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Descrição de método de coleta de 
evidênciaS: 

 
A revisão bibliográfica de artigos científicos foi realizada na base de 

dados MEDLINE (PubMed). A busca de evidências se limitou primariamente a 
artigos publicados a partir de 01/01/2009 e utilizou termos (MeSH terms) 
isolados ou agrupados estruturados na forma P.I.C.O (das iniciais “Paciente”, 
“Intervenção”, “Controle”, “Outcome”), nas seguintes sintaxes: 
 
Acral melanocytic lesion, ambiguous melanocytic lesion, congenital nevus AND 
melanoma, cutaneous primary melanoma, dermatoscopy OR dermoscopy AND 
melanoma, dermoscopy-guided biopsy, digital dermoscopy OR digital 
epiluminescence microscopy OR epiluminescence microscopy AND melanoma, 
expert review AND melanocytic lesion, expert review AND melanocytic tumor, 
expert review AND melanoma, follow-up of melanocytic skin lesions, 
immunostaining AND micrographic surgery AND melanoma, lentigo 
maligna treatment, lentigo maligna therapy, lentigo maligna therapeutic 
modalities, melanoma AND epidemiology, melanoma guidelines, melanoma in 
situ AND surgical margins, melanoma prognosis,  melanoma risk groups, 



melanoma survival, Mohs micrographic surgery AND melanoma,  monitoring of 
melanocytic skin lesions, nail AND melanoma, pathology review AND 
melanoma, pathology reporting AND melanoma, sentinel lymphnode biopsy 
AND melanoma, special location nevi skin, subungueal melanoma, surveillance 
of melanocytic skin lesions 

  
Após leitura dos resumos, foram incluidos os artigos que continham 

informações pertinentes ao PICO. Estes foram analisados em relação à 
pertinência e nível de evidência de acordo com a tabela de Oxford Centre for 
Evidence Based Medicine 1(D). Quando necessário foram acessadas as 
referências presentes nestes trabalhos. 
 

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE 
EVIDÊNCIA: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C: Relatos de casos / estudos não controlados. 
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 
fisiológicos ou modelos animais. 



 

OBJETIVO: 
As diretrizes de diagnóstico e tratamento do melanoma cutâneo primário (MCP) 
objetivam a abordagem diagnóstica e terapêutica do paciente com suspeita de 
melanoma ou com diagnóstico já estabelecido com ausência de evidências 
clínicas ou histológicas de doença metastática (estadios 0, I e II). Não incluem 
melanomas oculares ou das mucosas. 
 
 

CONFLITO DE INTERESSE: 
Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes da elaboração 
desta diretriz. 



INTRODUÇÃO 
O melanoma cutâneo (MC) é a uma das formas potencialmente mais 

perigosas dos cânceres de pele, respondendo por cerca de 90% das mortes. O 
dermatologista está na linha de frente do diagnóstico e tratamento e seu dever 
se manter atualizado sobre as melhores práticas no diagnóstico e tratamento 
do MC para poder diagnosticar, tratar e orientar os pacientes da melhor 
maneira possível. 

Estas diretrizes refletem a melhor informação científica publicada sobre 
o assunto até a data de sua elaboração, tornando as informações mais 
homogêneas, reduzindo a incerteza e a discordância sobre os padrões de boa 
prática, fornecendo opções baseadas em evidência, permitindo ao profissional 
adotar decisões sobre tratamentos ou métodos diagnósticos, reduzindo a 
pressão sobre pacientes, médicos e sistema de saúde. 

 
 

  



1. O USO DA DERMATOSCOPIA PARA DIAGNÓSTICO DO 
MELANOMA CUTÂNEO PRIMÁRIO TRAZ BENEFÍCIOS PARA PACIENTES 
COM LESÕES SUSPEITAS QUANDO COMPARADO COM O EXAME 
CLÍNICO? 

 
Durante muitos anos o dermatologista só podia recorrer ao diagnóstico 

clínico para suspeitar que uma lesão cutânea pudesse ser melanoma. A 
potencial gravidade deste diagnóstico justificava medidas extremas, como a 
retirada de grande quantidade de lesões suspeitas, que posteriormente se 
revelavam benignas (ressecções desnecessárias). 
 Um grande passo na melhoria da acurácia do diagnóstico do MCP se 
deu com a introdução da regra do “ABCD do melanoma”, acrônimo introduzido 
em 1985 2(D), que usa as iniciais de 4 características clínicas das lesões 
cutâneas que podem ser indicativas de malignidade (Assimetria, Bordas 
irregulares, Coloração variada e Diâmetro maior que 6 mm). Apesar de 
aumentar a sensibilidade e a especificidade do diagnóstico, o número de nevos 
excisados para se diagnosticar um melanoma continuava alto. Alguns anos 



mais tarde a letra “E” foi incluída no acrônimo, para representar “evolução” ou 
mudanças no aspecto de uma lesão suspeita 3(C),4(D). 

 A dermatoscopia (DTCP) é técnica não invasiva que começou a ser 
empregada por grupos europeus na década de 80 5(C) 6,7(D). Permite examinar 
lesões cutâneas, melanocíticas ou não, através de um dermatoscópio portátil 
ou sistemas digitais de imagens. Este procedimento permite observar 
estruturas e cores da epiderme, junção dermo-epidérmica e derme superficial, 
que não são visíveis a olho nu. Estes achados se correlacionam a 
características histológicas e são usados para avaliar se uma lesão é maligna 
ou benigna e se é indicada sua remoção cirúrgica.  Quando integrada às 
informações obtidas na anamnese e exame macroscópico, a DTCP permite 
obter um número tão grande de informações, tanto sobre lesões melanocíticas 
como para dermatoses em geral, que gradualmente passou a ser um 
instrumento insubstituível para o dermatologista, como o estetoscópio é para o 
clínico. 

 Um estudo demonstrou que quando empregaram a DTCP a acurácia no 
diagnóstico do MCP foi superior à do exame a olho nu (sensibilidade de 89% e 
especificidade de 79%) 8(A). A sensibilidade (porcentagem de melanomas 
diagnosticados corretamente) do diagnóstico a olho nu gira em torno de 71% 



enquanto com o uso do dermatoscópio ela foi de 90%. Não houve diminuição 
da especificidade, sugerindo que a DTCP aumenta a acurácia diagnóstica sem 
aumentar o número de melanomas não diagnosticados 9,10(B). 

 Para alcançar estes níveis elevados de eficiência, é necessário 
empregar algum método algoritmo para análise das lesões cutâneas suspeitas, 
sendo indicado: método de Menzies, análise de padrões, check list de 7 pontos 
e o ABCD da DTCP, que é importante frisar, é diferente do ABCD clínico 11(B). 

 O algoritmo de análise de padrões alcançou as maiores especificidade, 
sensibilidade e acurácia para detecção de melanoma quando comparado com 
os outros 3 algoritmos12(D). Qualquer um destes algoritmos apresenta maior 
eficácia que o exame a olho nu9,13-15(B). Um algoritmo simplificado (check list 
de 3 pontos) foi desenvolvido recentemente para facilitar o ensino da DTCP, 
demonstrando alta sensibilidade e reprodutibilidade quando utilizado por 
usuários recém-treinados em DTCP16(B). 

 Quando se utiliza a DTCP para avaliação de uma lesão suspeita de 
melanoma, comparada com a avaliação a olho nu, existe maior probabilidade 
de se classificar uma lesão maligna quando ela é realmente maligna e que uma 
lesão classificada como benigna seja de fato benigna. Neste momento é 



importante lembrar que mesmo com o uso da DTCP a acurácia do diagnóstico 
do melanoma não chega a 100%. Isso se deve à falta de características 
dermatoscópicas sugestivas do diagnóstico em lesões muito iniciais 8(A) ou em 
alguns casos de melanomas incaracterísticos (featureless)17(B). 

