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RESUMO
Introdução: O melanoma cutâneo maligno (MCM) constitui cerca de 
5% dos tumores cutâneos malignos e apresenta crescente incidência e 
alta letalidade. O objetivo deste estudo é rever as características clínicas, 
epidemiológicas e anatomopatológicas do MCM em pacientes tratados nos 
serviços de Cirurgia Plástica e Anatomia Patológica de um hospital geral. 
Método: Dados de 45 pacientes, correspondendo a 47 lesões, tratados entre 
2011 e 2013, foram revisados. Estudou-se: gênero e idade dos pacientes, 
localização e características histopatológicas das lesões. Resultados: Vinte 
e quatro pacientes eram do gênero masculino e 21 do feminino. A média 
de idade à consulta foi de 61,9 anos. Vinte e quatro neoplasias localizaram-
se nas extremidades, 14 acometeram o tronco e nove a face. Quanto ao 
diagnóstico histológico, 34,0% dos tumores consistiu-se em melanoma in 
situ e 66,0% em melanoma invasor. Neste grupo, 14 lesões correspondiam 
ao tipo nodular, 12 ao extensivo superficial, três ao acral lentiginoso e dois 
ao lentigo maligno. A biópsia de linfonodo sentinela foi realizada em 14 
melanomas invasores, com positividade em quatro procedimentos. Dentre as 
linfadenectomias realizadas, quatro mostraram-se positivas para metástase. 
No momento do diagnóstico, quatro pacientes apresentavam metástase em 
trânsito e três com metástase linfonodal. Recidiva tumoral local foi verificada 
em dois casos. Em relação ao estadiamento, 14 pacientes encontravam-se no 
estádio 0, 11 no I, 10 no II e 10 no III. Conclusão: Os dados deste estudo 
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INTRODUÇÃO

 Neoplasias ocorrem quando um grupo de células liber-
ta-se dos mecanismos normais de controle do crescimento e 
cresce independente dos aspectos estruturais e normais de 
um tecido ou órgão1. O melanoma resulta da transformação 
do melanócito, podendo ocorrer, portanto, em qualquer re-melanócito, podendo ocorrer, portanto, em qualquer re-
gião onde esta célula esteja presente2.

O melanoma cutâneo maligno (MCM) constitui cerca de 
5% dos tumores cutâneos malignos e apresenta crescente 
incidência e alta letalidade3, sendo responsável pela vasta 
maioria das mortes por câncer de pele4. Para 2012, no Bra-
sil, a estimativa do Instituto Nacional do Câncer foi de 3070 
novos casos em homens, sendo 290 no estado de Minas Ge-
rais, e 3060 em mulheres, sendo 240 no mesmo estado5.

  A afecção ocorre com maior frequência em indivídu-
os fototipos I e II de Fitzpatrick, expostos à radiação ultra-
violeta e com maior predisposição genética, mostrando-se 
presente, principalmente, em adultos de 20 a 50 anos de 
idade. Abaixo dos 40 anos, verifica-se maior envolvimento 
de pacientes do gênero feminino e, acima dos 50 anos, em 
indivíduos do gênero masculino6.

  A sobrevida do MCM tem aumentado gradativamen-
te nos últimos anos. Para cada década, desde 1940, tem-se 
constatado uma elevação de 10% na taxa de sobrevida em 5 
anos6. Tal fato pode ser atribuído ao diagnóstico precoce e 

corroboram os achados da literatura. O diagnóstico e tratamento cirúrgico 
precoce permanecem o melhor caminho para o aumento da sobrevida.

Descritores: Melanoma; Melanoma maligno; Epidemiologia.

ABSTRACT 
Introduction: Malignant cutaneous melanoma (MCM) comprises nearly 5% 
of all malignant cutaneous tumors and shows increasing incidence and a high 
mortality. The objective of this study is to review the clinical, epidemiological, 
and anatomopathological characteristics of MCM in patients treated at the plastic 
surgery and pathological anatomy services of a general hospital. Method: Data 
corresponding to 47 lesions from 45 patients treated between 2011 and 2013 
were reviewed. We analyzed the sex and age of patients, as well as the site and 
histopathological characteristics of the lesions. Results: A total of 24 patients 
were men and 21 were women. Their average age at the medical appointment 
was 61.9 years. Twenty-four neoplasias were in the extremities, 14 in the torso, 
and 9 in the face. Concerning histological diagnosis, 34.0% of the tumors were 
in situ melanoma and 66.0% were invasive melanoma. In the latter group, 14 
lesions corresponded to the nodular melanoma type, 12 to the superficial spread-
ing, three to the acral lentiginous, and two to the malignant lentigo melanoma 
type. Sentinel node biopsy was performed in 14 invasive melanomas, with 4 being 
positive. Among the lymphadenectomies performed, four were positive for me-
tastasis. At diagnosis, four patients showed in-transit metastasis, whereas three 
patients had lymph node metastasis. Local tumor relapse was observed in two 
cases. Concerning tumor staging, 14 patients were in stage 0, 11 in stage I, 10 
in stage II, and 10 in stage III. Conclusion: The data from this study support 
the findings described in the literature. Early diagnosis and surgical treatment 
remain the best way to increase survival.

