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RESUMO 

 

 
Introdução: O melanoma maligno é a neoplasia cutânea que corresponde 

a cerca de 1% de todos os cânceres de pele, mas é o mais agressivo, sendo 

responsável por 90% de todas as mortes por câncer de pele. A exérese 

cirúrgica precoce se constitui na principal oportunidade de cura da doença. 

Assim, torna-se imprescindível o diagnóstico e tratamento precoces. A 

pandemia pelo COVID-19 e as orientações de isolamento social 

promoveram uma drástica diminuição da procura por consultas médicas 

eletivas e pela avaliação dermatológica e cirurgias, fundamentais para a 

detecção precoce e prognóstico do melanoma. Objetivo: Descrever o perfil 

clínico e demográfico dos casos de melanoma atendidos no serviço de 

dermatologia do Hospital das Clínicas de Botucatu, nos dois anos anteriores 

(2018 e 2019 - PRÉ) e nos anos de pandemia por covid-19, incluindo o 

período com redução dos atendimentos ambulatoriais (2020 e 2021 – 

TRANS) e após a volta das atividades (2022 e 2023 – PÓS). Métodos: 

Estudo censitário de comparação longitudinal, realizado por revisão de 

prontuários de pacientes com diagnóstico de melanoma confirmado por 

exame anatomopatológico, atendidos no ambulatório de Dermatologia do 

Hospital das Clínicas de Botucatu entre 2019 e 2023. Resultados e 

discussão: Foram incluídos 258 casos de melanoma no período estudado, 

com idade média de 62,6 anos. Houve aumento da faixa etária no PÓS 

(66,5 anos), comparado aos dois anos anteriores (58,4 anos), o que pode 

ser pela menor procura por atendimento por pacientes mais velhos durante 

a pandemia por receio de infecção e maior gravidade de COVID-19 nessa 

faixa etária. Houve redução da mediana de Breslow no período PÓS (0), 

quando comparado ao PRÉ (0,6) e a TRANS (0,3), enquanto que a redução 

de Breslow em TRANS não teve significância estatística em relação ao 

PRÉ, diferente de outros estudos realizados no período, possivelmente pela 

pandemia ter impactado as regiões de maneira desigual e as restrições 
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governamentais terem variado conforme o país. Houve menos casos de 

melanoma in situ (Estagio 0) em PRÉ (26) e mais casos no período de PÓS 

(62 casos), o que pode ser explicado pelo uso crescente da dermatoscopia 

e do mapeamento corporal. Observou-se aumento significativo de 

diagnósticos de melanoma em estágio IV durante TRANS (7, comparado a 

2 casos em PRÉ), possivelmente por os atendimentos nesse período terem 

priorizado casos mais suspeitos e casos com metástases à distância terem 

maior possibilidade de se manifestar com sintomas. Houve aumento 

proporcional no diagnóstico de casos de melanoma em TRANS (incidência 

de 0,46%, comparada à incidência de 0,24% em PRÉ), provavelmente pelo 

fato de doenças mais graves terem sido priorizadas no período Conclusão: 

As restrições no funcionamento dos serviços de saúde causadas pela 

pandemia por COVID-19 impactaram negativamente os diagnósticos de 

melanoma, refletindo-se no aumento de casos detectados em estágios mais 

avançados. É importante haver estratégias de mitigação em futuras crises 

sanitárias. Os mecanismos de triagem e de priorização clínica adotados no 

HC-UNESP Botucatu durante a pandemia foram eficazes para assegurar o 

atendimento de casos mais graves e suspeitos de melanoma. 

Palavras-chave: Dermatologia; Melanoma; COVID-19; Pandemia de 

2020; Pele Câncer. 
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ABSTRACT 

 

 

 Introduction: Malignant melanoma (MM) is a skin neoplasm that 

corresponds to about 1% of all skin cancers, but it is the most aggressive, 

being responsible for 90% of all skin cancer deaths. Early surgical excision 

is the main opportunity to cure the disease. Therefore, early diagnosis and 

treatment are essential. The Covid-19 pandemic and social isolation 

guidelines promoted a drastic reduction in elective medical demand and 

dermatological surgery, a fundamental assessment for the early detection 

and prognosis of melanoma. Objective: To describe the clinical and 

demographic profile of melanoma cases treated at the dermatology service 

of the Hospital das Clínicas de Botucatu in the two previous years (2018 and 

2019 – PRÉ) and in the years of the COVID-19 pandemic, including the 

period with reduced care outpatient clinics (2020 and 2021 – TRANS) and 

after the return of activities (2022 and 2023 – PÓS). Methods: This was a 

census-based longitudinal comparison study, conducted through a review 

of medical records of patients with a diagnosis of melanoma confirmed by 

anatomopathological examination, treated at Dermatology outpatint clinic of 

the Hospital das Clínicas de Botucatu between 2019 and 2023. Results and 

discussion: 258 cases of melanoma were included in the period, with a 

mean age of 62,6 years. There was an increase in age in the POST period 

(66,5 years), compared to the previous two years (58,4 years), which may 

be due to the lower demand for care by older patients during the pandemic 

because of fear of infection and greater COVID-19 severity in this age group. 