 Além do aumento da acurácia diagnóstica do MCP, a utilização da DTCP 
apresenta dois outros benefícios claros: a diminuição do número de ressecções 
desnecessárias e aumento no diagnóstico de lesões de câncer de pele não-
melanoma18-20(B) 21(C). Uma maneira de se determinar a aplicabilidade da 
DTCP à prática dermatológica é avaliar a taxa de lesões suspeitas excisadas 
após avaliação a olho nu comparada à usando DTCP, um estudo demonstrou 
uma diminuição de 42% no número de biópsias desnecessárias18(B). Este 
achado é similar a estudo sobre excisões de lesões pigmentadas realizado 
antes e após treinamento em DTCP, no qual a taxa de lesões 
benignas/malignas caiu de 18,0:1 para 4,3:118(B). 

 É importante frisar que a efetividade do uso da DTCP depende de 
treinamento formal e experiência no uso do equipamento. Estudos 
demonstraram que dermatologistas com treinamento formal e pelo menos 3 
anos de experiência em DTCP alcançam taxas de detecção de melanoma mais 
elevadas que aqueles não treinados22(B). Este aprendizado é processo 



demorado e nas fases iniciais da curva de aprendizado pode ocorrer piora da 
acurácia23(B). Especialistas, médicos de outras especialidades, pessoal 
paramédico e até mesmo estudantes de medicina apresentam consistente 
melhora da acurácia do diagnóstico após serem treinados no uso da DTCP 
para diagnóstico de melanoma. Um número considerável de dermatologistas 
acredita que o tempo necessário para treinamento em DTCP seja 
excessivo24(B). Ao mesmo tempo, alguns estudos demonstram um baixo nível 
de satisfação entre médicos preceptores (chief residents) em dermatologia em 
relação ao treinamento em DTCP, acreditando ser necessaria instrução mais 
intensa na área, assim como há queixas quanto à pouca disponibilidade de 
cursos25(C). 
Recomendação 
A dermatoscopia (DTCP) é indicada como prática rotineira na avaliação de 
dermatologistas para o diagnóstico do melanoma cutâneo primário (MCP) e na 
avaliação de lesões melanocíticas, redução no número de excisões 
desnecessárias e aumento no diagnóstico de lesões de câncer de pele não-
melanoma. O uso do dermatoscópio é indicado após treinamento específio 
para que possa alcançar a acurácia desejada. 



2. A DERMATOSCOPIA FAVORECE O DIAGNÓSTICO DE MELANOMA 
CUTÂNEO PRIMÁRIO DO APARELHO UNGUEAL? 

O MCP no aparelho ungueal (AU) representa de 0,7% a 3,5% de todos 
os melanomas26(C),27(D). Embora seja considerado pouco frequente, quando 
se considera que a palma equivale a 1% da superfície corporal e que a área 
somada das 20 unhas é muito menor que a da palma, nota-se que a incidência 
do MCP-AU é proporcionalmente maior do que no restante do corpo28(D). A 
incidência em caucasianos varia de 1,4% a 2%29,30(D). É mais frequente nos 
negros, com incidência acima dos 20% 31,32(D) e 31% nos índios americanos 
33(C).  Nos japoneses, a incidência de melanoma acral, que inclui todos os 
MCP-AU< é de 50% a 77%34,35(D). 

O diagnóstico precoce do MCP-AU melhora o prognóstico dos pacientes. 
As biópsias, essenciais para os corretos diagnósticos e estadiamento, no 
entanto, carregam a possibilidade de distrofias permanentes no AU. A 
complexidade inerente aos procedimentos cirúrgicos no AU faz com que 
grande parte dos diagnósticos de melanoma nesta localização seja retardada, 
fechando a janela de oportunidade para o tratamento curativo. 



Lesões que despertam alto grau de suspeição, como as de grandes dimensões ou que 
causam distrofias ungueais, geralmente são biopsiadas. Contudo, estas costumam 
estar associadas a fases mais avançadas do MCP e, por conseguinte, com pior 
prognóstico. 

Clinicamente o melanoma subungueal (MSU) na fase inicial costuma se 
manifestar como melanoníquia estriada (ME), definida como faixa escura que 
cresce no sentido longitudinal da unha. Por não ser um achado clínico 
patognomônico do melanoma, a ME do melanoma deve ser diferenciada 
daquelas com causas não-malignas. O diagnóstico diferencial precoce entre as 
ME ainda permanece um desafio para os dermatologistas, mesmo para experts 
em unhas36(D). Ao longo dos anos tem-se procurado sinais e métodos que 
auxiliem o médico no diagnóstico precoce do melanoma do AU.  
  



Exame clínico 
O sinal de Hutchinson (pigmentação periungueal acompanhada ou não 

de melanoníquia estriada) é historicamente considerado como o sinal clínico 
mais importante na diferenciação entre MSU e nevo melanocítico37,38(D).  
Entretanto, não é um sinal patognomônico, pois, além de não estar presente no 
melanoma amelanótico, pode ser visto em condições benignas como a 
ativação melanocítica e nos próprios nevos melanocíticos 39(D). 
 O sinal de Hutchinson deve ser diferenciado do pseudo-sinal de 
Hutchinson, que é a visualização de pigmentação no leito ou matriz ungueal 
por transparência do tecido periungueal. O pseudo-sinal de Hutchinson pode 
estar presente na doença de Bowen, bem como em condições benignas que 
causem hiperpigmentação subungueal40,41(D). Medicamentos tópicos ou 
sistêmicos também podem causar melanoníquia estriada, que pode ou não 
estar associada a pigmentação peri-ungueal42(B) 43-45(D). 

O exame clínico a olho nu foi usado durante décadas como único 
método diagnóstico. Para aumentar a acurácia do exame clínico, criou-se a 
regra do ABCDEF do MSU, à semelhança do ABCD do MCP da pele42(B),44(D). 



Cada letra faz referência a uma característica associada com o risco 
aumentado para MSU, onde: 

A: Idade (Age) e raças mais acometidas  
 20 a 90 anos, com pico entre as 5a e 7a décadas;  
 Afro-Americanos, Asiáticos e índios Americanos.  
B: Banda / faixa  
 Largura da estriação igual ou maior que 3mm,  
 Bordas irregulares ou Borradas, pigmento marrom/preto 

(Brown/Black).  
C: Alteração (Change)  
 Crescimento rápido no tamanho da banda; 
 Ausência de melhora (Cura) de distrofia ungueal apesar do 

tratamento.  
D: Dedo envolvido  
 Ordem de incidência: pólex > hálux > indicador;   



 Dedo único > vários dedos;  
 Mão Dominante.  
E: Extensão  
 Extensão do pigmento para dobra ungueal proximal, lateral ou 

hiponíquio (sinal de Hutchinson).  
F: história Familiar ou pessoal de melanoma ou síndrome do nevo 

displásico. 
 

Dermatoscopia da placa ungueal: 
A dermatoscopia (DTCP) tem papel fundamental no diagnóstico precoce do 

MCP da pele, entretanto, seu papel é menos impactante na avaliação das MEs.  
É importante lembrar que a DTCP ajuda diferenciar melanina e sangue 
(embora não possa diferenciar entre hemorragia causada por tumor). Não 
existem evidências quanto à superioridade da luz polarizada em relação à não-
polarizada no exame das ME45(D). 

   



Dermatoscopia intraoperatória: 
A lâmina ungueal é translúcida e permite a visualização dermatoscópica 

do pigmento presente no leito ungueal, porém as características visuais são 
alteradas dificultando a correta interpretação.  Se a placa ungueal for removida 
cirurgicamente, é possível realizar a DTCP direta do leito ungueal usando 
dermatoscópio de luz polarizada.  

 Estudo correlacionando a DTCP do leito ungueal com a avaliação 
histopatológica da ME permitiu identificar padrões com alto nível de acurácia 
diagnóstica46(C). É importante ressaltar que a DTCP intraoperatória não 
substitui o exame anatomopatológico, que permanece como o padrão ouro 
para o diagnóstico do MSU e que fornece dados cruciais para avaliação das 
margens cirúrgicas, conduta e o prognóstico. 

