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RESUMO 

 

 
Introdução: O melanoma maligno é a neoplasia responsável por aproximadamente 90% das mortes 
por câncer de pele, sendo de fundamental importância a realização do diagnóstico precoce e exérese 
cirúrgica de lesões ainda com menor profundidade de invasão. Neste sentido, a identificação de 
fatores modificáveis ao diagnóstico que influenciam no estágio tumoral podem promover menor 
morbimortalidade e reduzir custos na saúde.  
Objetivos: Estabelecer a associação de características demográficas e clínicas no estadiamento 
tumoral do melanoma cutâneo, a fim de traçar um perfil epidemiológico e características associadas 
ao estadiamento inicial. 
Métodos: Estudo retrospectivo transversal com pacientes atendidos no ambulatório Oncológico do 
Hospital das Clínicas de Botucatu, com diagnóstico de melanoma cutâneo no período de 2012 a 
2022. Foram incluídos pacientes com diagnóstico de melanoma que estiveram em seguimento clínico 
e excluídos pacientes que apresentavam dados insuficientes e ausência de tumor primário 
documentado. Foram coletadas informações sociodemográficas, clínicas e anatomopatológicas, 
incluindo espessura de Breslow e tipo clínico-patológico, através do preenchimento de protocolo 
padrão utilizado no ambulatório oncológico do serviço em entrevista presencial. A variável 
dependente principal foi a espessura de Breslow no diagnóstico. Foram utilizados testes de Mann-
Whitney para comparar a espessura de Breslow entre categorias e a correlação de Spearman para 
avaliar variáveis ordinais e quantitativas em relação à espessura de Breslow. As análises 
multivariadas foram realizadas por modelos lineares generalizados com distribuição do tipo Tweedie 
e ligação logarítmica, incluindo variáveis independentes com p<=0,30 nas análises bivariadas, tendo 
como variável dependente a espessura de Breslow. Foram considerados como significativos valores 
de p bicaudal < 0,05.  
Resultados: Foram incluídas 319 lesões de pacientes de 57 municípios do estado de São Paulo. 
Observou-se uma idade mediana de diagnóstico de 60 anos (variando de 49 a 70 anos) com discreto 
predomínio feminino (52%) e renda mediana de 3 salários mínimos (classe D). Nas análises 
bivariadas, a espessura de Breslow esteve diretamente associada ao tipo histológico nodular e 
lentiginosos acral, à lesão ter sido diagnosticada durante a pandemia de SARS-COV2, a ter sido 
percebida inicialmente pelo paciente e à localização nos membros inferiores. E esteve associada 
inversamente ao IDH e densidade populacional da cidade de origem e a ter sido detectada nas 
campanhas de prevenção do câncer de pele. Já nas análises multivariadas o tipo tumoral, quem 
percebeu a lesão e ter sido detectada em campanhas de prevenção mantiveram-se significativamente 
associadas ao Breslow, e foi também identificada associação inversa entre a escolaridade e o 
Breslow, e direta com estar solteiro ou viúvo, quando excluindo as lesões in situ da análise. 
Discussão: Identificamos que, além do tipo tumoral, a participação em campanhas de prevenção com 
encaminhamento para adequado tratamento, a disponibilidade de atendimento médico e 
dermatológico, o maior nível de educação do paciente e estar casado ou equivalente são características 
associadas ao diagnóstico mais precoce do melanoma.  
Conclusão: A divulgação de formas de melanoma menos predominantes e em populações não 
tipicamente de alto risco, além do maior acesso ao dermatologista e a educação de outros 
profissionais da saúde, como podólogos e enfermeiros, podem favorecer a precocidade no 
diagnóstico do melanoma. 
 
Palavras-chave: Melanoma; Neoplasia; Epidemiologia;Oncologia Cirurgica; Estadiamento de 
Melanoma; Diagnóstico Precoce; Oncológico. 



 

 

 

ABSTRACT 

 
 
Introduction: Malignant melanoma is the neoplasm responsible for approximately 90% of deaths 
from skin cancer, and it is of fundamental importance to perform early diagnosis and surgical 
excision of lesions with lower depth of invasion. In this sense, the identification of modifiable factors 
to diagnosis that influence the tumor stage can promote lower morbidity and mortality and reduce 
health costs. Objectives: To establish the association of demographic and clinical characteristics in 
tumor staging of cutaneous melanoma in order to draw an epidemiological profile and characteristics 
associated with initial staging.  
Methods: Retrospective cross-sectional study with patients treated at the Oncology outpatient clinic 
of the Botucatu Clinical Hospital, diagnosed with cutaneous melanoma from 2012 to 2022. We 
included patients diagnosed with melanoma who were in clinical follow-up and excluded patients 
who had insufficient data and absence of documented primary tumor. Sociodemographic, clinical 
and anatomopathological information were collected, including Breslow thickness and clinical-
pathological type, through the completion of standard protocol used in the oncological outpatient 
service in face-to-face interview. The main dependent variable was the Breslow thickness at 
diagnosis. Mann-Whitney tests were used to compare Breslow thickness between categories and 
Spearman correlation to evaluate ordinal and quantitative variables in relation to Breslow thickness. 
Multivariate analyses were performed by generalized linear models with Tweedie distribution and 
logarithmic linkage, including independent variables with p<=0.30 in bivariate analyses, with 
Breslow thickness as the dependent variable. Two-tailed p-values < 0.05 were considered as 
significant.  
Results: We included 319 lesions of patients from 57 municipalities in the state of São Paulo. A 
median diagnostic age of 60 years (ranging from 49 to 70 years) was observed with a slight female 
predominance (52%) and median income of 3 minimum wages (class D). In the bivariate analyses, 
Breslow thickness was directly associated with the nodular histological type and acral lentiginous, 
the lesion having been diagnosed during the SARS-COV2 pandemic, to have been initially 
perceived by the patient and the location in the lower limbs. And it was inversely associated with 
the HDI and population density of the city of origin and to have been detected in campaigns to 
prevent skin cancer. In the multivariate analysis, the tumor type, who perceived the lesion and have 
been detected in prevention campaigns remained significantly associated with Breslow, and was 
also identified inverse association between education and Breslow, and direct with being single or 
widowed, when excluding in situ lesions from the analysis.  
Discussion: We identified that, in addition to the tumor type, participation in prevention campaigns 
with referral to appropriate treatment, the availability of medical and dermatological care, the higher 
level of education of the patient and being married or equivalent are characteristics associated with 
the earlier diagnosis of melanoma.  
Conclusion: The disclosure of less prevalent forms of melanoma and in populations not typically at 
high risk, in addition to greater access to dermatologists and education of other health professionals, 
such as podiatrisr and nurses, were may favor early diagnosis of melanoma. 
 
