro mês de pós-operatório
(amputação transmetatarsiana) linfonodomegalia
elástica, pouco dolorosa, na cadeia inguinal satélite.
Foi feita prova terapêutica com cefalexina
(50mg/kg/dia/VO) durante 14 dias, considerando a
possibilidade de infecção no coto. Houve involução
dos linfonodos. O uso de antibióticoterapia como
recurso na definição de adenomegalia metastática X
inflamatória é uma prática em Oncologia, porém não
citada para melanomas.

As indicações da técnica do linfonodo sentine-
la (LS) ampliaram-se, uma vez que, primeiramente, se
limitavam à espessura de > 0,75mm, tumores não
ulcerados das extremidades (1mm-2mm) em pacien-
tes abaixo de 60 anos.22 Nos tumores de cabeça e pes-
coço há relatos de menor sucesso devido a maior
complexidade, possibilidade de tatuagem permanen-
te pelo corante e dificuldade de localização do LS; as
limitações são determinadas no tronco pela ambigüi-
dade da drenagem linfática. O Comitê de Melanoma
do AJCC (2002) recomenda que todos os pacientes
com linfonodos regionais clinicamente negativos
sejam submetidos à pesquisa do LS, sendo definidos
os índices de Breslow de 1mm e 4mm.23 A definição
de linfonodo clinicamente negativo é inerentemente
difícil; a adenopatia inflamatória se apresenta com lin-
fonodos aumentados de volume, dolorosos ou indo-
lores, coalescentes ou não, simétricos. A adenopatia

neoplásica tem assimetria marcante, o que poderá
existir também nas adenopatias inflamatórias, porém,
de regra, essas se apresentam de menor volume. A
coalescência é própria das inflamações crônicas e
também de metastatização por contigüidade do pro-
cesso neoplásico com invasão da cápsula ganglionar.
A fistulização ocorre nas infecções agudas; a consis-
tência da massa ganglionar tem valor propedêutico,
porque, nos processos inflamatórios e infecciosos, os
gânglios são duros quando a distensão da cápsula
chega ao máximo, passando antes pelos estádios de
mole e elástico. A consistência dura, às vezes até
pétrea, logo de início, é própria dos processos neo-
plásicos.

Para o GBM, as indicações para a pesquisa do LS
ficam sendo as seguintes:26 Breslow �0,76mm; Breslow
< 0,76mm só nos casos em que esteja associado à ulce-
ração e/ou regressão histológicas, Clark IV / V.

Em dois casos foi realizada a pesquisa de linfo-
nodo sentinela.

Caso 47: mulher, 76 anos, branca, melanoma
acral não ulcerado, ressecado com margem de 1cm,
Breslow > 4mm, linfonodos regionais inguinais pal-
páveis. Como a USG e a TC abdominopélvicas não
caracterizaram metástase, optou-se pela pesquisa do
linfonodo sentinela. LS submetido à exérese, imprint
negativo; células neoplásicas ausentes; margens
ampliadas. Follow-up de dois anos.

Caso 60: mulher, 60 anos, branca, melanoma

Brancos Não Brancos
Tipo Clínico Masculino Feminino Masculino Feminino Total / %

Expansivo Superficial 19 20 2 – 41 - 63
Lentiginoso Acral 4 4 2 5 15 - 23
Nodular 3 4 1 – 8 -  12,3
Lentigo Maligno – – 1 – 1  -  1,5

Total / % 26 - 40 28 - 43,1 6 - 9,2 5 - 7,6 65 - 100

TABELA 3: Distribuição dos casos segundo cor, sexo e tipo clínico

Fonte: HUCFF - UFRJ (1993-2003) p = 0,0007 p = 0,45

TABELA 4: Distribuição dos casos segundo cor, sexo e localização
Brancos Não Brancos

Localização Masculino Feminino Masculino Feminino Total / %

Tronco 8 13 2 – 23(35,3)
Membros 8 7 1 – 16(24,6)
Pé 4 4 2 5 15(23)
Cabeça 6 4 1 – 11(16,9)