A excisão tangencial, também conhecida como biópsia por shaving da 
matriz ungueal, permite a remoção de lesões maiores do que 3mm com mínimo 
risco de cicatriz ao AU, além de permitir avaliar a margem de segurança 
47(B)46(C) 28,45(D).  
  Reconhecer e biopsiar o MSU nas fases iniciais, é chave para se 
conseguir índices de cura semelhantes aos do MCP cutâneo in situ.  



 
Recomendações 
A regra do ABCDEF fornece um método para avaliação das melanoníquias 
estriadas e aumenta a sensibilidade do diagnóstico clínico do MSU. 
A DTCP da placa ungueal aumenta a acurácia na indicação de biópsias do AU 
nas melanoníquia estriadas, e a intraoperatória tem alto nível de acurácia na 
correlação entre o padrão visualizado e o histopatológico.  
O exame anatomopatológico ainda é o padrão ouro para o diagnóstico 
definitivo do melanoma do AU. 

 
 
 
 
 



3. HÁ DIFERENÇA DE PROGNÓSTICO QUANDO SE REALIZA BIÓPSIA 
INCISIONAL OU EXCISIONAL DAS LESÕES SUSPEITAS DE MELANOMA? 
 
 A biópsia excisional (BE) com margens de 1 a 3 mm é recomendada 
como primeira opção quando a lesão pigmentada é suspeita de melanoma, 
pois possibilita melhor avaliação histológica, o que inclui: espessura tumoral 
(índice de Breslow), índice mitótico e presença ou ausência de ulceração. 
Estes 3 ítens permitem que se defina o estadiamento, prognóstico e tratamento 
adequados 49(D). Há situações onde a BE é de difícil execução, como lesões 
pigmentadas extensas na face, lesões mucosas ou acrais ou ainda lesões 
extensas com baixa suspeita de melanoma. Nestes casos a biópsia incisional 
(BI) causaria menos dano que a BE 50(B). A BI é tecnicamente mais fácil de 
executar e representa menor custo econômico, o que deve ser considerado 
uma vez que a incidência mundial de melanoma vem crescendo nas últimas 
décadas 50(B), porém, além de permitir apenas uma avaliação histológica 
parcial, há a preocupação quanto à possibilidade de disseminação de células 
tumorais e consequente piora do prognóstico.  O conceito de que a 
manipulação mecânica (como biópsia com punch ou punção por agulha) 
poderia implantar células neoplásicas e consequentemente aumentar o risco de 
metástases fez com que, por muitos anos, as BI fossem contraindicadas.  Este 



potencial risco tem sido discutido não só para melanomas, mas também para 
diversos tipos de tumores51(B),52(D). Paralelamente, há considerações de que 
características moleculares das células tumorais como moléculas de adesão, 
metaloproteinases da matriz e fatores de crescimento vascular possam 
influenciar a capacidade de migrar e induzir vascularização, o que seria mais 
importante na disseminação das células tumorais do que simplesmente a 
manipulação mecânica53(D). 

Para avaliar se a realização de BI resultava em piora do prognóstico 
quando comparada à BE vários estudos foram realizados, sendo que a maioria 
deles demonstrou que o tipo de biópsia não interfere na evolução do paciente 
com melanoma54-61(B)62(D).  
 A BI pode ser realizada pela técnica de “shave”, “punch” ou incisional 
propriamente dita, quando comparados os métodos, a mudança de conduta em 
6% dos casos: 2% após BE, 5% após “shave”, 18% após “punch” e 18% após 
BI, comprovando que a BE permite melhor avaliação histológica e deve ser 
preferida sempre que possível63(B). Outro estudo avaliou 709 pacientes 
submetidos a biópsia com “punch” (23%), “shave” (34%) e excisional (43%) 
quanto ao impacto no estadiamento, área de ampliação de margens, 
positividade do linfonodo sentinela, recorrência do tumor e sobrevida. Não 
houve diferença significativa na acurácia dos resultados do linfonodo sentinela, 



na recorrência tumoral ou na sobrevida dos pacientes. Conclui-se que biópsias 
por “punch” ou “shave”, quando necessárias, podem ser usadas para o 
diagnóstico de melanoma, sem prejuízo para a evolução da doença64(B). 
 A BI pode ser indicada em lesões suspeitas de melanoma localizadas em 
áreas em que a BE é de difícil execução, quando por exemplo a lesão é muito 
extensa e se localiza em locais específicos como face, mucosas e acral, ou 
ainda em lesões com baixa probabilidade de melanoma50(B). Quando se optar 
por BI, ela deverá ser realizada em locais que permitam a avaliação histológica 
da maior profundidade da lesão, clinicamente, áreas mais escuras e/ou 
papulosas. A DTCP pode ser uma ferramenta útil para a escolha do melhor 
local para biópsia, mas ainda não há trabalhos com grande número de 
pacientes que suportem essa recomendação65(C). 
  



 
Recomendações: 
A biopsia excisional (BE) permite melhor avaliação histológica do tumor, 
implicando diretamente na conduta e no prognóstico. 
A biopsia incisional (BI) não altera o prognóstico do paciente com melanoma e 
tem sua aplicação indicada nos casos de: lesões pigmentadas extensas pouco 
suspeitas de melanoma, suspeita de lentigo maligno extenso na face, lesões 
pigmentadas suspeitas, extensas ou de localização acral, lesões mucosas. 
O maior eixo da biópsia deve ser orientado de modo a facilitar possível 
ampliação de margens, quando realizada nos membros isso significa ao longo 
do maior eixo. 
 
 
 
 
 
 
 



4. A REVISÃO DOS ACHADOS HISTOLÓGICOS POR PATOLOGISTA 
TREINADO EM MELANOMA CONTRIBUI PARA O DIAGNÓSTICO E 
TRATAMENTO DO MELANOMA CUTÂNEO PRIMÁRIO? 

 
O diagnóstico definitivo de melanoma cutâneo primário (MCP) é feito 

pelo exame histopatológico, havendo cerca de 20 variáveis histopatológicas a 
serem avaliadas em cada caso; tarefa difícil e sujeita a vieses de 
interpretação66(D). A experiência e interesse de patologistas generalistas por 
esta neoplasia é variável, assim como a frequência com que se deparam com 
este tipo de neoplasia na rotina diagnóstica laboratorial.  

 
Laudo anatomopatológico (AP) completo em melanoma: 

Além do diagnóstico correto, é fundamental que o laudo AP de 
melanoma abranja fatores histopatológicos de microestadiamento (ME), que 
serão essenciais para a definição da terapêutica e prognóstico67(D). Visto que 
as condutas estipuladas para tratamento local e de linfonodo sentinela são 
baseadas nos ítens de ME, o laudo AP deve obrigatoriamente incluir 
informações quanto a 49(D)68-73(D): 

 
 



• Comprometimento e distância das margens 
• Presença ou não de invasão da derme 
• Em caso de neoplasia invasiva: 
a. Espessura tumoral (Breslow),  
b. Índice mitótico  
c. Presença ou não de ulceração e  
d. Microssatelitose  
 

Estudos têm mostrado que índice mitótico (IM) deixa de ser reportado no 
laudo AP original em 47% a 50% dos casos, ulceração em 13% a 71,9%, 
microssatelitose em cerca de 50% e margem profunda em 29% dos casos74-

76(D).  
 