Keywords: Melanoma; Neoplasia; Epidemiology; Oncology, Surgery; Melanoma Staging; Early 
Diagnosis; Oncology
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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 deles, sendo responsável por cerca 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. 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 a excisão cirúrgica2,3. Com a presença de metástases 
a distância, o prognóstico é reservado, com sobrevida em cinco anos de cerca de 25%4. 

O melanoma decorre do acúmulo estocástico de mutações, somáticas ou genéticas, levando 
à transformação do melanócito normal em melanoma maligno4 . O melanócito é um tipo de célula de 
origem na crista neural, permanecendo disposto na pele, principalmente, na camada basal da 
epiderme, com íntima relação com os queratinócitos, células diferenciadas que compõem a 
epiderme2. Os melanócitos também são encontrados na úvea, folículos pilosos, ouvido médio, 
coração, retina e leptomeninge, podendo esses serem sítios primários de melanoma5,6. A principal 
função dos melanócitos consiste na formação da melanina no interior dos melanossomos, 
corpúsculos intracelulares, após complexo sistema de reações bioquímicas a partir do aminoácido 
tirosina (Figura 1), conferindo assim proteção ao material genético presente no interior dos 
queratinócitos contra a radiação ultravioleta7,8,9. 

 

Figura 1. Esquema bioquímico da formação da Eumelanina e Feomelanina. Fonte: Sulaimon SS, et al. 

 
A melanina é responsável pela pigmentação da pele, sendo variável entre os indivíduos, em 

decorrência da diferente quantidade de produção de melanina e do tamanho dos melanossomos na 
pele do indivíduo10,11. Deste modo, existe um espectro de tons de pele classificados pela escala de 
Fitzpatrick12,13 em fototipos, sendo os indivíduos brancos com baixos fototipos e negros com altos 
fototipos. Segundo o Instituto de Câncer Nacional dos EUA, o risco de morrer de melanoma maligno 
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%14. 

De acordo com Câncer Research Fund International(WCRF), o melanoma da pele é o 19º 
câncer mais comumente encontrado em homens e mulheres, tendo sido diagnosticados cerca de 300 
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mil novos casos em 2018, sendo as maiores taxas encontradas na Austrália, Nova Zelândia, Noruega, 
Dinamarca e Países Baixos15. Nas últimas décadas, observou-se um aumento mundial da incidência 
dos casos de melanoma maligno, desencadeando maiores custos diretos e indiretos ao sistema de 
saúde publico16. Em estudo nacional, observou-se que o gasto com pacientes com melanomas 
avançados pode ser até 34 vezes (serviço público - SUS) ou 270 vezes (serviços privados) maior do 
que o necessário em melanomas em estágio inicial, impondo importante oneração aos serviços de 
saúde17. 

Esse cenário pode ser em parte justificado pela maior exposição a fatores de risco, como o 
envelhecimento da população e a exposição à radiação ultravioleta solar e de fontes artificiais1,18,19. 
No entanto, tem que se considerar o papel da maior conscientização sobre a doença e ao aumento na 
acurácia do 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 em relação aos homens, atribuído a interação 
dos hormônios sexuais femininos com células do melanoma20,21. 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 incidência de melanoma22, sendo comumente empregada a escala de Fitzpatrick 
para classificar os fototipos (Figura 2). 

 

Figura 2. Escala de Fitzpatrick. Fonte: INCA RioPreto 

 
Os nevos correspondem a aglomerados de melanócitos benignos em estado de quiescência, 

sendo importante fator de risco, principalmente quando maior a sua quantidade no indivíduo, 
representando cerca de 30-50% dos casos de origem de melanoma6,22,23,24. 