Keywords: Melanoma; Malignant moma; Epidemiology.

a ações educacionais de saúde pública, exemplificadas pelo 
mnemônico ABCDE (A: assimetria da lesão; B: bordas irre-
gulares; C: cor variável; D: diâmetro maior que 6mm e E: 
evolução clínica da lesão) e uso de protetores solares. Nos 
últimos 20 anos, a proporção de tumores removidos em es-
tágios iniciais foi maior6.  Mesmo com o desenvolvimento de 
novas terapias, a detecção precoce e a prevenção permane-
cem como fatores-chave para a redução da mortalidade do 
MCM5.

  OBJETIVO

O objetivo deste estudo retrospectivo é rever os aspectos 
clínicos, epidemiológicos e anatomopatológicos do melano-
ma cutâneo, em pacientes tratados nos Departamentos de 
Cirurgia Plástica e Anatomia Patológica de um hospital ge-
ral.

MÉTODO

 Dados de 45 pacientes, correspondendo a 47 lesões, 
tratados entre fevereiro de 2011 e maio de 2013, foram 
revistos, de maneira retrospectiva, objetivando determinar 
aspectos clínicos, epidemiológicos e anatomopatológicos. Fo-
ram avaliados gênero, idade e estadiamento dos pacientes, 
localização, tipo e subtipo histológico, índice de Breslow e 
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nível de Clark dos tumores, assim como a quantidade de 
biópsias de linfonodo sentinela  e linfadenectomias realiza-
das. Também foi analisada a existência de metástases em 
trânsito ou loco-regionais, acometimento linfonodal clínico 
e lesões múltiplas ou recidivadas. 

Quarenta e quatro pacientes foram operados e acompa-
nhados no pós-operatório na Clínica de Cirurgia Plástica do 
Hospital Felício Rocho (Belo Horizonte, MG, Brasil). Um pa-
ciente foi tratado em outra clínica do mesmo hospital, mas a 
peça cirúrgica foi examinada no Departamento de Anatomia 
Patológica da mesma instituição. O acompanhamento am-
bulatorial pós-operatório foi realizado com a seguinte fre-
quência: trimestral nos primeiros dois anos, quadrimestral 
no terceiro ano, semestral no quarto e quinto anos e anu-
al a partir do sexto ano. Em casos de pacientes portadores 
de melanoma invasor, os pacientes foram acompanhados a 
cada seis meses com dosagens de fosfatase alcalina, gama-
glutamiltransferase e desidrogenase lática e radiografia de 
tórax.

 Todos os pacientes foram submetidos à ressecção cirúr-
gica das lesões, que foram enviadas para estudo histológico e 
submetidas à coloração de hematoxilina-eosina. As biópsias 
excisionais para definição de diagnóstico foram realizadas 
com margens cirúrgicas de 1 a 2mm. Para o tratamento ci-
rúrgico da lesão primária do MCM, na excisão local para 
ampliação de margens laterais, foram usados os seguintes 
parâmetros, de acordo com a espessura da neoplasia (qua-
dro 1)7,8. 

Espessura do tumor Margem cirúrgica

In situ 0,5-1,0 cm

Até 1 cm 1,0 cm

Acima de 1 cm 2,0 cm

Quadro 1. Definição de margens cirúrgicas laterais para 
ampliação conforme a espessura do melanoma cutâneo ma-
ligno

A margem profunda foi determinada pela inclusão de 
toda a tela subcutânea subjacente.

Os dados foram inseridos em planilha do software Mi-
crosoft Office Excel (Microsoft, 2013). Os gráficos foram 
criados por meio do software Microsoft Office PowerPoint 
(Microsoft, 2013).