Reprodutibilidade do microestadiamento de melanoma: 
 

A utilização de critérios histopatológicos corretos para definir presença 
ou ausência de invasão da derme, ulceração e microssatelitose, bem como de 
metodologia correta para medir espessura e realizar contagem de mitoses, 
deve ser considerada de igual importância à simples presença ou ausência 
destes itens em laudo AP68-71(D). Ao observador externo é impossível checar 



se a metodologia preconizada para cada ítem foi aplicada corretamente. O 
único meio de que se dispõe para este fim é a segunda opinião/avaliação por 
patologista ou serviço de referência em melanoma. Neste sentido, estudo 
recente mostrou que em melanomas finos ou in situ, a revisão por patologista 
experiente em melanoma levou a modificações no diagnóstico e estadiamento, 
com impacto sobre a conduta (ampliação ou contraindicação de ampliação de 
margens e indicação ou contraindicação de BLNS) em 12% e 16% dos casos 
respectivamente74(D). De modo similar, estudo retrospectivo com grande 
casuística mostrou que o status e medida das margens foi modificado em cerca 
de 11% dos casos após revisão por especialista77(D). 

Estudos têm demonstrado boa reprodutibilidade entre patologistas 
generalistas e patologistas especialistas quanto a avaliação de Breslow, IM e 
ulceração78,79(B),80(D), por outro lado, microssatelitose é ainda parâmetro 
histológico de baixa reprodutibilidade78(B), sendo este um  dado muito 
importante, pois a presença de microssatelitose tem o poder de elevar o 
estadiamento patológico de pN0 para pN2c, com repercussões prognósticas e 
terapêuticas67,49,73(D). 

No tocante a concordância diagnóstica (leia-se diferencial entre nevo 
melanocítico versus melanoma) entre patologistas generalistas e especialistas, 
há trabalhos reportando que a reprodutibilidade varia de 73 a 97,3%79(B)81-



83(C)77(D). Há longa data se sabe de lesões melanocíticas ambíguas que levam 
a discordância diagnóstica84(C), exemplos deste tipo de diagnóstico diferencial 
morfológico incluem nevos com atipia intensa, nevos de Spitz atípicos, etc. 
Avanços no conhecimento genético sobre lesões melanocíticas atípicas têm 
trazido profundas mudanças no entendimento destas lesões. A polarização 
“nevo melanocítico (benigno) X melanoma (maligno)” tem progressivamente 
dado lugar ao reconhecimento de que há uma gama de lesões intermediárias, 
entendidas como malignas de baixo grau ou de comportamento biológico 
incerto que, apesar de não constituírem entidade clinico-patológica 
individualizada, formam espectro com alterações morfológicas e moleculares 
intermediárias entre melanomas e nevos clássicos. Como grupo, estas lesões 
têm o potencial de evoluir com metástases microscópicas regionais em variada 
frequência, porém raramente levam o paciente ao óbito85(D), como exemplos, o 
tumor de Spitz atípico, o nevo azul atípico e melanocitoma (também conhecido 
como nevo azul epitelióide ou melanoma de tipo animal) 86(B)87(C)85(D).  

Grande esforço da comunidade científica tem sido voltado para estratificar 
este grupo intermediário em lesões com maior probabilidade de 
comportamento mais agressivo por meio de hibridização in situ fluorescente 
(FISH), notavelmente em tumores de Spitz atípicos88(B). Técnicas de 
imunohistoquímica e de patologia molecular também têm sido utilizadas com a 



finalidade de reduzir a subjetividade da avaliação morfológica de casos 
ambíguos89(B)90-92(C).  
 

Recomendações 
O diagnóstico definitivo de melanoma é histopatológico, realizado a partir de 
produto de excisão cirúrgica (ou biópsia a depender do contexto clínico). O 
laudo anatomopatológico de melanoma deve relatar fatores histopatológicos de 
microestadiamento. 
A revisão histopatológica por patologista/dermatopatologista treinado em 
melanoma deve ser solicitada sempre que possível antes do tratamento 
definitivo.  
Técnicas de imunohistoquímica e estudos moleculares podem ser usados para 
auxiliar na elucidação do diagnóstico em casos de lesões melanocíticas 
ambíguas de difícil diagnóstico ou de comportamento biológico incerto. 
 
 
 
 
 



5. LENTIGO MALIGNO MELANOMA E MELANOMA IN SITU DEVEM 
SER EXCISADOS COM QUAL MARGEM? 

 
O tratamento primário do MCP é a exerese cirúrgica93,94(D). 

Historicamente, através do século XX, exerese com margem circunferencial de 
3 a 5 mm era indicada para melanomas primários de qualquer espessura, 
seguida por enxertia. O racional se baseava na ocorrência de “disseminação 
linfática centrífuga” vista em preparados histológicos de melanomas 
excisados95(D).  

A recomendação é que sejam utilizadas margens menores, diminuindo a 
morbidade das cirurgias, baseada em trabalhos que compararam cirurgias mais 
conservadoras com mais radicais, e em estudos e conferências internacionais 
96-104(B)105-108(D). Estes estudos demonstraram que os achados 
histopatológicos é que vão definir as margens cirúrgicas adequadas, sendo a 
espessura de Breslow o dado mais importante. 

É importante lembrar que tanto para melanomas in situ como para os 
invasivos, o exame histológico com cortes fixados em parafina é o padrão-ouro 
para a avaliação de margens cirúrgicas e que a cirurgia de ampliação de 
margens deve ser realizada preferencialmente entre 4 a 6 semanas da biópsia 
inicial105(D). 



  
As margens recomendadas para tratamento do MCP aparecem a seguir:  

 
Tabela 1 - Margens cirúrgicas para tratamento do melanoma cutâneo 
primário 

 
Espessura de Breslow 

(mm) 
Margem cirúrgica (cm) Nível de evidência 

In situ 0,5 # A 
Até 1,00 1,0  A 

De 1.01 a 2,00 1,0 a 2,0 * B 
Mais que 2,00 2,0  A 

# Não há consenso sobre a melhor abordagem do lentigo maligno. Vide texto a seguir. 
*As margens cirúrgicas podem ser modificadas para contemplar necessidades anatômicas, 

funcionais ou estéticas. Experts aceitam que margens de 1 a 2 cm são aceitáveis em áreas 
onde as margens de 2 cm causariam importante perda estética, funcional ou anatômica. O 
paciente deve ser informado e decidir conjuntamente com o médico qual a melhor opção. 

 
Em relação às margens profundas de ressecção não há consenso como 

ocorre para as margens laterais, sendo a recomendação para  MCP invasivo 



uqe seja ressecado até a fáscia muscular, não havendo evidência que confirme 
que tal medida seja necessária em todos os casos.  

Apesar de a ressecção cirúrgica ser o tratamento padrão para melanoma 
in situ (Mis) e para o LM as evidências científicas em relação às margens 
cirúrgicas que devem ser empregadas não são tão claras quanto as para os 
melanomas invasivos. Os Mis grandes, o LM e o lentigo maligno melanoma 
(LMM) costumam apresentar hiperplasia juncional atípica subclínica nas áreas 
periféricas e peri-anexiais da lesão, que podem se estender por vários 
milímetros além das margens visíveis49,106(D). 

As margens de 5 mm podem ser insuficientes, até 20% dos LM 
necessitam margens maiores que 5 mm, enquanto 12% dos LMM com 
espessura de Breslow de até 1.0 mm necessitaram mais que 10 mm de 
margem109(B). Outro estudo aponta que margens de 9 mm seriam suficientes 
em 99% dos casos.110(B) Também é sabido que LM e LMM recidivados tendem 
a necessitar margens maiores.  A falta de estudos prospectivos faz com que 
nos casos de Mis grandes, LM e LMM a determinação das margens seja 
definida por consenso de grupos experts ou em estudos retrospectivos.  

Discute-se muito a utilidade dos diversos métodos de controle 
micrográfico das margens49,106(D). O mais divulgado é o método de Mohs, mas 
inúmeros outros métodos para controle micrográfico das margens aparecem na 



literatura, com diferentes nomenclaturas, como método de histologia 3D, torta 
de Tübingen, ressecção em etapas (staged surgical excision), etc. A cirurgia 
micrográfica é o método muito útil para tratar lesões em áreas onde é 
importante preservar tecido são, como na face, pois além de permitir maior 
controle das margens cirúrgicas, também diminui o risco de recidiva e pode 
diminuir o tamanho final do defeito cirúrgico109(B)49,106,111(D). 