A exposição prolongada a raios UV aumenta as taxas de mutações somáticas, favorecendo 
o surgimento de melanomas, seja em casos sem lesão preexistente ou em casos de transformação de 
nevos25. Devido ao acumulo estocástico de mutações nos melanócitos, a idade avançada configura- 
se como outro fator para desenvolvimento de melanoma. De acordo com a literatura mundial, o pico 
de diagnóstico de melanoma ocorre em indivíduos com 70-80 anos1,18. A história familiar de 
melanoma aumenta o risco individual de desenvolvimento do câncer, sendo que o melanoma 
familiar constitui cerca de 5-12% dos casos de melanoma26. De acordo com a literatura, existe 
associação de defeitos nos genes CDKN2A, CDK4, POT1 resultando na desregulação do ciclo 
celular dos melanócitos22,27,28. 
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Com relação ao diagnóstico, o quadro clínico apresenta importante papel na suspeição 
diagnóstica. O autoexame configura-se como um método simples de triagem de melanoma e demais 

lesões cancerígenas29,30. Em 1985, para facilitar na conscientização da população e de médicos não 
dermatologistas a respeito do melanoma, foi desenvolvido o acrônimo ABCD (Figura 2), que 
significa: assimetria, bordas irregulares, variação de cor, diâmetro superior 6 mm, sendo 
posteriormente incorporado a letra E para evolução notada pelo paciente, apresentando o acrônimo, 
de acordo com a literatura, sensibilidade de 57 a 90%30,31 no diagnóstico de casos de melanoma. Outra 
importante característica clínica, é o chamado sinal de “patinho feio”(Figura 3), que baseia-se na 
percepção de que uma lesão pigmentada é diferente do padrão das demais lesões do indivíduo, sendo 
um critério sensível à detecção de melanoma, mesmo para não dermatologistas32. 

 

Figura 3: Os painéis superiores demonstrando o acrônimo do ABCD: Assimetria, irregularidade da borda, 
variação de cores e diâmetro maior que 6 mm, respectivamente. As barras de escala representam 
aproximadamente 5 mm. Os painéis inferiores mostram as costas de um paciente do sexo masculino com 
numerosas pintas, demonstrando a evolução de uma pinta para melanoma em um período de 11 meses, com 
ocorrência de aumento do diâmetro e escurecimento da lesão no painel direito em comparação com o painel 
esquerdo. Fonte: Abbasi, et al. 
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Figura 4: A lesão 13 no caso 7 era um melanoma maligno que geralmente era aparente como diferente, mas 
não como completamente diferente. É irregular e maior do que outras lesões, mas exibe apenas 2 tons de 
marrom e preto, cores que não são diferentes daquelas observadas em algumas das lesões benignas (por 
exemplo, lesão 9). Fonte: Scope A, Dusza SW, Halpern AC, et al. 

 
 
 

Antigamente, baseados unicamente nas características macroscópicas do melanoma, 
frequentemente o diagnóstico ocorria em estágios avançados, com limitado papel terapêutico. Com o 
avanço tecnológico, além dessas ferramentas clínicas como 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. A dermatoscopia configura-se como uma técnica 
diagnóstica não invasiva, capaz de promover ampliação óptica e assim a visualização de estruturas 
com correspondência aos achados anatomopatológicos. Existem alguns critérios específicos 
frequentemente associados ao melanoma (Figura 4), que são: rede pigmentada atípica, pontos e 
glóbulos irregulares, listras irregulares, pigmentação irregular, estrutura de regressão, véu azul- 
esbranquiçado e presença de padrão vascular, presença de pseudópodes33. 
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Figura 5: Apresentação do melanoma. Imagens dermatoscópicas mostrando estruturas específicas  
do melanoma. (A) Rede negativa, pontos e glóbulos atípicos, rede atípica e estruturas de regressão, peppering; 
(B) linhas anguladas; (C) estruturas de regressão: despigmentação cicatricial e granularidade; (D) estrias 
atípicas, glóbulos atípicos, estruturas de regressão e véu branco-azulado; (E) rede negativa e pontos atípicos; 
(F) linhas brancas brilhantes; (G) glóbulos atípicos e vasos atípicos (por exemplo, vasos polimorfos consistindo 
de vasos irregulares pontilhados e lineares); (H) área bronzeada periférica sem estrutura, despigmentação tipo 
cicatriz, mancha descentrada, rede atípica. Fonte: Marghoob, Nadeem G. 
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De acordo com a Organização Mundial de Saúde, o melanoma pode ser classificado a partir de 
diferentes parâmetros. Historicamente, foi classificado de acordo com o local de surgimento, sendo 
os principais subtipos: melanoma cutâneo (MC), que ocorre em pele não glabra principalmente em 
áreas fotoexpostas; melanoma acral (MA), uma forma distinta do MC que ocorre na pele glabra das 
palmas e plantas dos pés, além de leitos ungueais; melanoma da mucosa, o subtipo mais raro, que 
surge de melanócitos no revestimento da mucosa de tecidos; e melanoma uveal, que se desenvolve 
de melanócitos no trato uveal do olho34. .Em conjunto, o MC e MA correspondem a cerca de 90% 
dos casos, ao passo que o melanoma de mucosa, acral e de úvea corresponde respetivamente a: 
1,3%; 3% e 5,2% 35,36. Esses subtipos apresentam características epidemiológicas, clínicas e 
histopatológicas marcantes, úteis para o conhecimento de seus comportamentos biológicos34. 

Baseando-se pelo critério de fase de crescimento, pode-se dividir em dois subgrupos: fase 
de crescimento radial e fase de crescimento vertical. Os subtipos: melanoma extensivo superficial, 
o melanoma acral lentiginoso e o melanoma tipo lentigo maligno apresentam inicialmente 
crescimento radial, seguido de crescimento vertical, ao passo que o melanoma nodular apresenta 
desde o início crescimento vertical4,34. 