A literatura relacionada ao tema foi revista, empregan-
do-se como palavras-chave e descritores, na base de dados 
Pubmed, os termos melanoma, melanoma maligno, epide-
miologia, malignant melanoma e epidemiology.

RESULTADOS
 
Vinte e quatro pacientes (53,3%) correspondiam ao gê-

nero masculino e 21 (46,7%) ao feminino. A relação mascu-
lino/feminino encontrada foi de 1,14 (Figura 1).

A idade dos pacientes à época da cirurgia variou de 24 
a 93 anos, com média de 61,9 anos. Quase 70% das lesões 
ocorreram entre a quinta e oitava décadas de vida. A idade-
-pico de incidência ocorreu entre os 60 e 69 e 80 e 89 anos 
de idade (Figura 2).

Figura 1. Distribuição dos pacientes quanto ao gênero no melano-
ma cutâneo maligno.

Figura 2. Distribuição dos pacientes quanto à faixa etária no me-
lanoma cutâneo maligno.

Do total de 47 neoplasias, 24 (51,1%) acometeram as 
extremidades, 14 (29,8%) o tronco e nove (19,1%) a face 
(Figura 3).
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Figura 3. Distribuição dos pacientes quanto à localização das le-
sões no melanoma cutâneo maligno.

Figura 4. Distribuição das lesões quanto ao diagnóstico histológico 
no  melanoma cutâneo maligno.

Em relação ao diagnóstico histológico, 16 lesões (34,0%) 
consistiram em melanoma in situ e 31 (66,0%) em melano-
ma invasor (Figura 4).

Os dados referentes ao grupo do melanoma in situ, com-
posto por 15 pacientes e 16 tumores, revelam uma predo-
minância do gênero masculino (66,7%), com uma relação 
masculino/feminino de 2,0, e média de idade de 61,3 anos. 
No momento do diagnóstico, 60% das mulheres encontra-
vam-se na quinta década de vida e 40% dos homens na sex-
ta década. As neoplasias localizavam-se nas extremidades 
(43,8%), tronco (37,5%) e face (18,7%) (Figura 5).

Figura 5.  Distribuição das lesões quanto à localização no mela-
noma in situ.

Já no grupo dos melanomas invasores, formado por 30 
pacientes e 31 lesões, não foi observada uma preponderân-
cia significativa no que se refere ao gênero, com uma relação 
masculino/feminino de 0,88, e a média de idade foi de 62,2 
anos. A maioria das mulheres (56,1%) teve o seu diagnóstico 
realizado entre a quarta e sexta décadas de vida; em rela-
ção aos homens, um percentual de 64,3% foi diagnosticado 
entre a sexta e oitava décadas. No que tange à localização, 
54,8% das neoplasias encontravam-se nas extremidades, 
25,8% no tronco e 19,4% na face (Figura 6). 

Figura 6. Distribuição das lesões quanto à localização no  me-
lanoma invasor.

Quanto ao subtipo histológico, 14 tumores (45,2%) cor-
respondiam ao tipo nodular, 12 (38,7%) ao extensivo su-
perficial, 3 (9,7%) ao acral lentiginoso e 2 (6,4%) ao lentigo 
maligno (Figura 7). 
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A média de idade referente aos citados subgrupos foi de, 
respectivamente, 57,6, 64,7, 65,3 e 87,5 anos. Com rela-
ção às características histopatológicas dos melanomas es-
tudados, o índice de Breslow apresentou uma variação de 
0,1mm a 17mm, com média de 1,73mm. Um (3,3%) tumor 
foi classificado como nível I de Clark, nove (30,0%) como 
nível II, três (10,0%) como nível III, 11 (36,7%) como nível 
IV e seis (20,0%) como nível V  (Figura 8).

Figura 8. Distribuição das lesões quanto aos níveis de Clark no 
melanoma invasor

Figura 9. Distribuição das biópsias de linfonodo sentinela quanto à 
presença de metástase no melanoma invasor.

Figura 7. Distribuição das lesões quanto ao tipo histológico no me-
lanoma invasor

A biópsia do linfonodo sentinela (BLS) foi indicada no 
achado anatomopatológico de um índice de Breslow acima 
de 0,75mm, o que correspondeu a 14 das 31 neoplasias 
(45,2%) de melanoma invasor. Em um caso, caracteriza-
do pela existência de um melanoma acral lentiginoso, tal 

procedimento foi realizado em uma lesão com Breslow de 
0,1mm. Dez (71,4%) linfonodos sentinelas mostraram-se 
negativos e quatro (28,6%) positivos para metástase 

(Figura 9), onde três (75,0%) implicaram em linfade-
nectomia.