Neste ponto é importante lembrar que os exames histológicos por 
métodos convencionais de congelação não se prestam à determinação das 
margens cirúrgicas de lesões melanocíticas, sendo ideal examinar cortes em 
parafina. Os avanços nas técnicas imunohistoquímicas para identificação de 
melanócitos vai permitir que as técnicas de congelação alcancem índices mais 
altos de confiabilidade112--116(B). Alguns autores recomendam que se utilize a 
luz de Wood para auxiliar na avaliação da real extensão do tumor117(C). 

O uso de outros métodos terapêuticos alternativos para tratar LM ou MIS, 
especialmente os não-cirúrgicos (imiquimode e radioterapia), são justificados 
para casos onde a cirurgia pode causar grande dano estético/funcional ou em 
pacientes sem condições de se submeter a cirurgia109(B)49(D). A literatura 
apresenta relatos de resposta completa em até 88% dos casos, porém é 
importante considerar que não será possível obter uma análise histológica da 
lesão completa, desta forma eventuais focos de melanoma invasivo não seriam 



identificados. Exames histológicos pós-tratamento demonstraram persistência 
de doença em até 25% dos pacientes tratados e houve casos de progressão do 
LM para melanoma invasivo. Além disso, a diversidade de esquemas 
terapêuticos e o curto período de acompanhamento limitam a realização de 
estudos comparativos106(D).  
 A criocirurgia com nitrogênio líquido não foi estudada adequadamente, 
mas é mais uma opção alternativa. Não há estudos comparativos de longo 
prazo sobre o assunto106(D).  
 

Recomendações 
Para pacientes com melanoma in situ, margens cirúrgicas de 0,5 cm são 
suficientes e as margens de tratamento para Mis grandes / LM são de no 
mínimo 0,5 cm, podendo haver necessidade de aumentá-las. 
O uso de técnicas micrográficas de cirurgia pode auxiliar na determinação mais 
precisa das margens cirúrgicas de Mis grandes, LM e LMM, porém deve-se 
utilizar cortes em parafina e, quando disponível, técnicas de 
imunohistoquímica. 
O uso imiquimode para tratar LM ou Mis, embora off-label, é justificado para 
casos onde a cirurgia pode causar grande dano estético / funcional ou em 
pacientes sem condições de se submeter a cirurgia.  



6. QUAIS PACIENTES COM MCP SE BENEFICIAM COM A 
REALIZAÇÃO DE BIÓPSIA DE LINFONODO SENTINELA (BLNS)? 
 
 A biópsia de linfonodo sentinela (BLNS) vem sendo utilizada no 
tratamento do melanoma desde 1992. No início se acreditava que ela poderia 
curar alguns casos, além de diminuir a morbidade das linfadenectomias 
“radicais” a que muitos pacientes com melanoma eram submetidos. Com a 
popularização do método e o desfecho de estudos dedicados ao tema, 
concluiu-se que a BLNS não interfere na sobrevida, mas é essencial para o 
estadiamento de pacientes com melanoma. Há duas vantagens em estadiar 
mais precisamente o paciente: poder estabelecer quais pacientes devem ser 
submetidos a terapêutica adjuvante e poder apresentar informações precisas 
ao paciente. 
 Estudo mostrou que não houve aumento na sobrevida melanoma-
específica entre os pacientes com MCP com espessura de Breslow variando 
entre 1,2 e 3,5 mm submetidos ou não a BLNS118(B). Identificou-se, no entanto, 
aumento no tempo livre de doença tanto para pacientes com melanomas de 
espessura intermediária, como para os com melanomas espessos 
(Breslow>3,5 mm)118(B). Este estudo também foi importante para demonstrar 
que a BLNS é procedimento que estadia adequadamente e proporciona 



controle loco regional, ou seja, evita grandes recorrências nos linfonodos o que 
acarreta má qualidade de vida. 118(B) 
 A adjuvância com interferon peglado para pacientes com linfonodo 
comprometido, evidenciado por BLNS ou por exame clínico não demonstrou 
melhora na sobrevida com a adjuvância119(B). Em análise posterior dos dados,  
foi visto que pacientes que apresentavam LNS comprometido por 
micrometástase e tumor primário ulcerado se beneficiavam da adjuvância120(B). 
Para pacientes com melanomas finos (espessura de Breslow < 1,00 mm) os 
níveis de positividade obtidos quando se realiza BLNS são muito baixos para 
justificar a indicação da BLNS. Nos casos com espessura variando entre 0,75 e 
1,00 mm a positividade é 6%121(C). Em outro estudo, casos com espessura 
variando entre 0,75 e 1,00 mm a positividade encontrada foi de 13% quando 
havia associadamente mitoses ou ulceração e 5% quando estes fatores 
estavam ausentes. Para o grupo como um todo, a positividade foi de 8%122(C). 
Assim, a BLNS pode ser indicada nos raros casos de associação de melanoma 
fino com ulceração e/ou invasão linfovascular.  
 Há benefício na realização de BLNS para melanomas com índice 
mitótico > 1 e Breslow acima de 0,75mm. Abaixo disso, mesmo quando há 
presença de mitoses, a positividade do LNS é abaixo de 5%, fazendo com que 
a indicação da BLNS seja questionável. 122(C) 



 Para melanomas espessos (acima de 3,5 mm) o estudo do MSLT-1 
mostrou benefício no tempo livre de doença e controle locorregional118(B)  
 Estudos recentes mostraram que a presença de regressão, por si só, 
não é mais indicativa para a realização de BLNS, já que não encontrada 
diferença estatística da positividade nos casos com ou sem 
regressão122(C),123(D). O mesmo ocorre em relação ao nível de 
Clark124(B)123(D).  
 
 

Recomendações 
A realização de BLNS está indicada para pacientes com MCP de espessura 
>=1,00 mm, sem linfonodos palpáveis e/ou em que haja ulceração e/ou invasão 
linfo-vascular. 
A realização de BLNS está indicada para pacientes com MCP de espessura 
>=0,75 mm e <1,00 mm, que apresentem uma ou mais mitoses por campo e 
em pacientes com MCP de espessura >= 4,00 mm, para controle regional. 
 
 
 



7. O SEGUIMENTO COM MAPEAMENTO DE NEVOS DEVE SER 
INDICADO PARA QUAIS PACIENTES? 

 
Mapeamento de nevos (MN) é o nome que se dá à combinação da 

documentação fotográfica corporal total com a dermatoscopia digital dos 
nevos125(B). Visa o diagnóstico precoce do melanoma, tendo por princípio a 
avaliação das características dermatoscópicas das lesões névicas do 
paciente126,127(B).Quando utilizado como exame isolado, realizado em uma 
única ocasião, funciona apenas como um exame dermatoscópico pontual, 
perdendo uma de suas grandes utilidades: a observação dinâmica das lesões. 
O “seguimento com MN” se baseia no fato de que lesões benignas tendem a 
permanecer estáveis ao longo do tempo, em contrapartida à evolução 
esperada em um melanoma128(D). Além disso, o seguimento com MN também 
permite detecção precoce de lesões novas, ausentes em exames anteriores129-

131(B). 
O MN isolado, sem finalidade de seguimento, é utilizado com frequência 

em nosso país como exame diagnóstico, em substituição ou complementação 
ao exame dermatoscópico habitualmente realizado nas consultas 
dermatológicas. Esta indicação se justifica em situações onde a dermatoscopia 
de toda a superfície corpórea não pode ser realizada durante o atendimento, 



seja pela pouca familiaridade do médico assistente com dermatoscopia, seja 
pelo excessivo número de lesões do paciente.  

O propósito e maior benefício do MN é o seguimento, que permite 
identificar, em avaliações subsequentes, modificações dermatoscópicas 
suspeitas em lesões inicialmente sem critérios para o diagnóstico de melanoma, 
ou o surgimento de novas lesões.  