There was a reduction in mean Breslow thickness in the PÓS period (0 mm) 

compared to PRÉ (0,6 mm) and TRANS (0,3 mm), while the reduction 

observed in TRANS was not statistically significant relative to PRÉ. This 

differs from other studies conducted during the period, possibly due to the 

pandemic’s uneven impact on different regions and varying government 

restrictions. There were fewer cases of melanoma in situ (Stage 0) in PRÉ 
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period (26 cases) and more cases during the PÓS period (62 cases), which 

may be explained by the increasing use of dermatoscopy and total body skin 

mapping. A significant increase in Stage IV melanoma diagnoses was 

observed during TRANS (7 cases, compared with 2 cases in PRE), possibly 

because healthcare services in that period prioritized more suspicious 

cases, and because distant metastases are more likely to present with 

symptoms. There was also an proportional increase in melanoma diagnoses 

during TRANS period (incidence of 0,46%), compared with the PRE period 

(0,24%), probably due to the prioritization of more severe diseases during 

that time. Conclusion: Restrictions in the functioning of healthcare services 

caused by the COVID-19 pandemic negatively impacted melanoma 

diagnoses, resulting in an increase in cases detected at more advanced 

stages. It is important to develop mitigation strategies for future health 

crises. The triage mechanisms and clinical prioritization strateies adopted at 

HC-UNESP Botucatu during the pandemic proved effective in ensuring the 

care of more severe and suspicious melanoma cases. 

Key words: Dermatology; Melanoma; COVID-19; 2020 Pandemic; Skin 

Cancer. 
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INTRODUÇÃO  

 

 
 O melanoma corresponde a apenas cerca de 1% de todos os 

cânceres de pele, no entanto é o mais agressivo, sendo responsável por 

90% da taxa de mortalidade por câncer de pele1.  

Em 2020, os Estados Unidos estimaram o diagnóstico de 

aproximadamente 100.000 novos casos de melanoma invasivo, tendo 

apresentado aproximadamente 7.000 mortes por esta doença1. No Brasil, 

segundo dados do INCA – Instituto Nacional de Câncer, foram estimados 

aproximadamente 8.980 casos novos de melanoma por ano do triênio 2023-

2025 e ocorreram 1.923 óbitos por melanoma em 2020. Entre os cânceres 

de pele não melanoma, esse número é de 220.490 novos casos, com 2.653 

mortes em 20202. Sendo assim, é fundamental o diagnóstico de melanoma 

nos estágios iniciais, ou seja “in situ”, uma vez que apresenta maior chance 

de cura nessa fase com excisão cirúrgica3,4. Com a presença de metástases 

a distância, o prognóstico é reservado, com sobrevida em cinco anos de 

cerca de 25%5. 

O melanoma decorre do acúmulo estocástico de mutações 

somáticas ou genéticas, levando a transformação do melanócito normal em 

melanoma5. O melanócito é um tipo de célula de origem na crista neural, 

localizada principalmente na camada basal da epiderme, com intima 

relação com queratinócitos3. É encontrado também na úvea, folículos 

pilosos, ouvido médio, coração, retina e leptomeninge, podendo estes 

também serem sítios primários de melanoma6,7. 

A principal função dos melanócitos é a formação da melanina no 

interior dos melanossomos e sua transferência para queratinócitos 

adjacentes, após complexo sistema de reações bioquímicas a partir  do 

aminoácido tirosina, conferindo proteção ao material genético do interior 

dos queratinócitos contra a radiação ultravioleta8,9,10. 

Segundo o Instituto de Câncer Nacional dos Estados Unidos, o 
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risco de morrer de melanoma ao longo da vida é de 0,24% em mulheres 

brancas, 0,49% em homens brancos ao passo que em mulheres e homens 

negros é de 0,04%11. De acordo com “Câncer Research Fund 

International” (WCRF), o melanoma cutâneo é o 19º câncer mais 

comumente encontrado em homens e mulheres, tendo sido 

diagnosticados cerca de 300 mil novos casos em 2018, sendo as maiores 

taxas encontradas na Austrália, Nova Zelândia, Noruega, Dinamarca e 

Países Baixos12. 

Nas ultimas décadas, observou-se um aumento mundial de 

incidência dos casos de melanoma, desencadeando maiores custos 

diretos e indiretos ao sistema de saúde público13. Esse cenário pode ser, 

em parte, justificado pela maior exposição a fatores de risco, como 

envelhecimento populacional e exposição à radiação ultravioleta 

solar1,14,15. No entanto, deve-se considerar o papel da maior 

conscientização sobre a doença e do aumento da acurácia no diagnóstico. 

Dentre os principais fatores de risco associados ao 

desenvolvimento do melanoma, encontram-se: sexo masculino, fototipos 

de pele mais baixos, múltiplos nevos melanocíticos, exposição à radiação 

ultravioleta (UV), idade avançada e histórico familiar de câncer de pele. As 

mulheres geralmente apresentam melhor prognóstico do que os homens, 

o que pode ser atribuído a interação dos hormônios sexuais com células 

do melanoma17,18. No entanto, fatores comportamentais também 

influenciam: pacientes de sexo masculino tendem a procurar menos 

consultas ambulatoriais de rotina e, consequentemente, podem ter menos 

diagnósticos em fases iniciais18. 

Indivíduos com maiores fototipos, ou seja, maior quantidade de 

melanina, apresentam maior proteção contra luz ultravioleta (UV) e desse 

modo menor incidência de melanoma, ao passo que indivíduos com 

menores fototipos apresentam maior incidência17.  