Total / % 26 (40) 28 (43,1) 6 (9,2) 5 (7,6) 65 (100)

Fonte: HUCFF - UFRJ (1993-2003)
p = 0,0006
p = 0,67
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TABELA 5: Distribuição dos casos segundo tipos clínicos e histológicos

Tipos Nº de Tipos histológicos / Nº de casos
Clínicos casos MES in situ MN MNU MLA MLM amelanótico NM desmoplásico Não

classificados

Expansivo 41 19 14 – – – – – 1 1 6
superficial

Lentiginoso 15 1 – 3 4 2 – 1 – – 4
acral

Nodular 8 – – 7 1 – – – – – –

Lentigo 1 – – – – – 1 – – – –
maligno

Totais / % 65 20 14 10 5 2 1 1 1 1 10
30,7 21,5 15,3 7,6 3% 1,5 1,5 1,5 1,5 15,3

Fonte: HUCFF - UFRJ (1993-2003).

Convenção:
MES - melanoma expansivo superfial MLA - melanoma lentiginoso acral
MN - melanoma nodular MLM - melanoma lentigo maligno
MNU - melanoma nodular ulcerado NM - nevo melanocítico

nodular no abdômen, ressecado com margem de
1cm, Breslow de 2,3mm, linfonodos axilares e ingui-
nais impalpáveis. Linfonodos sentinelas axilares (um
à direita e dois à esquerda) negativos. Margens
ampliadas. Em acompanhamento ambulatorial.

A rotina ambulatorial evita exames desnecessá-
rios e leva em conta os custos hospitalares; é recomen-
dado (AJCC, 2002) que duas dosagens da desidrogena-
se lática (LDH) sejam feitas com intervalo de 24 horas.

O perfil da amostra estudada - predomínio na
faixa etária de 40 a 69 anos, da cor branca - está de
acordo com a literatura brasileira a respeito (Tabela
1). Diversamente, no entanto, na casuística dos auto-
res, a distribuíção entre os sexos foi homogênea, pre-
dominando a localização em tronco (Tabelas 2, 3 e 4).
O achado de maior freqüência do tipo lentiginoso
acral localizado no pé em não brancos está estabele-
cido (Tabelas 1, 3 e 4).

Na casuística brasileira, os tipos histológicos
descritos como predominantes são nodular (Tabela
1) e expansivo superficial (Tabela 1). É também assi-
nalado que a classificação do tumor, várias vezes, só
foi possível avaliando também as características clíni-
cas;7 maior freqüência do tipo expansivo superficial
na clínica privada e predominância do tipo nodular
nos pacientes assistenciais são referidas pelos mes-
mos autores.7 No presente estudo, predominou o
tipo clínico-histológico MES (Tabelas 2, 3 e 4).

Em oito casos houve relato de nevos melanocí-
ticos desde a infância precedendo a lesão maligna.
Não foi possível avaliar se eram congênitos ou adqui-
ridos. Os tipos histológicos foram definidos como

nodular (dois), expansivo superficial (três), desmo-
plásico (um), restos de nevo melanocítico (um), não
classificado (um). A literatura refere percentual de
transformação que variou de um a 20%.27

O caso 52 foi classificado histopatologicamente
como desmoplásico, isto é, composto por grupos de
células anaplásicas e alongadas, circundadas por abun-
dante colágeno de aspecto hialinizado e que freqüen-
temente apresenta núcleos bizarros e multinucleação,
desprovidos de pigmento e sem expressão do antígeno
HMB-45. O melanoma desmoplásico é descrito como
forma agressiva, exclusiva de idosos, nas áreas expostas
e em associação com lentigo maligno; raro em negros,
alta taxa de recidiva local, risco significativo de metás-
tases e mortalidade elevada.11 O paciente, de sexo mas-
culino, branco, 36 anos, referiu lesão névica prévia.

Nesta casuística, em 10 casos (15,3%), o diag-
nóstico histológico ficou indefinido. Em casuísticas
publicadas, 4,4%,28 5%29 e 10%30 dos casos não foram
classificados. A superposição de características dos
diferentes subtipos dificulta a classificação.