Publicações estabeleceram parâmetros para a indicação e realização do 
seguimento com MN125-127,129-131,133,134,137(B) 10,128,132,135-136(D). Com base em 
estudos epidemiológicos, delineou-se que os pacientes que se beneficiam do 
seguimento com MN são aqueles que apresentam risco aumentado para 
melanoma132,(B)106,135(D). 

A definição de risco aumentado para melanoma é variável, não havendo 
padronização na estratificação de risco, uma vez que os diversos estudos 
nesse sentido mencionam fatores de risco distintos. Os fatores de risco mais 
aceitos aparecem na Tabela 2.  

 
 
 
 

 



Tabela 2 - Fatores de risco mais associados ao desenvolvimento de 
melanoma138(A), 139-142(B)143,144(C)145,146(D). 

 
 Presença da síndrome do nevo atípico ou pelo menos um nevo atípico 

histologicamente diagnosticado 
 Número de nevos melanocíticos >50 
 Antecedentes genéticos (quando conhecidos) 
 Antecedente pessoal ou familiar de melanoma 

 
Outros fatores de risco associados ao desenvolvimento de 

melanoma a serem considerados 138(A), 139-142(B)143,144(C)145,146(D). 
 

 Fototipo de Fitzpatrick 
 História pessoal de câncer de pele não-melanoma 
 Grande quantidade de efélides 
 Cor dos cabelos (ruivos conferem maior risco) 
 Olhos claros 
 História de queimadura solar na infância 
 História de bronzeamento artificial antes dos 30 anos 

 



A indicação do seguimento com MN para indivíduos com risco moderado 
a alto se justifica pela maior eficácia deste tipo de acompanhamento, que é 
demonstrado pela menor razão entre nevos benignos excisados durante o 
seguimento nestes pacientes (15:1), contra 79:1 em pacientes de baixo risco. 
Para pacientes de baixo risco (entenda-se: sem fatores de risco para 
melanoma) o seguimento com MN não está indicado, pois diminui a 
especificidade do diagnóstico e resulta em número maior de lesões benignas 
excisadas desnecessariamente147-149(B).   

O seguimento dermatoscópico de lesões isoladas (que não constitui um 
MN em si) com reavaliação em curto prazo, no entanto, pode ser utilizado para 
pacientes de baixo risco que apresentem poucas lesões com certa atipia 
dermatoscópica, sem critérios clínico-dermatoscópicos iniciais para melanoma. 
Nestes casos, a exérese também deve ser considerada como alternativa 
potencialmente vantajosa ao follow-up150(B)132(D). 

Fatores de risco iatrogênicos, como imunossupressão ou uso de 
vemurafenibe também devem ser considerados para a indicação do 
seguimento com MN151(C). Além de definir quais pacientes se beneficiam do 
seguimento com MN, também foi estudado o regime ideal de seguimento. Dois 
regimes (seguimento de curto e longo prazo), que apresentam indicações e 
objetivos distintos, são os mais aceitos. Ao passo que o de curto prazo se 



destina à reavaliação de poucas lesões com algum grau de suspeita, o de 
longo prazo é indicado para seguimento de múltiplas lesões insuspeitas, em 
indivíduos com múltiplos nevos128,132(D). Desta maneira, caso tenham sido 
identificadas lesões suspeitas num MN inicial, deve-se agendar reavaliação 
dentro de 2 a 4 meses, a fim de detectar alterações dermatoscópicas de curto 
prazo. Este tipo de seguimento possibilita identificar maior número de 
melanomas incaracterísticos (featureless) que o de longo prazo, além de 
aumentar a aderência dos pacientes152,153(B). Pacientes submetidos a 
seguimento de curto prazo com MN onde não se detectou lesão suspeita 
devem ser reavaliados a cada 6-12 meses125,133,134(B),128(D). 

A combinação de seguimento de curto e longo prazo é indicada por 
possibilitar a detecção de maior proporção de melanomas finos e in situ, que o 
esperado na população geral 134(B)128,132(D). 

Um estudo mostrou maior probabilidade de detecção de melanoma 
quanto mais longo o seguimento.134(B) Este dado justifica seguimento 
permanente, sem expectativa de alta128(D). 

 
O seguimento com MN complementa, mas não substitui o exame clínico 

e dermatoscópico de toda a superfície cutânea. O paciente de alto risco que 



está sendo acompanhado com MN também deve ser examinado por completo, 
periodicamente, pelo dermatologista que o assiste132(D). 
 

Recomendações 
O seguimento com MN traz benefícios para pacientes com risco aumentado 
para o desenvolvimento de melanoma, entre os quais: menos excisões de 
lesões benignas, sem perda de sensibilidade, diagnóstico mais finos que os 
diagnosticados em indivíduos não submetidos a este tipo de seguimento. 
Não está indicado para indivíduos de baixo risco por diminuir a especificidade 
do diagnóstico e resultar em número maior de lesões benignas excisadas 
desnecessariamente.  
Lesões suspeitas isoladas, sem critérios específicos para melanoma, 
identificadas em indivíduos de baixo risco podem ser seguidas com MN de 
curto prazo, o que aumenta a sensibilidade para o diagnóstico do melanoma 
incaracterístico.  
 

 
 
 



8. A EXERÉSE DE NEVOS MELANOCÍTICOS ACRAIS PARA 
PREVENÇÃO DE MELANOMA TRAZ BENEFÍCIO PARA OS PACIENTES? 
 

Os nevos melanocíticos acrais (NMA) costumam causar preocupação 
porque a aceitação geral é a de que são relativamente infrequentes e poderiam 
ser confundidos com melanoma. Também é reconhecido que frequentemente 
apresentam atipia citológica e arquitetural, com proliferação juncional atípica no 
exame histológico154(C). Não há estudos retrospectivos ou prospectivos 
indicando a frequência e os tipos de lesões pigmentadas acrais que se tornam 
malignas. Os NMA na realidade não são infrequentes e o melanoma acral é 
menos comum que os outros tipos de melanoma155(C). A opinião entre os 
autores varia entre remover apenas as lesões pigmentares com irregularidade 
do contorno ou de cor, até qualquer nevo da região plantar, devido ao 
questionável papel do trauma no desenvolvimento do melanoma nesta 
região156(D). 

A relação entre presença de NMA e surgimento de melanoma nas 
regiões palmo-plantares é controversa, autores sugerem que esta relação não 
é significativa157(B). A prevalência de NMA em pacientes que tenham tido 
melanoma cutâneo plantar não foi maior que a do grupo controle158(B), em 



outro estudo reportaram que pacientes com melanoma acral (MA) possuíam 
grande número de nevos, incluindo os de localização acral159(B). 
  Alguns autores acreditam que o risco de desenvolver MA seja maior em 
negros e asiáticos, demonstrando prevalência menor de NMA em brancos 
quando comparado a negros, sendo encontrados em 42% de negros versus   
23% de brancos160(C). Por outro lado, enquanto a ocorrência de MC em todos 
os sítios seja significativamente maior em brancos161(D), a incidência na região 
acral é similar entre brancos e negros162(B). O MA, como um percentual de 
todos os casos de melanoma, foi reportado em 60% a 75% de negros, 43% a 
49% em asiáticos e 5% a 7% em brancos163(B)35,164(D). A sobrevida em 5 anos 
relacionada ao melanoma cutâneo é pior em negros em relação a brancos, 
porém quando estratificado por estágio, o prognóstico é semelhante em 
qualquer raça, sugerindo que o diagnóstico nos negros tende a ser feito em 
estágios mais avançados162(B). 