Os nevos correspondem a aglomerados de melanócitos 
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benignos em estado de quiescência, sendo importante fator de risco 

principalmente quando em maior quantidade no indivíduo, representando 

cerca de 30-50% dos casos de origem de melanoma7,19,20,21.  

A exposição prolongada a raios ultravioletas aumenta as taxas 

de mutação somática, favorecendo o surgimento de melanomas, seja em 

casos sem lesão pré-existente ou em casos de transformação de nevos22. 

Devido ao acumulo estocástico de mutações nos melanócitos, a idade 

avançada configura-se como outro fator para o desenvolvimento dessa 

neoplasia.  

De acordo com a literatura mundial, o pico de diagnóstico de 

melanoma é  em indivíduos com 70-80 anos1,14. A história familiar aumenta 

o risco individual de desenvolvimento desse câncer, sendo que o tipo 

familiar constitui cerca de 5-12% dos casos da doença23. De acordo com 

a literatura, existe associação de defeitos nos genes CDKN2A, CDK4 e 

POT1, resultando em desregulação do ciclo celular dos melanócitos19,24,25. 

Com relação ao diagnóstico, o quadro clínico apresenta 

importante papel na suspeição diagnóstica. O autoexame configura-se 

como um método simples de triagem dessa neoplasia e demais lesões 

cancerígenas26,27. 

 Em 1985, para facilitar na conscientização da população e 

médicos não dermatologistas a respeito do melanoma foi desenvolvido o 

acrônimo ABCD, que significa: A - assimetria, B - bordas irregulares, C - 

variação de cor, D - diâmetro superior 6 mm, sendo posteriormente 

incorporado a letra E para evolução, apresentando de acordo com a 

literatura, sensibilidade de 57 a 90%27,28 (Figura 1), porém com 

sensibilidade limitada para melanomas in situ29.  

Outra importante ferramenta é o chamado sinal do “patinho feio”, 

que baseia-se na percepção de uma lesão pigmentada diferente do padrão 

de pigmentação das demais lesões do indivíduo, sendo um critério 

sensível à detecção de melanoma, mesmo para não dermatologistas30. 
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Figura 1: Diferentes lesões pigmentadas, que correspondem à melanoma: 

utilizando o acrônimo ABCD, tais lesões chamam atenção: assimetria, bordas 

irregulares,variação de cor, não sendo possível avaliar o diâmetro. Fonte: Arquivo do 

serviço. 

 

Antigamente, baseados unicamente nas características 

macroscópicas do melanoma, frequentemente o diagnóstico ocorria em 

estágios avançados, com limitado papel terapêutico. Com isso, além 

dessas ferramentas clínicas de ABCDE e sinal do patinho feio, o emprego 

da dermatoscopia no diagnóstico de lesões pigmentadas representou 

importante avanço para o diagnóstico em estágios mais precoces.31 

 A dermatoscopia configura-se como uma técnica diagnóstica 

não invasiva capaz de promover ampliação óptica e assim a  visualização 

de estruturas morfológicas não visíveis a olho nu. Assim, existem alguns 

critérios específicos frequentemente associados ao melanoma, que são: 

rede pigmentada atípica, pontos / glóbulos irregulares, listras irregulares, 

pigmentação irregular, estrutura de regressão, véu azul esbranquiçado e 

presença de padrão vascular (Figura 2)31. 
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Figura 2: Exemplos de apresentações dermatoscópicas de lesões 

melanocíticas malignas. A: presença de rede pigmentada atípica, véu azul 

esbranquiçado no centro, glóbulos irregulares periféricos. B: Presença de rede atípica, 

áreas de véu azul esbranquiçado, pseudópodes e glóbulos irregulares. C: Presença de 

rede atípica e áreas de véu azul esbranquiçado. Fonte: Arquivo do serviço. 

 

Baseando-se na fase de crescimento, o melanoma divide-se em 

dois subgrupos: fase de crescimento radial e fase de crescimento vertical. 

Os subtipos melanoma extensivo superficial, acral lentiginoso e lentigo 

maligno, iniciam-se com crescimento radial, seguido de crescimento 

vertical, já o melanoma nodular apresenta desde o início crescimento 

vertical5,32. A forma melanoma extensivo superficial é a mais comum em 

caucasianos, representando cerca de 60% dos casos33,34, enquanto que 

que em afro descentes predomina o melanoma acral lentiginoso35. 
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Figura 3: Achados histopatológicos de subtipos de melanoma. (A): 

Melanoma extensivo superficial, com células tumorais intraepidérmicas formando ninhos 

e hiperplasia epidérmica associada. (B): Melanoma tipo lentigo maligno, com células 

tumorais intraepidérmicas na base na epiderme e estendendo-se pelo folículo piloso, 

associado à atrofia epidérmica. (C): Melanoma nodular, demonstrando mínimas 

alterações na epiderme, com proliferação subjacente de células tumorais, formando 

ninhos. Fonte: Duncan, LM 

 

Para a confirmação diagnóstica é necessário, após a suspeita 

clínica, realizar confirmação histopatológica. A biópsia excisional, com 

retirada de toda a lesão e envio da peça cirúrgica para a Patologia, deve 

ter margem de 1-3 mm36,37. A biópsia incisional, a princípio, deve ficar 

reservada a casos especiais, como em lesões de grandes dimensões ou 

casos de impossibilidade de biópsia excisional, uma vez que há 
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possibilidade de avaliação errônea da espessura do tumor. Biópsias 

superficiais também não são indicadas por poderem também levar a 

avaliações equivocadas da espessura tumoral37,38. O resultado 

histopatológico, além de informações a respeito de subtipo histológico é 

capaz de fornecer informações a respeito de espessura tumoral (índice de 

Breslow), nível anatômico de invasão (nível de Clark), índice mitótico, 

presença de ulceração, invasão perineural, invasão linfática e invasão 

vascular39,40. 