Melanoma extensivo superficial (SSM): constitui o tipo mais comum. Associa-se à 
exposição solar, especialmente durante a infância, e à exposição intermitente contínua na idade 
adulta. Pode ocorrer em qualquer topografia cutânea, sendo mais comum no dorso em homens e nas 
pernas em mulheres37. Associa-se a nevos melanocíticos, sendo que indivíduos com número superior 
a 10 nevos atípicos possuem maior probabilidade de desenvolver a neoplasia38. 
Histopatologicamente, caracteriza-se pela formação de ninhos de melanócitos predominantemente 
epitelioides, localizados na junção dermoepidérmica, com disseminação pagetoide em epiderme 
normotrófica39 

Melanoma tipo lentigo maligno: predomínio em indivíduos com idade acima de 60 anos com 
pele cronicamente danificada pelo sol, com evidente elastose solar, principalmente em cabeça e 
pescoço38. Histopatologicamente, caracteriza-se por proliferação aleatória de melanócitos atípicos, 
com predominância de melanócitos solitários sobre os ninhos, distribuídos principalmente na junção 
dermoepidérmica, ocorrência de epiderme atrófica e derme com dano actínico, além da presença de 
apagamento das cristas epidérmicas e extensão ao longo de estruturas anexiais37,39. 

Melanoma acral lentiginoso: Ocorre na pele glabra das palmas e plantas, além do aparelho 
ungueal, esse último correspondendo a 20% dos casos desse subtipo. Possui maior ocorrência em 
hispânicos, asiáticos e africanos, apesar da incidência global rara.40 Histologicamente, apresenta 
proliferação de melanócitos atípicos, predominantemente na junção dermoepidérmica. Pode ter 
extensão ao longo de estruturas anexiais e apagamento de cristas37. 

Melanoma Nodular: Caracteriza-se por um nódulo pigmentado com crescimento mais 
rápido que o SSM. Histopatologicamente caracteriza-se por um nódulo dérmico de melanócitos 
atípicos sem fase de crescimento radial observável, acometendo até duas cristas interpapilares39. 

A forma melanoma extensivo superficial é a mais comum em caucasianos, representando 
cerca de 60% dos casos41-43, ao passo que em afro descendentes predomina o subtipo melanoma 
acral lentiginoso44. Além dessa classificação, existem subtipos especiais de melanoma, como: o 
melanoma desmoplásico, melanoma tipo animal, melanoma nevoide, melanoma das mucosas, 
melanoma polipoide, melanoma dérmico primário, melanoma maligno verrucoso, melanocitoma 
epitelioide pigmentado, melanoma folicular e melanoma com diferenciação não melanocítica45. 

Para a confirmação diagnóstica, é necessário, após a suspeita clínica, realizar confirmação 
histopatológica através da submissão a biópsia excisional, com margem de 1-3 mm46,47. A biópsia 
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incisional, a princípio, deve ficar reservada a casos especiais, como em lesões de grandes dimensões 
ou casos de impossibilidade de biópsia excisional, visto a possibilidade de avaliação errônea da 
espessura do tumor, também chamado de índice de Breslow, sendo biópsias superficiais por shaving 
não indicadas, por também levar a avaliação equivocada da espessura tumoral47,48. O resultado 
histopatológico, além de informações a respeito do 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 
vascular49,50. 

O prognóstico do melanoma é definido pelo estadiamento do tumor de acordo com o sistema 
TNM da American Joint Committee on Cancer, que reúne base de dados de mais de 46 mil pacientes 
de centros de todo mundo desde 199851,52. Nesse sistema, três principais categorias são analisadas: 
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 à 
metástase à distância, sendo os principais sítios a pele e tecido celular subcutâneo, pulmão, fígado e 
cérebro, ossos53. A partir das categorias TNM, é realizado o estadiamento clínico (Figura 6) e 
clinico-patológico (Figura 7). 

 
Figura 6. Estadiamentos clinico (cTNM) (modificado de AJCC Cancer Staging Manual 8th Edition) 

Figura 7. Estadiamentos clinico-patológico (pTNM) (modificado de AJCC Cancer Staging Manual 8th Edition)



 

19  

 

 

A maioria dos casos de melanoma são diagnosticados em fases precoces, com o tumor 
confinado no local de surgimento54. A excisão cirúrgica da lesão com margens amplas constitui a 
principal opção terapêutica para os casos de melanoma em estádio inicial, uma vez que permite a 
completa retirada das células tumorais, estando associado a menores taxas de recidivas e 
acometimento linfonodal e à distância. De acordo com o índice de Breslow, medidas adicionais 
podem ser necessárias, como ampliação de margens seguido de pesquisa de linfonodo sentinela a 
fim de se determinar se há presença de acometimento linfonodal, importante no estadiamento do 
paciente55-57. A margem de segurança necessária para casos de melanoma, de forma simplificada, 
pode ser definida pelo índice de Breslow, sendo necessário margens de 0,5 cm para lesões in situ; 
margens de 1 cm, se a espessura da lesão for inferior a 1 mm; margens de 1-2 cm se espessura entre 
1 e 2 mm e para casos com profundidade superior a 2 mm, margens de 2 cm46,58. 

No tratamento do melanoma, terapias adjuvantes apresentam papel secundário, ficando 
reservada a casos específicos. O tratamento com imiquimod, criocirurgia e radioterapia apresentam 
maiores taxas de recorrência em comparação com o tratamento padrão59-62. À medida que a 
espessura aumenta, há presença de ulceração, acometimento de linfonodo e presença de metástase à 
distância, ocorre diminuição significativa da sobrevivência, sendo esses os principais fatores 
prognósticos. A sobrevida em 5 anos em tumores com espessura inferior a 4mm é acima de 90%, ao 
passo que superior a 4mm é de 82-90%, dependendo da presença de ulceração. No entanto, se 
presença de metástase regional ou a distância, a sobrevivência em 5 anos passa a ser, 
respectivamente, 63% e 20%63. 