Poucos estudos caso-controle são disponíveis a respeito dos fatores de 
risco para os melanomas acrais e, provavelmente diferem dos melanomas 
cutâneos de outros sítios, com a radiação UV provavelmente desempenhando 
papel insignificante. Autores identificaram trauma prévio e presença de nevos 
acrais como fatores associados à ocorrência de melanomas acrais. 159,165(B) 



Estudos mostraram entre 10% e 27% de contiguidade histológica entre 
melanoma acral e nevos melanocíticos juncionais ou dérmicos, embora 
discutam que valores devam mostrar um enviesamento para baixo, já que os 
MA costumam ser diagnosticados em estágios mais avançados e destruiriam 
os nevos associados.166,167(B) 

A dermatoscopia de NMA revela distribuição diferente do pigmento no 
NMA e no MA in situ, indicando que estas lesões surgiriam de diferentes 
porções da epiderme e, portanto, se desenvolveriam de forma 
independente168,169(D). Adicionalmente, foi proposto um mecanismo genético 
para o desenvolvimento de novo do MA que inclui mutação do gene KIT e 
amplificação do gene ciclina D1 ao invés da já descrita mutação do gene BRAF, 
sugerindo que o MA não surgiria a partir de nevos170(D). 

Nevos na genitália e região perianal são considerados acrais por alguns 
autores. Assim como ocorre para os nevos palmo-plantares é comum a 
indicação de remoção dos nevos genitais e da região perianal devido à 
dificuldade em monitorar a lesão, pela localização íntima e relutância em se 
deixar examinar. Em crianças com nevos genitais é desnecessária a biópsia 
profilática na ausência de suspeita clínica e dermatoscópica.171(C) Os autores 
não encontraram associação entre nevos genitais e fatores de risco para 
melanoma, como grande número de nevos ou história familial de melanoma. 



Em uma análise clínico-patológica de 56 casos de nevos na genitália feminina, 
a despeito de características histológicas de atipia mais frequentes que em 
outras localizações, seguiram um curso benigno. 172(C) 
 
Recomendações 
Não há relação entre remoção de nevos acrais e benefícios para o paciente.  
Há relatos de contiguidade histológica entre MA e nevos pré-existentes, com 
possibilidade de o MA surgir de novo, sendo desnecessário fazer com que seja 
biopsiar todo nevo acral.  
A recomendação para exerese de NMA, da genitália e região peri-anal deve 
seguir a conduta frente aos casos de melanoma de outros locais, removendo 
as lesões com suspeita clínica e dermatoscópica. 
 
 
 
 
 
 



9. A EXÉRESE DE NEVOS MELANOCÍTICOS CONGÊNITOS (NMC) 
PARA PREVENÇÃO DE MELANOMA TRAZ BENEFÍCIO PARA OS 
PACIENTES? 

 
A preocupação na abordagem dos NMC é justificada pelo risco de 

transformação maligna que podem apresentar. Sabe-se que o risco de 
melanoma é proporcional às dimensões dos NMC, o que faz com que a 
classificação destas lesões segundo o tamanho assuma importância prática. A 
mais aceita é a que considera o maior diâmetro que o NMC atinge na vida 
adulta: pequeno <1,5cm, médio 1,5-19,9 cm e gigante >20,0 cm173(D). 
Considerando que o crescimento do nevo é proporcional ao do corpo da 
criança, pode-se estimar que um nevo localizado na cabeça ou no corpo de um 
recém-nascido >9cm e >6cm, respectivamente, será gigante na idade 
adulta174,175(D). 

O risco de melanoma foi superestimado durante algum tempo, Os NMC 
gigantes (NMC-G) têm risco no decorrer da vida provavelmente <5%176-178(D).  
No outro extremo, os NMC pequenos ou médios (NMC-P/M) apresentam risco 
de desenvolvimento de melanoma pouco expressivo, próximo ao da população 
geral179,180(D). Assim, tal risco, mesmo nos NMC-G, não é tão elevado a ponto 
de tornar mandatória e dogmática a exérese profilática destas lesões.  



Classicamente, o risco de melanoma é referido como maior nos primeiros 
anos de vida, quando o acompanhamento deve ser mais rigoroso. Em 55% dos 
pacientes que desenvolvem melanoma, o tumor surge nos primeiros cinco anos 
de vida e em 70% antes da puberdade181(A),182(C). As evidências na literatura 
são insuficientes para uma recomendação segura, consensual, quer pela 
remoção preventiva dessas lesões, quer por uma conduta 
expectante183,184(A),176,179,185,186(D). 
 Os trabalhos acerca dos NMC-P/M são muito mais escassos e repletos de 
desafios metodológicos, também culminando em um risco de melanoma 
impreciso, mas próximo ao risco da população geral. Nestes casos o risco é 
aparentemente maior após a puberdade, já que o melanoma associado aos 
NMC-P/M tende a ocorrer geralmente na vida adulta187(D).   
 O melanoma tende a ser mais superficial (origem na junção dermo-
epidérmica), o que pode facilitar sua detecção, e ocorre preferencialmente na 
periferia do nevo (margens da lesão)187-190(D). O melanoma associado ao NMC-G 
pode ter uma origem mais profunda na pele (derme), o que culmina na 
apresentação clínica de nódulo ou tumoração. A presença destes, especialmente 
se firmes, endurecidos e aderidos, com história de crescimento rápido, 
associados ou não à adenopatia, deve ser vista com cautela e considerada a 
realização de biópsia.  Os tumores de derivação neuróide, como neurofibromas e 



schwannomas, comuns nos NMC gigantes, são geralmente de consistência 
elástica e móveis. A palpação da pele e cadeias linfonodais é etapa 
imprescindível do exame físico destes pacientes. 
 Aparentemente, as lesões de NMC-G que carreiam maior risco de 
malignização são aquelas localizadas no eixo axial (tronco, cabeça/pescoço), 
principalmente as de grandes dimensões (> 40cm) e com numerosas lesões 
satélites191(C). Cerca de 75% dos melanomas associados aos NMC-G ocorrem 
em nevos do tipo calção-de-banho176,177(D). Já os nevos restritos aos membros 
apresentam menor risco de malignização, assim como aqueles em indivíduos 
com poucas lesões satélites. A malignização das lesões satélites (presentes em 
cerca de 80% dos pacientes com NMC-G) é improvável. O significado clínico das 
lesões satélites é traduzir maior risco de acometimento neurológico (melanose 
neurocutânea) e melanoma, quando presentes em grande número (> 50).  
 Paradoxalmente, as lesões de maior risco de melanoma, os NMC-G, cuja 
remoção poderia em tese ser benéfica, são as de exérese mais difícil, seja pela 
própria extensão do nevo, que pode ocupar uma área expressiva do tegumento, 
seja pelo fato de as células névicas se situarem mais profundamente na pele, 
podendo atingir até mesmo a fáscia muscular.  

 É preciso considerar que o risco de melanoma não é exclusivamente na 
pele ou no nevo, podendo ocorrer também em sítios extra-cutâneos, 



especialmente no sistema nervoso central. Neste caso, configura-se a 
melanose neurocutânea, entidade definida como proliferação melanocítica, de 
caráter benigno ou maligno, nas leptomeninges, mais comumente associada 
aos NMC-G. 
 É importante lembrar que a remoção completa do NMC-G não anula o risco 
de melanoma pela impossibilidade técnica de remoção de todas as células 
névicas e pelo risco de melanoma em sítios extra-cutâneos. A conduta nos casos 
de NMC deve ser individualizada e discutida com o paciente e familiares, levando 
em consideração, além do risco de melanoma, outros aspectos como a idade do 
indivíduo, a localização do nevo, o seu tamanho e profundidade, o seu aspecto 
clínico (especialmente a cor e a superfície), o risco pessoal e familiar de 
melanoma, o impacto estético e o próprio desejo ou não de remoção pelo 
paciente175,176,178,180,185(D).   
 