Sete linfadenectomias foram realizadas no período em 
questão. Destas, quatro (57,1%) resultaram de positivida-
de em BLS prévio. As outras três (42,9%) restantes, que 
correspondem a 10% do total de pacientes portadores de 
melanoma invasor, decorreram de acometimento linfonodal 
clínico, não necessitando de BLS prévio. Das quatro linfa-
denectomias após BLS positivo, uma (25%) apresentou po-
sitividade dos linfonodos esvaziados. Nas linfadenectomias 
sem a necessidade de BLS prévio, todos os três pacientes 
apresentaram positividade no resultado anatomopatológico, 
correspondendo a 100% dos casos.

  Ao diagnóstico, quatro (13,3%) pacientes apresenta-
ram metástase em trânsito com positividade na BLS e três 
(10,0%) apresentaram metástase loco-regional acometendo 
a cadeia linfonodal do sitio de drenagem. Dois (4,4%) pa-
cientes possuíam lesões múltiplas: uma com um melanoma 
nodular no couro cabeludo e outro no tórax posterior e um 
paciente com um melanoma extensivo superficial peitoral 
direito e outro in situ na perna esquerda. Em dois (4,4%) 
pacientes, verificou-se recidiva tumoral local. Um pacien-
te apresentou recorrência de um melanoma in situ pré-es-
ternal quatro meses após a cirurgia inicial, e uma paciente 
evoluiu com um melanoma in situ adjacente à cicatriz de 
ressecção de um melanoma nodular no braço esquerdo, re-
alizada 3 anos antes.

  No que se refere ao estadiamento do melanoma cutâ-
neo, 14 pacientes (31,1%) encontravam-se no estádio 0; 11 
(24,5%) no I, 10 (22,2%) no II e 10 (22,2%) no III. Nenhum 
paciente se encontrava no estádio IV (Figura 10).

Melanoma cutâneo: aspectos clínicos, epidemiológicos e anatomopatológicos

Rev. Bras. Cir. Plást. 2014;29(4):497-503



502

Figura 10. Distribuição dos pacientes quanto ao estadiamento no 
melanoma cutâneo maligno

DISCUSSÃO
 

  O melanoma cutâneo maligno (MCM) constitui cerca 
de 5% dos tumores cutâneos e apresenta alta letalidade e 
crescente incidência3.

  A neoplasia mostra-se predominante em homens, na 
raça branca e em residentes próximos à faixa do Equador9-11.

        Embora cada tipo histológico tenha o seu sítio 
de predominância, o tórax, nos homens, e as extremidades, 
nas mulheres, permanecem as áreas mais envolvidas pela 
neoplasia12, dado corroborado por este artigo, uma vez que 
48% dos tumores presentes no gênero masculino encontra-
vam-se no tronco e 72,8% das lesões existentes no gênero 
feminino localizavam-se nas extremidades. Outros fatores 
de risco relevantes incluem nível socioeconômico, exposi-
ção solar como fator de risco modificável e latitude local de 
residência4,13.

  Em nosso estudo, 45,2% dos tumores correspondiam 
ao subtipo nodular, 38,7% ao extensivo superficial, 9,7% ao 
acral lentiginoso e 6,4% ao lentigo maligno, dados que re-
forçam os descritos na literatura4,14, visto que o melanoma 
extensivo superficial consiste no subtipo mais comum, com 
até 70% de frequência, seguido do nodular, com 15%, do 
acral lentiginoso, com abrangência de 5 a 10% e, finalmente, 
do lentigo maligno, com 4 a 15%. Outras variações também 
são descritas de acordo com o tipo de tumor: o melanoma 
extensivo superficial apresenta acometimento anatômico di-
verso e faixa etária em torno da quarta década de vida; já o 
melanoma acral lentiginoso demonstrou predominância em 
palmas, plantas e região subungueal, com idade de abran-
gência maior na sexta década; o subtipo lentigo maligno, por 
sua vez, envolve principalmente a face, com faixa etária a 
partir da sétima década de vida e, o nodular, pode acometer 
qualquer região com idade predominante entre os 40 anos 

e 50 anos. Excetuando-se o subtipo extensivo superficial, 
que obteve uma média etária de 64 anos, todos os outros 
subtipos obtiveram a faixa etária semelhante entre o nosso 
estudo e os artigos avaliados3,15.