Em estudo da sobrevivência de pacientes diagnosticados com melanoma nos EUA entre os 
anos de 1995 e 2005 foi verificado que aqueles que tinham metástase a distância ou possuíam 
Breslow superior a 4,00 mm tiveram pior prognóstico, com sobrevida em 5 anos de 15,7% e 56,6%, 
respectivamente. A sobrevida global em 5 anos foi de 86,8%, tendo sido observado aumento de 
87,7% para 90,1% para melanomas diagnosticados em 1992 a 1995 em comparação com 1999 a 
200164. No Brasil, em analise retrospectiva de 15 anos de um centro oncológico terciario de Minas 
Gerais foram analisados 1.073 pacientes com diagnóstico de melanoma, com média de idade de 56,7 
anos, com igual prevalência entre os sexos. Do total de casos, 567 (52,9%) foram classificados nos 
estágios clínicos I e II, enquanto 382 (32,6%) foram nos estágios III e IV, com sobrevida geral em 5 
anos de 67,6%. A análise multivariada mostrou que sexo, localização anatômica, estágio TNM e 
recorrência local foram fatores prognósticos significativos65. 

Decorrente da sua grande importância e do aparente aumento de sua incidência nos últimos 
anos, o presente estudo se propõe a avaliar, por meio de estudo transversal, a associação de 
características demográficas e clínicas no estadiamento tumoral do MM de pele, avaliando casos de 
melanoma atendidos no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB), a 
fim de traçar um perfil epidemiológico e características associadas ao estadiamento inicial. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo primário: 
 
Investigar a associação entre características clínicas e demográficas e o estadiamento inicial 

dos pacientes de melanoma cutâneo com relação ao Breslow atendidos no serviço de dermatologia 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB). 

 
Objetivos secundário: 
 
Descrever o perfil clínico-demográfico dos casos de melanoma cutâneo atendidos no serviço 

de dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC- FMB). 
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       MÉTODOS 

 
 

Estudo transversal retrospectivo, aprovado pelo comitê de ética, com pacientes atendidos 
no ambulatório Oncológico do Hospital das Clínicas de Botucatu, com diagnóstico de melanoma 
maligno cutâneo. 

Os dados foram obtidos através de consulta aos prontuários médicos disponíveis no 
sistema de prontuário eletrônico, os quais já eram normalmente preenchidos de forma protocolar no 
ambulatório de oncologia dermatológica desde 2012. A coleta foi realizada entre os anos de 2021 e 
2022. 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de melanoma que estiveram em seguimento 
clínico no ambulatório de dermatologia oncológica do Hospital das Clínicas da Unesp com pelo 
menos um atendimento desde 2012. Foram excluídos pacientes que apresentem dados faltantes no 
prontuário e ausência de tumor primário documentado. 

As informações coletadas foram sexo, idade, fototipo, estado civil, escolaridade, cidade 
de origem, área de moradia, se urbana ou rural, renda familiar em salários mínimos, antecedente de 
outros cânceres de pele, história familiar de melanoma, presença de nevos displásicos, quem 
percebeu a lesão, se dermatologista, médico não dermatologista, familiar ou amigo, ou o próprio 
paciente, o tipo clínico-patológico, a localização e a espessura tumoral. Lesões in situ foram 
computadas como espessura de Breslow igual a zero. Também foram analisados o IDH e a 
densidade demográfica das cidades de origem. 

As variáveis histopatológicas coletadas foram: tipo histopatológico, largura e comprimento 
da lesão, fase de crescimento, presença de ulceração, índice de Breslow, índice de Clark, presença 
de regressão, presença de invasão perineural, presença de invasão linfovascular, índice mitótico e 
presença de infiltrado inflamatório. As informações foram obtidas a partir de laudos 
histopatológicos realizados pelo serviço de patologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Botucatu (HC-FMB). O estadiamento inicial dos tumores foi realizado segundo os 
critérios da oitava edição da AJCC (2017). Os dados foram analisados no período de 2021 a 2022. 

Os dados quantitativos foram representados em medianas e primeiro e terceiro quartis 
após verificação da anormalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, os dados categóricos foram 
representados em valores absolutos e percentuais. Foram utilizados testes de Mann-Whitney para 
comparar a espessura de Breslow entre categorias e a correlação de Spearman para avaliar variáveis 
ordinais e quantitativas em relação à espessura de Breslow. As análises multivariadas foram 
realizadas por modelos lineares generalizados com distribuição do tipo Tweedie e ligação 
logarítmica, tendo como variável dependente a espessura de Breslow. Foram considerados como 
significativos valores de p bicaudal < 0,05. 

 
VI.I. Aspectos éticos 

 
O projeto de pesquisa obteve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de São Paulo (UNESP) (Anexo I).  
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RESULTADOS 
 
 

Um total de 319 casos de melanoma de pacientes provenientes de 57 municípios do estado 
de São Paulo foram incluídos na análise, sendo os dados da amostra estudada descritos na Tabela 1. 
Observou-se idade mediana de diagnóstico aos 60 anos (intervalo de 49 a 70 anos) e discreto 
predomínio em mulheres, correspondendo a 52% dos casos e renda mediana de 3 salários mínimos 
(classe D). Histórico pessoal de nevos displásicos, histórico pessoal de outras neoplasias cutâneas e 
antecedente familiar de melanoma foram encontrados em 8%, 24% e 11%, respectivamente. 