O prognóstico do melanoma é definido pelo estadiamento do 

tumor de acordo com o  sistema TNM da “American Joint Committee on 

Cancer” (AJCC), que reúne base de dados de mais de 46 mil pacientes de 

centros de todo mundo desde 199841,42. Nesse sistema, três principais 

categorias são analisados: Tumor (T), Linfonodo (N) e Metástase à 

distância (M). O parâmetro T baseia-se principalmente na espessura do 

tumor primário, além da presença de ulceração e índice mitótico. O 

parâmetro N corresponde ao acometimento do linfonodo regional de 

drenagem tumoral e o parâmetro M a metástase à distância, sendo os 

principais sítios a pele e tecido celular subcutâneo, pulmão, fígado, cérebro 

e ossos43.  
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Figura 4: Tabelas de classificação das categorias T, N e M, de acordo com a 8ª edição 

da AJCC (American Joint Committe on Cancer) 2017. 

 

 A COVID-19 surgiu no final de 2019 na China e se espalhou por 

todo o mundo, caracterizando-se uma pandemia44,45. A assistência a 

doentes infectados pela COVID tornou-se uma prioridade e houve uma 

redução na disponibilidade de consultas e procedimentos dermatológicos 

eletivos. Numerosas medidas, incluindo o isolamento e distanciamento 

social e a ordem de “ficar em casa” foram imediatamente implementadas 

como medidas preventivas para reduzir a propagação do vírus46,47. 

Face a esta situação, os sistemas de saúde tiveram de se 

adaptar à nova realidade, através da reorganização dos cuidados e 

atendimentos médicos, adiando e cancelando consultas e cirurgias para 

doentes eletivos45,46,48. A prática dermatológica foi significantemente 

afetada pela pandemia, devido à consequente redução das consultas 

ambulatoriais49. Como reflexo das orientações públicas, houve também 

uma drástica diminuição da procura, nesse período, pela avaliação 

dermatológica e cirurgias, fundamentais para a detecção precoce e 

prognóstico do melanoma50. Assim, a pandemia por COVID-19 impactou 

significativamente os serviços de dermatologia, sobretudo no diagnóstico 

dessa neoplasia51. 
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 Em Vitória (ES), um estudo apontou redução de 91,06% nas 

consultas dermatológicas de 2019 para 2020. Houve queda de 99,1% nos 

atendimentos de câncer de pele não melanoma e de 94,1% nos 

atendimentos de melanoma52. Observou-se resultado semelhante em 

estudo realizado no Rio de Janeiro (RJ) que evidenciou redução da 

incidência de melanoma no Hospital Universitário Pedro Ernesto e aumento 

de gravidade dos casos diagnosticados no biênio 2020/2021, quando 

comparado ao anterior, 2018/201953. Dados internacionais também 

relataram o mesmo fenômeno durante a pandemia. Na Itália, um estudo 

mostrou uma redução nas consultas dermatológicas de aproximadamente 

80 -90%54. 

Degeling et al. avaliaram a progressão de determinadas 

neoplasias em virtude do atraso diagnóstico durante a pandemia e os 

impactos do diagnóstico e tratamento tardio. As probabilidades de 

progressão tumoral do melanoma por conta de um atraso de três a seis 

meses foram de 32,0% e 64,0%, respectivamente, o que demonstra uma 

progressão muito rápida dessa neoplasia. Além disso, houve uma 

importante redução de sobrevida em cinco anos em razão do atraso 

diagnóstico, tendo sido o melanoma a neoplasia que apresentou maior 

impacto na sobrevida. Também demonstraram, com base na mudança de 

estágio clínico por progressão da doença, que os custos de saúde para o 

tratamento de melanoma apresentam um aumento expressivo com o atraso 

diagnóstico55. 

Diante da relevância do tema e do aparente aumento da 

incidência de melanoma nos últimos anos, o presente trabalho propõe-se a 

avaliar, por meio de estudo observacional retrospectivo e comparativo, o 

perfil clínico e demográfico dos casos de melanoma atendidos no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB), nos dois 

anos anteriores (2018 e 2019), e nos anos de pandemia por COVID-19 – 

tanto no período em que houve redução de atendimentos (2020 e 2021) 
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quanto no biênio seguinte ao retorno de atividades ambulatoriais habituais 

(2022 e 2023), bem como avaliar variação no número total de diagnósticos 

da doença feitos nesses períodos. 

Embora existam estudos na literatura que analisam o impacto da 

pandemia por COVID-19 nos diagnósticos de melanoma durante 2020 e 

2021, não há dados publicados que incluam também o período 

subsequente, de 2022 e 2023 – especialmente no contexto brasileiro. 

