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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar condutas que

auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas neste projeto devem ser
submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e

ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Esta publicação é baseada na melhor base de dados disponível à época de sua
execução. A base de dados mais utilizada nesta revisão foi de recente publicação
aprovada pela “American Academy of Dermatology” - “Guidelines of Care for
Primary Cutaneous Melanoma” (EUA-2001)1.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Grandes ensaios clínicos aleatorizados e meta-análises.
B: Estudos clínicos e observacionais bem desenhados.
C: Relatos e séries de casos clínicos.
D: Publicações baseadas em consensos e opiniões de especialistas.

OBJETIVOS:
Estas diretrizes destinam-se à abordagem do paciente portador de melanoma
primário da pele, com ausência de evidências clínicas ou histológicas de doença
regional ou metastática quando, geralmente, a primeira abordagem é realizada
pelo dermatologista.

PROCEDIMENTOS:
Técnica ideal a ser adotada na biópsia para otimização do exame histológico e
orientação da cicatriz resultante para um melhor tratamento definitivo; critérios
relevantes do laudo anatomopatológico relacionados com tratamento e
prognóstico; a relação das margens de ampliação com recidiva e sobrevida; a
indicação de exames diagnósticos para estadiamento inicial e seguimento em
pacientes assintomáticos.
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INTRODUÇÃO

O melanoma cutâneo primário (MC) é definido como
qualquer lesão primária de melanoma da pele, independente da
espessura tumoral, em pacientes sem evidências clínicas ou
histológicas de doença metastática regional ou à distância (D). 

BIÓPSIA E AVALIAÇÃO ANATOMOPATOLÓGICA

Biópsia excisional é a remoção completa de lesão suspeita de
melanoma para fins diagnósticos. Biópsia incisional é a remoção
parcial da lesão suspeita para fins diagnósticos.

RECOMENDAÇÕES:
Sempre que possível, a biópsia da lesão suspeita deve ser

excisional, sem a necessidade de conferir margens amplas,
margens menores são aceitáveis na biópsia inicial;

A biópsia incisional é aceitável quando a suspeita para
melanoma é remota, a lesão for muito extensa, ou quando for
impraticável a biópsia excisional;

Repetir a biópsia se o material obtido na biópsia inicial for
inadequado para uma apropriada avaliação histológica e
estadiamento;

Não utilizar diagnóstico por citologia oncótica através da
técnica de biópsia aspirativa por agulha fina na abordagem do
tumor primário;

O laudo anatomopatológico deve ser realizado através de
médico com experiência na análise de lesões pigmentadas.

DISCUSSÃO:
Pacientes com lesões suspeitas de melanoma devem ser

submetidos à biópsia. Apesar de haver evidências clínicas
demonstrando que a biópsia incisional não prejudica as taxas de
sobrevida2,3(B), é recomendável a biópsia excisional com margens
pequenas, no sentido da obtenção de material adequado para avali-
ação histológica4 (B). Poderão ocorrer situações onde a suspeita para
melanoma é baixa, com lesão clinicamente homogênea, ou de lesões
muito extensas, ou quando é impraticável uma biópsia excisional



(por exemplo, no leito ungueal); nestas circuns-
tâncias, uma biópsia incisional é aceitável, desde
que seja representativa do processo como um
todo1(D). Caso a avaliação histológica considere
este material inadequado para um correto
diagnóstico e estadiamento, é indicada a repetição
da biópsia1-3(B). A biópsia aspirativa por agulha
fina para obtenção de material citológico é
contra-indicada no tumor primário1,4(B).

A biópsia, sempre que possível, deve ser
orientada no sentido de facilitar eventuais
ampliações futuras, e com a cicatriz no sentido
(paralela) da drenagem linfática, tentando
manter o melhor resultado cosmético-
funcional5(D). 

Pela dificuldade inerente ao exame
histológico do melanoma, recomenda-se um
patologista com experiência em exames
anatomopatológicos de lesões pigmentadas1(D). 

LAUDO ANATOMOPATOLÓGICO (AP)

RECOMENDAÇÕES:
O laudo anatomopatológico para melano-

ma cutâneo deverá conter:
idade do paciente ;
sexo;
local anatômico da lesão;
descrição macro e microscópica;
diagnóstico;
espessura tumoral em milímetros
(Critérios de Breslow);
ausência ou presença de ulceração;
envolvimento de margens.