Da totalidade de lesões de melanoma diagnosticados, 186 casos (58%) eram melanoma 
extensivo superficial, 48 casos (15%) eram lentiginoso acral, 37 casos (12%) eram MC nodular e 
outros tipos de MC foram encontrados em 9 (3%). Com relação à localização do tumor, observou-se 
predomínio da ocorrência no tronco (n=115, 36%), seguido pelos membros superiores (n=76, 24%), 
membros inferiores (n=68, 21%) e cabeça (n=60, 19%)(Tabela 1). 

A Figura 1 mostra a distribuição dos casos de acordo com o ano de diagnóstico no período 
estudado, observando maior número de diagnósticos no período compreendido entre 2015 e 2020. 

Nas análises bivariadas esteve diretamente associada ao tipo histológico nodular e 
lentiginosos acral, à lesão ter sido diagnosticada durante a pandemia de SARS-COV2, a ter sido 
percebida inicialmente pelo paciente e à localização nos membros inferiores. E esteve associada 
inversamente ao IDH e densidade populacional da cidade de origem e a ter sido detectada nas 
campanhas de prevenção do câncer de pele. (Tabela 2). 

Já nas análises multivariadas incluindo variáveis independentes com p<0,30 nas análises 
bivariadas, mantiveram-se significativas as associações entre a espessura de Breslow e escolaridade, 
tipo tumoral, quem percebeu a lesão e se a lesão foi diagnosticada em campanhas. Ao excluir-se as 
lesões in situ das análises, as variáveis se mantiveram significativas, com exceção da escolaridade. 
Nesta análise também se identificou associação entre ser solteiro/viúvo e ter tumores mais espessos 
(Tabela 2). 

Durante o período analisado foi observado um aumento no número total de casos de 
melanoma diagnosticados anualmente na segunda década em relação a primeira década do século 
XXI  (Figura 8).  
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                                                 Tabela 1: Características dos pacientes e lesões incluídas. 
Característica N (%) 

Idade ao diagnóstico 60 (49 - 70)* 

Sexo  

Feminino 166 (52) 
Masculino 153 (48) 

Fototipo  
1-2 109 (34) 

3 186 (58) 
4-5 24 (8) 

Estado civil  
Solteiro/Viúvo 123 (39) 

Casado/União estável 196 (61) 

Escolaridade  

Analfabeto 14 (4) 
Fundamental incompleto 141 (44) 

Fundamental completo 34 (11) 

Médio 64 (20) 
Superior 66 (21) 

Renda (SM) 3 (2 - 4)* 

IDH total 0,77 (0,74 - 0,80) 
IDH renda 0,75 (0,72 - 0,79) 

IDH exp. de vida 0,87 (0,83 - 0,87) 

IDH escolaridade 0,70 (0,66 - 0,75) 
Densidade populacional 76 (36 - 86)* 

Mora em área rural  
Sim 38 (12) 

Não 281 (88) 
Ano do diagnóstico 2015 (2011 - 2018)* 

Teve outros CAs de pele  
Sim 78 (24) 

Não 241 (76) 

História familiar de melanoma  

Sim 35 (11) 
Não 248 (89) 

Tipo clínico-patológico  
Extensivo superficial 186 (58) 

Nodular 37 (12) 
Lentiginoso acral 48 (15) 
Outros tipos 9 (3) 

Nevos displásicos  

Sim 25 (8) 
Não 294 (12) 

Quem percebeu  
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]Dermatologista 70 (22) 
Médico 65 (20) 

Familiar/Amigo 84 (26) 
Paciente 100 (31) 

Diag. Em campanhas  
Sim 31 (10) 

Não 288 (90) 

Diag. durante 
pandemia SARS-COV2 

 

Sim 29 (9) 
Não 290 (91) 

Localização  

Cabeça 60 (19) 

MMSS 76 (24) 
MMII 68 (21) 

Tronco 115 (36) 
* Mediana (1°quartil – 3°quartil). 
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Tabela 2: Variáveis sócio-demográficas e clínicas e estágio tumoral ao diagnóstico do melanoma 

Variável Breslow* p (bi) p 
(multi)** 

p (multi sem 
lesões in situ)** 

Idade ao diag. 0,03† 0,58 - - 

Sexo     
Feminino 0,6 (0,0 – 1,8) 0,29 0,64 0,76 

Masculino 0,8 (0,0 – 2,3) - - - 
Fototipo 0,09† 0,10 0,40 0,50 

Estado civil     
Solteiro/Viúvo 0,8 (0,0 – 2,9) 0,23 0,11 0,02 

Casado/Amigado 0,7 (0,0 – 1,9) - - - 
Escolaridade -0,11† 0,06 0,04 0,06 
Renda -0,08† 0,15 0,80 0,62 

IDH     

IDH Total -0,18† <0,01 - - 

IDH Renda -0,18† <0,01 0,65 0,34 
IDH Exp. vida -0,08† 0,15 0,22 0,44 

IDH Escolaridade -0,20† <0,01 0,49 0,20 
Densidade pop. -0,19† <0,01 0,70 0,78 
Área rural 1,2 (0,3 – 3,2) 0,14 0,26 0,78 