Esse estudo é de grande relevância pela necessidade de 

compreender o impacto da pandemia por COVID-19 e do período 

subsequente no fluxo de diagnósticos de melanoma para subsidiar 

etratégias de organização e aprimoramento do atendimento em possíveis 

situações de crise sanitaria. 

A escolha do recorte temporal se deve ao fato de que, em 05 de 

maio de 2023, a Organização Mundial de Saúde declarou o fim da COVID-

19 como uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional, 

embora siga com importância epidemiológica global, motivo pelo qual foram 

incluídos os casos até o final de 2023. Para fins deste estudo, consideramos 

o período de 2022 a 2023 como “pós-pandemia”, correspondendo à 

retomada das atividades ambulatoriais no serviço de dermatologia, ainda 

que a OMS tenha declarado o fim da emergência apenas em maio de 

202356.   
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

 Descrever o perfil clínico e demográfico dos casos de melanoma 

atendidos no serviço de dermatologia do Hospital das Clínicas de 

Botucatu, nos seguintes períodos: pré-pandemia (2018-2019 - Pré), 

durante a pandemia de COVID-19 com redução dos atendimentos 

ambulatoriais (2020-2021 – Trans) e pós pandemia, com retomada das 

atividades (2022-2023 – Pós). 

 

 
Objetivos Específicos 
 
 
- Avaliar as características clínicas e demográficas dos casos de melanoma 

diagnosticados no período estudado. 

- Avaliar a diferença em número total de diagnósticos de melanoma entre 

os períodos pré-pandemia, pandemia e pós-pandemia. 

- Avaliar a redução no diagnóstico e atendimento de pacientes com 

melanoma decorrentes da pandemia por COVID-19. 

- Avaliar a associação entre o ano de diagnóstico e variáveis demográficas 

e clínicas buscando associações temporais no padrão dos casos atendidos, 

nos anos de 2018/2019, 2020/2021 e 2022/2023. 

- Comparar a espessura tumoral (índice de Breslow) e o estadiamento dos 

melanomas diagnosticados nos diferentes períodos. 

- Avaliar o impacto da pandemia e da restrição dos atendimentos 

dermatológicos em 2020 e 2021, comparando o número e o perfil dos 

pacientes assistidos nos períodos estudados. 
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MÉTODOS 

 

 Foi realizado, após aprovação pelo comitê de ética, um estudo 

censitário de comparação longitudinal com a revisão de prontuários de 

pacientes com diagnóstico de melanoma confirmado por exame 

anatomopatológico, atendidos nos ambulatórios de Dermatologia do 

Hospital das Clínicas de Botucatu.  

Os dados foram obtidos através dos registros dos laudos 

histopatológicos com diagnóstico de melanoma no período de estudo, e dos 

prontuários eletrônicos dos respectivos pacientes. 

O estudo avaliou e revisou os prontuários dos pacientes com 

diagnóstico de melanoma nos seguintes períodos: pré-pandemia (2018 e 

2019), pandemia, com redução de atendimentos (2020 e 2021) e pós-

pandemia, após o retorno das atividades ambulatoriais (2022 e 2023), 

denominados PRÉ, TRANS e PÓS, respectivamente. 

 Foram incluídos pacientes que receberam diagnóstico de 

melanoma e que estiveram em seguimento clínico no ambulatório de 

dermatologia do Hospital das Clínicas da Unesp com pelo menos um 

atendimento em algum desses períodos. Foram excluídos pacientes cujo 

diagnóstico não foi confirmado, que apresentaram dados faltantes no 

prontuário ou ausência de tumor primário documentado. 

 O estadiamento inicial dos tumores foi realizado segundo os 

critérios TNM da oitava edição da AJCC (2017).  (Anexo I) 

As variáveis categóricas estão representadas por percentuais e 

as variáveis contínuas pela média (desvio-padrão), ou mediana [1º-3º 

quartis], de acordo com a normalidade de distribuição (teste de Shapiro-

Wilk). Foram utilizados os testes de qui-quadrado, t de Student e Mann-

Whitney para testes bivariados de acordo com o tipo de variável. As 

comparações entre os três períodos foram realizadas com testes ANOVA, 

Kruskal-Wallis e qui-quadrado. As análises post-hoc foram realizadas ou 
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corrigidas pelo método de Bonferroni. 

 Os dados são comparados entre grupos representados pelo ano 

de retirada da lesão, se 2018/2019 (Pré), 2020/2021 (Trans) ou 2022/2023 

(Pós). 

O tamanho amostral foi constituído de todos os casos operados 

nos respectivos períodos. 

Estabeleceu-se p<=0,05 para significância estatística. Quando 

utilizados testes não exatos a significância foi avaliada por simulação 

(Monte Carlo) com 10000 amostras. 

 

ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto de pesquisa foi submetido e recebeu aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de São Paulo 

(UNESP), sob o número de parecer 5.626.953 (ANEXO I). Por se tartar de 

um estudo retrospectivo sem identificação dos participantes, houve 

dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 
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RESULTADOS 
 

Foram coletados todos os exames histopatológicos realizados 

entre janeiro de 2018 e dezembro de 2023 que continham o termo 

“melanoma”, tanto nas hipóteses diagnósticas quanto na conclusão do 

laudo. Em seguida, foram excluídos 33 casos: 9 tratavam-se de melanomas 

extracutâneos, 13 eram metástases sem sítio primário identificado, 1 

paciente possuía histórico de melanoma cuja exérese ocorreu em 2009 e 

10 não confirmaram a hipótese diagnóstica.   