 
 
 
 
 



 
Recomendações 
Não há conduta dogmática para NMC pequeno ou médio, devendo ser avaliados 
fatores individuais como localização, tamanho, aspecto clínico e dermatoscópico 
do nevo, história de modificação, presença de outros fatores de risco para 
melanoma, impacto estético entre outros. A opção pela exérese cirúrgica é 
recomendada a partir dos 7-8 anos até a puberdade. A monitorização fotográfica 
e a avaliação dermatoscópica digital (especialmente dos nevos menores) são 
indicados para auxílio no acompanhamento clínico destes pacientes.  
A remoção do NMC-G deve ser precoce. A intervenção deve ser realizada após 
os seis primeiros meses de vida devido ao risco de complicações anestésicas 
nesta faixa etária, sendo aconselhável manter o acompanhamento na vida 
adulta. 
Pacientes com melanose neurocutânea não se beneficiam da exérese do nevo. 
A interpretação histológica de nódulos associados aos NMC gigantes deve ser 
feita por dermatopatologista experiente, uma vez que frequentemente simulam 
o melanoma.  
 
 



10. EM PACIENTES COM MELANOMA CUTÂNEO PRIMÁRIO ESTADIOS 
0 OU I COMO DEVE SER FEITO O SEGUIMENTO? 
 
 A potencial agressividade do melanoma justifica o seguimento dos 
pacientes após a realização das medidas terapêuticas necessárias. Os principais 
objetivos do seguimento de pacientes com melanoma são dois: reduzir a morbi-
mortalidade pela detecção precoce de progressão de doença e realizar busca por 
novas lesões primárias.  Para isso, todo paciente com diagnóstico de melanoma 
deve ser estadiado segundo as recomendações da American Joint Committee on 
Cancer.67(D) No estadio I estão incluídos todos aqueles pacientes diagnosticados 
com melanoma invasivo e espessura tumoral de Breslow inferior a 1,0 mm (T1), 
assim como os pacientes com melanomas com índice de Breslow de 1,1 a 2,0 
mm, porém que não apresentem ulceração ou índice mitótico positivo (T2a). O 
estadio 0 corresponde aos pacientes com melanoma in situ.   
 Os pacientes com diagnóstico de MCP em estadio I possuem chance menor 
de recidiva da doença quando comparados com estadios mais avançados. As 
taxas de sobrevida em 10 anos são de 92% e 80% em pacientes com tumores T1 
e T2 respectivamente. Para pacientes em estadio 0 a sobrevida é de 
praticamente 100%.67(D)  



 Após o diagnóstico deve-se realizar anamnese cuidadosa (história clínica e 
exame físico), seguida de orientações quanto ao melanoma e suas potenciais 
repercussões.  Ainda, um nível de entendimento adequado sobre os aspectos da 
doença deve ser adquirido por parte dos pacientes e um diálogo constante, 
acessível e compreensível ao seu nível de conhecimento deve ser oferecido 
durante o período de seguimento, esclarecendo questões relacionadas à doença. 
Orientações cabíveis quanto à possibilidade de recidiva, potencialidade de 
ocorrência de nova lesão primária, questões sociais e cuidados de prevenção 
primária para os indivíduos e sua família também devem ser feitos191-193(D). 
 Indivíduos com MCP estadio I devem realizar exame clínico periódico, que 
consiste em avaliação geral da pele e palpação de linfonodos. Não há consenso 
sobre a periodicidade desta avaliação. As recomendações são que sejam 
realizadas de 2-4 vezes ao ano durante os primeiros 5 anos após o diagnóstico e 
1 vez ao ano até completar 10 anos de seguimento. A frequência pode depender 
de fatores como presença de melanoma primário múltiplo, nevos atípicos, história 
familiar, ansiedade do paciente e sua habilidade em reconhecer recidivas ou 
novas lesões49,191,192(D). Em mais da metade dos pacientes que apresentam 
recidivas, estas são detectadas pelos próprios pacientes, por isso, devem ser 
ensinados a realizar o auto-exame da pele e de cadeias linfáticas na busca de 
lesões suspeitas) 194(C)192,193,195,196(D). 



 Pacientes em estadio 0 aparentemente não necessitam de exame clínico 
periódico, já que a progressão da doença é improvável106,193(D). Como há 
pacientes que desenvolvem melanomas primários múltiplos, também devem 
receber informações e realizar o auto-exame da pele, assim como, realizar 
exame geral da pele anual. 
 Apesar de alguns autores defenderem a realização de exames laboratoriais 
(especialmente dosagem sérica de desidrogenase lática e fosfatase alcalina), a 
maioria sugere que eles não sejam rotineiramente realizados em pacientes em 
estadio I.49,106,191-193(D) A dosagem sérica de S100 foi observada como potencial 
preditor de doença avançada em pacientes com melanoma. Pacientes com 
estágio I-III da doença podem tê-lo como um marcador de progressão. Em locais 
onde a dosagem é disponível, existe a recomendação de utilizá-la. Pacientes em 
estadio 0 não necessitam realizar exames complementares197(B)193,198(D). 
 Assim como ocorre quando se avalia a importância de exames laboratoriais 
no seguimento dos pacientes com MCP estadio I, há poucas evidências de 
benefício em realizar exames de imagem no seguimento deste grupo de 
indivíduos. A radiografia de tórax parece não oferecer benefício quando realizado 
de rotina. Pode identificar lesões falso-positivas, apresenta baixa possibilidade de 
detecção de lesões com potencial cirúrgico que modifiquem a sobrevida, além de 
não conseguir diagnosticar metástases pulmonares precocemente. Por vezes 



causa ansiedade nos pacientes. Pacientes em estadio 0 não necessitam de 
exames de imagem199(B)200,201(C). 
 O exame ecográfico (ultrasom) abdominal tampouco é recomendado 
rotineiramente em pacientes com MCP estadio I assintomáticos, por ser pouco 
custo-efetivo na detecção de metástases neste grupo de pacientes200,203(C). O 
exame ecográfico (ultrasom) de cadeias linfonodais axilares e inguinais provou, 
em alguns estudos, ser superior à palpação na detecção de metástases. Desta 
forma, sua utilização pode ser indicada para este grupo de pacientes, 
especialmente, aqueles com tumores Ib ou mais espessos, em que se pese o 
custo- benefício e a disponibilidade do método, assim como a aptidão dos 
profissionais em realizá-lo205-206(B)193,207(D). A tomografia computadorizada 
também demonstra pouco benefício em pacientes com melanoma fino e 
acrescenta taxas significativas de exposição à radiação208(D). Deve ser 
resguardada para pacientes que apresentem suspeita de recidiva a partir de 
exame clínico e/ou de imagem realizado com método menos acurado.  
 O PET scan parece ter maior resolução em detectar lesões suspeitas, 
porém dada a baixa probabilidade de ocorrência de progressão da doença neste 
estadio, a grande maioria dos exames realizados em pacientes com melanomas 
iniciais são normais e falsos positivos podem ocorrer não sendo, desta forma, 
recomendado de rotina209(D).  



 Por fim, a maioria dos autores sugere que exames complementares e de 
imagem devam ser realizados apenas em pacientes com MCP em estadio I que 
sejam sintomáticos e que apresentem suspeita ao exame fisico de recorrência do 
tumor49,106,191-193(D).  
  
Recomendações: 
Todos os pacientes com diagnóstico de melanoma devem ser avaliados 
clinicamente e estadiados conforme o esquema TNM da AJCC. 
Pacientes com melanoma em estadio 0 não necessitam avaliação clínica regular, 
seguimento com exames laboratoriais ou de imagem.  
Pacientes com melanoma em estadio I devem realizar avaliação clínica da pele e 
linfonodos periodicamente (2-4 vezes ao ano) nos primeiros 5 anos após o 
diagnóstico de melanoma e 1 vez ao ano até completar 10 anos de seguimento e 
exames laboratoriais ou de imagem devem ser realizados se sintomáticos ou com 
suspeita de recidiva da doença, de acordo com a escolha do médico assistente e 
a disponibilidade dos exames.  
A realização de ecografia (ultrasom) de cadeias linfonodais e dosagem sérica de 
S100 pode ser considerada, mesmo em pacientes assintomáticos, desde que 
com estágio Ib ou superior e de acordo com a disponibilidade e acessibilidade do 
método.  
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