O Hospital Felício Rocho apresenta nível terciário de 
atenção à saúde e capacidade de abordagem global e mul-
tidisciplinar do paciente portador de melanoma cutâneo 
maligno, graças à existência das especialidades de Cirurgia 
Plástica, Medicina Nuclear, Radioterapia e Oncologia, tor-
nando-se referência estadual no tratamento desta afecção. 
Assim, os pacientes encaminhados à Clínica de Cirurgia 
Plástica para avaliação de lesões cutâneas detêm perfil di-
verso dos da comunidade em geral, uma vez que possuem 
lesões de aspecto atípico e, portanto, de difícil diagnóstico 
clínico. Dentre tais lesões, incluem-se as do melanoma no-
dular, cujas características visuais não atendem aos requisi-
tos constantes no método mnemônico do ABCDE, o que jus-
tifica a marcante diferença na prevalência do citado subtipo 
na presente casuística.

  Em 1977, Donald Morton propôs pela primeira vez a bi-
ópsia do linfonodo sentinela (BLS) como um procedimento 
indispensável para a avaliação dos pacientes com melanoma 
invasor, com a finalidade de evitar linfadenectomias desne-
cessárias16. No presente artigo, a BLS foi indicada frente ao 
achado anatomopatológico de um índice de Breslow acima 
de 0,75mm, o que correspondeu a 45,2% das neoplasias 
cujo diagnóstico histológico revelou melanoma invasor. Ain-
da, 28,6% dos linfonodos mostraram-se positivos para me-
tástase, resultado bastante similar ao de um estudo de 1999, 
que demostrou uma taxa de 26% de linfonodos sentinela 
positivo16,17.

  Verifica-se estreita relação entre margens de ressec-
ção tumoral e recorrência local no MCM. A recidiva local, 
caracterizada pelo desenvolvimento de nova lesão distando 
até 2cm da cicatriz inicial, está fortemente associada à ex-
cisão com margens estreitas. A definição da margem a ser 
ampliada é determinada pela espessura tumoral, conforme 
diretrizes do Grupo Brasileiro de Melanoma e do Ministério 
da Saúde, e sua correta adoção é fundamental para o trata-
mento bem-sucedido desta afecção7,8. A presença de apenas 
duas (4,4%) recidivas locais nesta série demonstra a impor-
tância do emprego de tais critérios na abordagem do MCM.

  Um aumento gradativo no diagnóstico do melanoma 
em todos os seus subtipos histológicos tem sido observado 
nos últimos anos4,13. Uma parte desta elevação é justificada 
pela melhoria da educação populacional para a doença e ou-
tra parte pelo crescimento no valor absoluto das neoplasias 
de pele18. Nos Estados Unidos, foi verificado um aumen-
to de 6,4:100.000 para 16:100.000 casos de MCM entre os 
anos de 1973 até 1996, o que equivale a um crescimento es-
timado de 120%, embora uma elevação anual de 4,3% tenha 
sido esperada19. Presume-se que 10% a 21% dos casos de 
MCM daquele país sejam subestimados todos os anos devido 
à ausência de notificação20.

  O melanoma cutâneo maligno detém o maior índice 
de letalidade entre as afecções da pele, sendo responsável 
por 3/4 de todas as mortes20. Atualmente, observa-se uma 
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elevação de 40% na taxa de mortalidade, sendo 50% para os 
homens e 20% para as mulheres. Um fator relevante para a 
maior mortalidade no gênero masculino seria a maior ten-
dência de surgimento de lesões no tórax, o que, por si só, já 
é considerado critério de pior prognóstico12.

 
CONCLUSÃO

 
Este estudo confirma a tendência mundial de cresci-

mento da incidência de melanomas cutâneos malignos, 
maior precocidade no diagnóstico e indicação correta do uso 
da linfocintilografia, BLS e linfadenectomia.

O subtipo nodular apresentou prevalência diversa à da 
literatura, em função do perfil epidemiológico dos pacientes 
do presente trabalho.  

 Por fim, o artigo ressalta que a presença de infraestru-
tura hospitalar adequada, caracterizada por um serviço de 
Anatomia Patológica e Medicina Nuclear adequados e uma 
equipe cirúrgica experiente, é fundamental para o trata-
mento bem sucedido do melanoma cutâneo maligno. 
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