Ao final, foram incluídos um total de 258 casos de melanoma no 

período estudado, sendo 112 mulheres e 146 homens (TABELA 1). Do total, 

75 foram diagnosticados em 2018/2019, 76 em 2020/2021 e 107 em 

2022/2023 (TABELA 3). A média das idades foi de 62,6 anos. O estudo 

evidenciou que entre os períodos PRÉ e TRANS a idade média dos 

pacientes reduziu, mas sem significância estatística (61,4 anos e 58,4 anos, 

respectivamente, com p=0,49). No entanto, observou-se um aumento da 

faixa etária no período PÓS, comparado ao TRANS, com média de 66,5 

anos, com diferença significativa (p<0,01). 

Da totalidade das lesões diagnosticadas, a maioria estava 

localizada no tronco (37,2%), seguido por cabeça e pescoço (29,5%), 

membro superior (18,6%) e membro inferior (14,7%) (TABELA 1). 

Em relação ao tipo clínico patológico, evidenciou-se predomínio 

do subtipo extensivo superficial (40,7%), seguido por lentigo maligno 

(30,2%), nodular (14,7%), acral lentiginoso (8,9%), com a menor parte 

(5,4%) correspondendo a outros subtipos, incluindo os casos 

indeterminados. 

Houve um predomínio de diagnóstico de melanomas invasivos, 

sendo 47,3% os casos de melanoma in situ. A mediana de Breslow no 

período estudado foi de 1,5 mm. Comparando os intervalos de tempo 

estudados, houve redução de Breslow nos casos diagnosticados em PÓS, 

quando comparados tanto ao período PRÉ quanto ao TRANS (TABELA 2). 
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Quanto à presença de ulceração e ao índice mitótico nos casos 

estudados neste intervalo, não houve diferença estatística entre os 

períodos. 

Em todos os períodos estudados, houve um predomínio de 

diagnósticos de melanoma em estágio Tis (in situ) em relação aos demais 

estágios T, correspondendo a 34,7% dos pacientes em PRÉ, 44,7% em 

TRANS e 57,9% em PÓS, sem variação significativa entre os biênios.  

Além disso, houve variação significativa na quantidade de 

diagnósticos de melanoma in situ (Estágio 0), com menos casos 

diagnosticados no período de PRÉ (28 casos) e mais casos no período de 

PÓS (62 casos), enquanto que durante os anos de pandemia (TRANS) não 

houve variação estatisticamente significativa. 

Contudo, observou-se um aumento de diagnósticos de 

melanomas em estágio IV durante o período TRANS, com 7 casos, 

enquanto em PRÉ e PÓS houve apenas 2 e 4 casos, respectivamente. 

Além disso, evidenciou-se também um aumento de casos de melanoma 

estágio I detectados em PRÉ, com 28 casos, enquanto em TRANS 

diagnosticou-se 18 casos nesse estágio e em PÓS, 26 casos. 

Ademais, ao considerar o total de atendimentos ambulatoriais 

por período, evidenciou-se que o número de diagnósticos de melanoma em 

TRANS foi significativamente maior do que o esperado para o volume de 

atendimentos (p<0,01), após avaliação pos-hoc corrigida pelo método de 

bonferroni (TABELA 3).  
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Tabela 1 – Dados gerais dos pacientes diagnosticados entre 2018 e 2023 

(n=258) 
Característica Valor 

Sexo  
   Feminino 112 (43,4%) 
   Masculino 146 (56,6%) 
Idade 62,6 (16,6) 
Localização  
   Cabeça e pescoço 76 (29,5%) 
   Tronco 96 (37,2%) 
   Membro superior 48 (18,6%) 
   Membro inferior 38 (14,7%)  
Tipo clínico-patológico  
   Extensivo superficial 105 (40,7%) 
   Nodular 38 (14,7%) 
   Lentigo maligno 78 (30,2%) 
   Acral lentiginoso 23 (8,9%) 
   Outros 14 (5,4%) 
Breslow (excluindo in situ) 1,5 (0,6 – 5,1) 
In situ 122 (47,3%) 
Ulceração  
   Sim 40 (15,5%) 
   Não 191 (74,0%) 
   Indeterminado 27 (10,5%) 
Índice mitótico 2 (1 - 7) 
Diâmetro da lesão 12 (7 – 20) 
Estágio clínico  
   0 122 (47,3%) 
   I 72 (27,9%) 
   II 39 (15,1%) 
   III 12 (4,6%) 
   IV 13 (5,0%) 
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Tabela 2 – Comparação entre os períodos estudados 

Caracterís
tica 

PRÉ (2018 
– 19)  
 
a 

TRANS 
(2020 – 
21) 
b   

PÓS (2022 
– 23) 
 
c  

P (PRÉ-
TRANS ou 
a-b) ou 
geral 
 

P 
(TRANS-
PÓS ou b-
c)  
 

P (PRÉ-
PÓS ou a-
c) 
 
 

Sexo    0,32   

   Feminino 28 (37,3%) 32 (42,1%) 52 (48,6%)    

   
Masculino 

47 (62,7%) 44 (57,9%) 55 (51,4%)    