Área urbana 0,7 (0,0 – 2,0) - - - 
Ano do diag. 0,07† 0,20 0,51 0,14 

Diag. durante 
pandemia SARS-COV2 

    

Sim 2,1 (0,3 – 6,0) 0,01 0,27 0,09 

Não 0,7 (0,0 – 1,9) - - - 

Teve outros ca pele     

Sim 0,5 (0 – 1,5) 0,07 0,77 0,38 
Não 0,8 (0,2 – 2,3) - - - 

MM na família     
Sim 0,5 (0,2 – 1,2) 0,41 - - 

Não 0,7 (0,0 – 2,3) - - - 

Tipo clínico     

Nodular 4,0 (2,5 – 7,0) <0,01 <0,01 <0,01 
Acral lentiginoso 2,2 (0,7 – 3,0) <0,01 0,03 <0,01 

Lentigo maligno 0,0 (0,0 – 0,0) <0,01 <0,01 0,71 

Outros tipos 3,2 (1,5 – 4,0) <0,01 0,01 <0,01 
Extensivo superficial 0,6 (0,3 – 1,2) - - - 

Nevos displásicos     
Sim 0,4 (0,0 – 0,7) 0,07 0,40 0,54 

Não 0,7 (0,0 – 2,2) - - - 

Quem percebeu     
Dermato 0,4 (0,0 – 0,6) <0,01 <0,01 <0,01 
Médico 0,6 (0,0 – 1,1) <0,01 <0,01 <0,01 

Familiar/amigo 1,0 (0,3 – 3,0) 0,08 0,04 0,02 
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Paciente 1,6 (0,4 – 4,0) - - - 

Diag em campanhas     
Sim 0,0 (0,0 – 0,5) <0,01 <0,01 <0,01 

Não 0,8 (0,2 – 2,3) - - - 

Localização     

Cabeça e pescoço 0,0 (0,0 – 1,5) <0,01 0,68 0,80 

MMSS 0,7 (0,3 – 1,5) 0,75 0,82 0,23 

MMII 1,6 (0,6 – 3,0) 0,04 0,95 0,77 

Tronco 0,7 (0,3 – 2,0) - - - 
*Mediana  (1°quartil – 3°quartil). **Modelo linear generalizado distribuição Tweedie, função de 

ligação log. 
† Correlação de Spearman. 

 
 
 

 
Figura 8: Histograma da frequência de diagnósticos de melanoma ao longo dos anos. 
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DISCUSSÃO 
 
 
 

O melanoma cutâneo (MC) constitui um importante problema de saúde pública atual e o 
diagnóstico precoce é um instrumento fundamental, uma vez que relaciona-se diretamente com a 
espessura tumoral e consequentemente, com a morbidade e mortalidade da neoplasia. 

O tipo tumoral aparece como uma variável com impacto na espessura tumoral ao diagnóstico. 
Os tipos histológicos nodular e lentiginoso acral geralmente estão associados a pior prognóstico em 
relação ao extensivo superficial, uma vez que os primeiros apresentam maior espessura tumoral ao 
diagnóstico66. No presente estudo, observamos o Breslow mediano variando de 0 mm para lentigos 
malignos até 2,2 e 4 mm para tumor lentiginoso acral e nodular, respectivamente. Weber et al. 
observaram uma diferença estatisticamente significativa na mediana do Breslow entre tipos 
histológicos extensivo superficial e lentigo maligno melanoma, com média de 1,829 mm em relação 
aos tipos nodular e acral, com média de 5,035 mm67. 

O melanoma extensivo superficial é o principal tipo histológico de MC diagnosticado na 
maioria dos estudos internacionais37,68,69, embora alguns estudos nacionais das últimas décadas da 
região Centro-Sul tenham observado maior percentual de melanoma nodular, como ocorreu em 
Londrina e Brasília, com 41,1% e 45%, respectivamente70,71. A distribuição percentual dos subtipos 
de melanomas em determinada localidade sofre influência de variados fatores, como genéticos, 
étnicos e ambientais, no entanto seguindo a tendência mundial, o presente estudo observou que cerca 
de 60% dos casos diagnosticados corresponderam ao tipo extensivo superficial e apenas 12% 
corresponderam ao tipo nodular, em concordância com outros estudos brasileiros72,73. 

Em análises bivariadas, lesões nos MMII mostraram-se mais espessas, com predomínio de 
melanoma lentiginoso acral. Esse tipo histológico, mais associado a populações de origem africana e 
oriental, possui pior prognóstico em virtude tanto de sua agressividade intrinseca40,74,75 quanto de seu 
diagnóstico mais tardio, podendo a negligência na avaliação periódica e cuidado com regiões 
plantares ter importante fator contributivo. Outros fatores, além do comportamento tumoral, que 
podem favorecer a menor espessura para lesões tipo lentigo maligno melanoma, são a ocorrência em 
áreas cronicamente expostas à observação76,77, além do padrão de crescimento evidenciando 
características clínicas popularmente conhecidas como de alerta de forma precoce, tais como o sinal 
do patinho feio (lesão divergente do padrão nevico do paciente)78 e a regra acrônima ABCDE das 
características sugestivas de malignidade79,80. 

O conhecimento sobre a doença, assim como sobre saúde de um modo geral, também pode 
justificar a associação de lesões mais finas com maior escolaridade, independentemente da renda do 
paciente81. Youl et al observaram que o menor nível educacional refletia na latência no diagnostico 
do melanoma, com uma proporção elevada de melanoma com Breslow > 2,0mm em pacientes apenas 
com nível primário de educação, ou seja, com apenas os primeiros seis anos de formação 
educacional82. 