A versão final do AJCC 200221 só inclui o tipo
histológico ulcerado no estadiamento do melanoma
cutâneo. A presença ou ausência de ulceração é o
único fator prognóstico independente do melanoma
primário nos estádios I, II e III (Quadro 1). O termo
ulceração é descritivo para um evento biológico que
se manifesta por ausência de epiderme sobre o
tumor. Tal situação pode ser distinguida de eventos
artefatuais e traumáticos que levam à ausência parcial
de epiderme. Nesta casuística foram encontrados
cinco tumores ulcerados (7,6%) (Tabela 5).
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Follow-up
6m-1 ano > 1a-<5a 5a-10a

Estádio nº de casos nº de casos nº de casos Alta Totais / %
Doença Doença Doença

Com Sem Óbito Com Sem Óbito Com Sem Óbito

Tx – – – – 1 – – – – – 1     1,5
in situ – – – – – – – – – 14 14   21,5
IA – 3 – – 7 – – 12 – – 22   33,8
IB – 2 – – 4 – – 2 – – 8    12,3
IIA – 1 – – 1 – – 2 – – 4      6,1
IIB – 3 – – 1 – 1 – – – 5      7,6
IIC – – – – – – – – – – –       –
IIIA 1 1 – – – – – 2 – – 4      6,1
IIIB 1 – – 1 – – – – – – 2      3
IIIC 1 – – – – – – – – – 1      1,5
IV 2 – 1 – – 1 – – – – 4      6,1

Totais / % 5 10 1 1 14 1 1 18 – 14 65   100
7,6 15,3 1,5 1,5 21,5 1,5 1,5 27,6 21,5

TABELA 6: Distribuição dos casos segundo estadiamento AJCC2002

Fonte: HUCFF - UFRJ (1993-2003).

Convenção:
a: ano <: menor
m: mês – : nenhum caso
>: maior
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Em algumas circunstâncias, a avaliação do índi-
ce de Breslow está parcialmente prejudicada ou se
torna menos precisa: infiltrado inflamatório acentua-
do, ulceração central sobre a área mais espessa,
tumor sobre área provável de nevo melanocítico com
difícil distinção entre as células benignas e malignas.
No caso 37 - do sexo feminino, branca, 75 anos, tipo
nodular no dorso, follow-up de três anos sem doen-
ça - isso ocorreu. O AJCC 2002 não define conduta
nos melanomas categorizados como Tx (indetermina-
do). Optou-se por acompanhamento ambulatorial a
cada dois meses (pele e linfonodos) e Rx de
tórax/provas de função hepática a cada seis meses
(Quadro 1).

Mais da metade dos casos (36/55,3%) foram
estadiados nas fases iniciais (in situ, IA), apontando
para o diagnóstico mais precoce (Quadro 1 e Tabela 6).
A taxa de sobrevida global em cinco anos no momento
da análise dos dados é de 29,1% (19 casos) (Tabela 6).

A recurrência local definida como recidiva do
tumor no raio (três a 5cm) a partir do fechamento pri-
mário ou enxerto é considerada rara (3,2%). A ulcera-
ção e a espessura do tumor primário, e a localização
na cabeça e no pescoço são consideradas fatores pre-
disponentes. No caso 8, foi observada, três anos após
ressecção do tumor primário localizado em couro
cabeludo, com espessura de 0,22mm sem ulceração

histopatológica. A exérese da nova lesão teve diagnós-
tico histopatológico de melanoma in situ.

CONCLUSÕES
Na amostra de 65 casos de melanoma cutâneo

foram observados: predomínio na faixa etária de 40
a 69 anos; distribuição homogênea entre os sexos;
predomínio de brancos; melanoma expansivo
superficial como tipo clínico-histológico predomi-
nante; localização mais freqüente no tronco; e rela-
ção de significância estatística entre tipo lentiginoso
acral localizado no pé em não brancos. Mais da
metade dos casos se apresentaram nos estádios ini-
ciais da doença (in situ e IA).                               �
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