Idade 61,4 (16,4) 58,4 (17,2) 66,5 (15,4) 0,49 <0,01 0,09 

Localizaçã
o 

   0,28   

   Cabeça 16 (21,3%) 22 (28,9%) 38 (35,5%)    

   MMSS 10 (13,3%) 14 (18,4%) 14 (13,1%)    

   MMII 19 (25,3%) 14 (18,4%) 15 (14%)    

   Tronco 30 (40%) 26 (34,2%) 40 (37,4%)    

Tipo clínico    0,15   

Acral 6 (8%) 8 (10,5%) 9 (8,4%)    

Extensivo 36 (48%) 30 (39,5%) 39 (36,4%)    

Lentigo 
maligno 

18 (24%) 17 (22,4%) 43 (40,2%)    

Nodular 10 (13,3%) 15 (19,7%) 13 (12,2%)    

Outros 5 (6,7%) 6 (7,9%) 3 (2,8%)    

Diâmetro 
da lesão 

13,5 (5,3 - 
24,5) 

15,5 (10 - 
24,5) 

10 (6,8 - 
15,5) 

0,06   

Breslow 0,6 (0 - 
1,9) 

0,3 (0 - 
3,6) 

0 (0 - 0,9) 0,74 0,05 0,03 

Ulceração    0,11   

   Sim 53 (77,9%) 51 (78,5%) 87 (88,8%)    

   Não 15 (22,1%) 14 (21,5%) 11 (11,2%)    

Índice 
mitótico 

1 (0 - 4) 2 (1 - 8) 2 (1 - 8) 0,09   

Estágio T    0,10   
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Tis 26 (34,7%) 34 (44,7%) 62 (57,9%)    

T1 23 (30,7%) 15 (19,7%) 20 (18,7%)    

T2 9 (12%) 5 (6,6%) 7 (6,5%)    

T3 5 (6,7%) 7 (9,2%) 5 (4,7%)    

T4 12 (16%) 15 (19,7%) 13 (12,2%)    

Estágio 
geral 

   0,04   

0 26 (34,7%) 34 (44,7%) 62 (57,9%)    

I 28 (37,3%) 18 (23,7%) 26 (24,3%)    

II 15 (20%) 12 (15,8%) 12 (11,2%)    

III 4 (5,3%) 5 (6,6%) 3 (2,8%)    

IV 2 (2,7%) 7 (9,2%) 4 (3,7%)    

 
 
 

Tabela 3 – Comparação entre atendimentos e diagnósticos de melanoma 

por período estudado 

 
Atendimentos no 

período 

Diagnósticos de 

melanoma 

Incidência (%) P 

PRÉ 31.348 75 0,24%  

TRANS 16.230 76 0,46% p<0,01 

PÓS 34.782 107 0,31%  
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DISCUSSÃO 
 

O estudo não evidenciou diferenças significativas nas idades dos 

pacientes entre o biênio anterior à pandemia (PRÉ) e o após o início da 

pandemia (TRANS), porém houve aumento da média de idade nos casos 

atendidos nos dois anos após o retorno dos atendimentos ambulatoriais no 

HC-FMB (PÓS). Esse achado demonstra que houve uma maior procura dos 

pacientes mais idosos por atendimento médico no período pós-pandemia, 

provavelmente por terem evitado comparecer em consultas eletivas durante 

a pandemia, devido ao receio de infecção pelo maior potencial de gravidade 

da COVID-19 nessa faixa etária e ao fato de que o início da vacinação no 

Brasil ter ocorrido em 202157,58.  

Em relação ao índice de Breslow, não foi observado aumento 

durante o período TRANS; pelo contrário, houve uma redução, porém, sem 

significância estatística, o que vai contra diversos estudos publicados no 

período. Gil-Pallares et al observaram aumento do índice de Breslow de 1,9 

para 2,4 entre 2019 e 2020, Martinez-Lopez et al descreveram aumento de 

1,08 para 2,65 após o lockdown, ambos os estudos realizados na 

Espanha59,60. Em revisão de literatura realizada em 2023, 5 estudos 

avaliaram e demonstraram aumento do Breslow durante a pandemia61. Por 

outro lado, no presente estudo houve uma redução significativa de Breslow 

em PÓS, período para o qual não foram encontrados outros estudos na 

literatura. 

Essa disparidade de resultados pode ser explicada pelo fato de 

a pandemia ter impactado as regiões de maneira desigual, assim como as 

restrições governamentais terem variado conforme o país estudado – um 

estudo destacou que Itália e Espanha foram exemplos de países europeus 

com medidas mais restritivas62,63.  

Por outro lado, evidenciou-se aumento significativo nos 

diagnósticos em estágio tardio, com 7 casos diagnosticados em estágio IV 
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no início da pandemia (período TRANS), um crescimento expressivo 

quando comparado à 2 casos no período anterior (PRÉ) e aos 4 casos que 

foram atendidos no PÓS. O estágio IV da 8ª edição da AJCC corresponde 

aos casos com metástases à distância41. O maior número de casos 

diagnosticados em estágios mais avançados no período TRANS corrobora 

o que foi encontrado em estudo semelhante realizado no Rio de Janeiro, 

por Madureira E. L et al64. 