Quanto a quem identificou a lesão, os dermatologistas perceberam lesões com Breslow 
mediano de 0,4 mm, enquanto os próprios pacientes perceberam lesões com Breslow mediano de 1,6 
mm. Mesmo médicos não dermatologistas e familiares perceberam lesões mais finas que o próprio 
paciente. A discrepância no diagnóstico precoce por dermatologistas em relação aos demais é 
atribuido ao treinamento especializado e experiência na realização de exames completos da pele83-85, 
sendo constatado por Cheng et al que pacientes em seguimento dermatológico apresentaram 
frequência de diagnóstico de melanoma in situ e espessura do melanoma de 63,3% e 0,48mm, 
respectivamente, ao passo que os pacientes que não seguiam regularmente apresentaram índices de 
44,5% e 0,61mm, respectivamente86. 

Neste sentido, quando excluem-se as lesões in situ da análise, pacientes solteiros/viúvos 
apresentaram tumores mais espessos, podendo a relação ser atribuída ao menor cuidado e atenção 
quanto às doenças de pele. Foi relatado na literatura que pacientes que não são casados ou não vivem 
em um relacionamento têm maior probabilidade de serem diagnosticados com câncer em estágio 
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avançado87. Van Durm et al encontrou um aumento aproximado de 53% no risco de ser diagnosticado 
com melanoma em estágio avançado para aqueles que não eram casados88. 

O exame realizado por dermatologistas e a prontidão no encaminhamento de casos suspeitos 
poderiam explicar a excisão de tumores mais finos nas campanhas de prevenção do câncer de pele, 
sendo que esta associação persistiu significativa mesmo excluindo-se tumores in situ da análise. Casos 
provenientes das campanhas apresentaram Breslow mediano de 0 mm contra 0,8 mm dos demais 
casos. As campanhas de prevenção ao câncer de pele mostram-se como importantes iniciativas 
globais na prevenção secundária das neoplasias cutâneas, como a Euromelanoma que ocorre desde 
1999 e atualmente abrange 33 países europeus. Em estudo sobre os 20 anos desde o início da 
Euromelanoma, verificou-se discrepância entre os países participantes e não participantes com 
relação à espessura do melanoma, com maiores proporções de melanoma fino associados a um bom 
prognóstico. A latência na notificação de câncer de pele e na implementação de medidas de prevenção 
e detecção precoce refletia sobre as taxas de mortalidade, observando locais com baixa incidência 
relatada de melanoma, porém com altas taxas de mortalidade por melanoma89. No Brasil, ocorre a 
Campanha do Dezembro Laranja, organizada pela Sociedade Brasileira de Dermatologia, com o 
intuito de promover conscientização sobre o câncer de pele. Em 2019, ano da realização da penúltima 
ação presencial devido a pandemia pelo COVID-19, foram atendidas mais de 25 mil pessoas, em 
cerca de 130 postos, por todo o Brasil90. Além das campanhas de prevençao de câncer de pele, o 
importante papel da dermatoscopia e do mapeamento corporal podem ter tido papel crucial no 
aumento do número de casos diagnosticados de câncer ao longo dos últimos anos. 

Apesar de os tumores excisados durante os anos da pandemia de SARS-COV2 terem sido 
mais espessos (2,2 mm x 0,7 mm), esta associação não se manteve quando controlada pelas outras 
variáveis, sugerindo que o menor acesso aos dermatologistas e médicos, o isolamento social e a 
priorização de tipos tumorais mais agressivos, entre outros fatores, possam explicar este fenômeno. 
Barcaui et at em investigação do impacto da pandemia de SARS‐CoV‐2 no diagnóstico de melanoma 
cutâneo observaram redução no número de casos de melanoma cutâneo primário diagnosticados, em 
virtude da restrição do acesso dos pacientes aos serviços de assistência dermatológica, além de maior 
espessura média dos tumores diagnosticados em relação aos últimos oito anos91. 

Na estimativa de 2023, O Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima o número de 8.980 
casos novos de câncer de pele melanoma , o que corresponde a um risco de 4,13 por 100 mil 
habitantes, sendo 4.640 em homens e 4.340 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco 
estimado de 4,37 casos novos a cada 100 mil homens e 3,90 a cada 100 mil mulheres. Para o câncer 
de pele melanoma, ocorreram, em 2020, 1.923 óbitos. Em homens, foram observados 1.120 óbitos, 
com um risco de 1,08 por 100 mil homens, e, nas mulheres, ocorreram 803 óbitos, com risco de 0,91 
por 100 mil mulheres92. 

O presente estudo tem limitações por ser monocêntrico, apesar de incluir pacientes de 57 
municípios, sendo que não pode ser extrapolado para as demais regiões do país. 
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CONCLUSÃO 
 
 

 
Identificamos que, além do tipo tumoral, a participação em campanhas de prevenção 

com encaminhamento para adequado tratamento, a disponibilidade de atendimento médico e 
dermatológico, o maior nível de educação do paciente e estar casado ou equivalente são 
características associadas ao diagnóstico mais precoce do melanoma. Neste sentido, a 
divulgação de formas de melanoma menos predominantes e em populações não tipicamente de 
alto risco, além do maior acesso ao dermatologista e a educação de outros profissionais da 
saúde, como podólogos e enfermeiros, podem favorecer a precocidade no diagnóstico do 
melanoma. 
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