 Além da redução de consultas ambulatoriais, com atraso ao 

acesso ao serviço de saúde por parte dos pacientes, uma possível 

explicação para o aumento da detecção de tumores mais avançados no 

período é a priorização de casos mais suspeitos pelos serviços. Essa 

escolha pode ter levado a uma maior demora para a avaliação de lesões 

menos suspeitas, combinado ao fato de que casos mais avançados e com 

metástases a distância tem mais possibilidade de se manifestar com 

sintomas65 e levar à procura por avaliação especializada. Nesse sentido, 

muitos pacientes podem ter negligenciado a busca por consultas para 

avaliação de lesões pequenas ou assintomáticas, por medo de se 

contaminar com o vírus66. Em estudo realizado na Espanha com pacientes 

diagnosticados com tumores melanocíticos, de crescimento rápido ou de 

mais de 1 cm durante a pandemia, 68,7% afirmaram que teriam procurado 

atendimento médico previamente em condições habituais67. 

Esse padrão de priorização de casos mais graves durante PRÉ 

pode explicar também o aumento proporcional de dignósticos de melanoma 

observados durante este período, mesmo com redução do número total de 

atendimentos. Esse aumento da incidência diferiu do observado em estudo 

realizado no Rio de Janeiro no mesmo período53. Tal achado reforça que o 

fluxo implementado em Botucatu durante a pandemia foi eficaz para a 

detecção de casos suspeitos de melanoma, permitindo que pacientes com 

maior suspeição clinica recebessem avaliação especializada, mesmo no 

contexto de restrições de atendimentos. 
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A proporção de melanomas in situ sofreu alterações 

significativas no período estudado, com menor incidência no período 

anterior à pandemia (PRÉ) e aumento de incidência em PÓS, diferente do 

encontrado em revisão sistemática realizada por Pellegrini C et al, que 

encontrou aumento de proporção de melanomas invasivos após o 

lockdown65. 

O aumento de melanoma in situ em PÓS pode ser explicado pelo 

uso crescente da dermatoscopia e do mapeamento corporal. No período 

estudado, observou-se quantidade crescente de atendimentos no 

ambulatório de mapeamento corporal, por exemplo (Lesões Pigmentadas 

Dermatoscopia), com exceção do ano de 2020, quando houve o início das 

restrições no Brasil. A dermatoscopia como método diagnóstico não 

invasivo permite visualização de características não visíveis ao olho nu e 

aumentou a sensibilidade do diagnóstico de lesões melanocíticas malignas, 

sem diminuir a especificidade. Assim, permite o diagnóstico precoce de 

melanoma31, 68. 

Além disso, outra explicação possível é que, devido ao lockdown 

implementado em resposta à pandemia, as atividades hospitalares foram 

direcionadas para casos de maior suspeição clínica e assim, pacientes com 

lesões ocultas ou discretas não receberam atendimento nesse período. 

Após o retorno das atividades, o fluxo foi inicialmente menor66, causando 

um possível acúmulo de diagnósticos nos anos subsequentes. 

O estudo possui algumas limitações, como o fato de ser um 

estudo unicêntrico, com amostra limitada e, portanto, seus achados não 

podem ser extrapolados para outras regiões. Além disso, por ser um estudo 

retrospectivo, está sujeito à possíveis informações não registradas nos 

prontuários. Outro fator a ser considerado é que, durante o período de 

restrição de atendimentos, alguns pacientes do Hospital das Clínicas 

podem ter sido atendidos e tratados em outros serviços, ter perdido o 

seguimento clínico ou evoluído a óbito.  
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Por outro lado, o presente estudo apresenta como principal 

fortaleza o fato de ser, até o momento, o primeiro a avaliar não só os 

impactos nos casos diagnosticados de melanoma durante a pandemia, 

como também a recuperação após esse período no Brasil. Essa análise é 

de extrema relevância para a compreensão dos efeitos a longo prazo da 

pandemia sobre a oncologia dermatológica. 

Nesse contexto, destaca-se a necessidade de novos estudos 

que explorem o efeito da pandemia por COVID-19 na morbidade e 

mortalidade de melanoma à médio e longo prazo, em diferentes regiões do 

mundo. 

Adicionalmente, os serviços de saúde devem desenvolver 

estratégias de contingência para minimizar o impacto de uma possível nova 

pandemia no acesso à saúde, evitando atrasos no diagnóstico de doenças 

graves.  

É importante, também, que se estimule programas de 

conscientização e de triagem, como a Campanha Contra o Câncer de Pele, 

realizado anualmente no Brasil pela Sociedade Brasileira de Dermatologia, 

e que seja reforçado à população o fato de que o exame dermatológico 

regular é imprescindível para rastreio de uma doença grave e de alta 

mortalidade, para que se mantenha a tendência de aumento de 

diagnósticos precoces. 
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CONCLUSÃO 

 
Dessa forma, conclui-se que as restrições no funcionamento dos 

serviços de saúde causadas pela pandemia por COVID-19 impactaram 

negativamente os diagnósticos de melanoma, refletindo-se no aumento de 

casos detectados em estágios mais avançados, o que pode impactar na 

sobrevida da doença, destacando a importância de estratégias de mitigação 

em futuras crises sanitárias. Por outro lado, evidenciou-se que, apesar da 

expressiva redução do número total de andimentos, a quantidade de 

diagnósticos de melanoma se manteve constante durante a pandemia, 

sugerindo que os mecanismos de triagem e de priorização clínica adotados 

no HC-UNESP Botucatu foram eficazes para assegurar o atendimento de 

casos mais graves e suspeitos.  
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