A descrição do tipo histológico do tumor é
recomendável sendo, no entanto, opcional (vide
discussão).

DISCUSSÃO

Existem controvérsias no que se refere ao
valor da idade, sexo e local anatômico como
fatores prognósticos6-14 (B)15(A), é recomendada
a inclusão destes dados no laudo AP com
finalidade de identificação(D). A descrição
macroscópica é usada para o registro de
detalhes do material recebido, a descrição
microscópica (histológica) é realizada na forma
tradicional, ou acompanhada de uma imagem
ou ainda incorporada ao diagnóstico
microscópico (histológico). Os critérios de
Breslow6-14, 16-18(B)15 (A) e de ulceração (com
envolvimento da derme)11, 18(B)15(A), para fins
de prognóstico devem ser incluídos no laudo
AP.  O comprometimento de margens deve ser
informado para a notificação da necessidade de
avaliação completa do tumor e para nortear
uma subseqüente ampliação1(D).  

Existem evidências de que os níveis de
Clark17(B), fase de crescimento16(B), infiltrado
linfocitário tumoral12(B), índice mitótico e
regressão13(B) apresentam valor prognóstico,
no entanto, por questões da consistência da
aplicação destas medidas e da definição dos seus
atributos entre os patologistas, este valores
podem ser descritos de forma opcional, poden-
do contribuir com um melhor entendimento
no processo da doença. Por outro lado, não
existem evidências significativas, no que se re-
fere ao valor prognóstico para invasão angio-
linfática, neurotropismo e subtipo histológico,
estes elementos podem ser mencionados de
forma opcional, também no sentido de melhor
entender o processo da doença1(D).
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TRATAMENTO CIRÚRGICO (MARGENS)

RECOMENDAÇÕES: 
espessura tumoral margens de ampliação*

in situ 0,5 cm
< 2 mm 1 cm
≥ 2 mm 2 cm

*Baseadas na confirmação histológica de
margens livres.

DISCUSSÃO:
As células tumorais no MC têm a

capacidade de migrar localmente para além do
sítio primário do tumor. O MC pode se
estender lateralmente e verticalmente além da
lesão clinicamente visível. Estes motivos levam
à recomendação da remoção de uma margem
de pele clinicamente normal ao redor do sítio
tumoral para garantir a remoção completa do
tumor1(D).

Existem inúmeros estudos estatisticamente
bem elaborados e grandes ensaios clínicos que
relacionam as margens de ressecção tumoral
com recidiva e sobrevida no MC. Um estudo
com longo tempo de seguimento mostrou não
haver diferenças estatisticamente significativas
para sobrevida e recidiva entre margens de
ampliação de 2 cm X 5 cm para melanomas de
espessuras entre 0,8mm ≤ 2mm19(A). Outro
estudo mostrou não haver diferenças estatís-
ticas para sobrevida e recidiva entre margens de
1cm X 3 cm para lesões com espessura ≤
2mm20(A). Nestes estudos, a localização anatô-
mica das lesões era limitada ao tronco e
extremidades proximais19(A), ou não possuíam
localização definida20 (A).

Em um estudo prospectivo com 742 pa-
cientes portadores de melanoma, com espessura
de 1-4 mm, a comparação de margens entre 2
cms X 4 cms revelou não haver diferenças

estatisticamente significativas para recidiva
local e sobrevida21(A). Um estudo para mela-
noma estadio I, localizado na face, não mostrou
diferenças estatísticas significativas para sobre-
vida e recidiva entre pacientes com margens de
ampliação < 1cm, 1-2 cm, ou > 2 cm22(B).

Um ensaio incluindo pacientes com
tumores de espessura >4 mm mostrou que
margens ≤ 2 cm X >2 cm não demonstraram
diferenças estatisticamente significativas para
sobrevida e recidiva23(B).

Para o MC in situ, as margens de 5 mm são
recomendadas24(D), enfatizando-se a necessida-
de da certificação histológica das margens de
ressecção, principalmente em MC in situ com
diâmetros maiores.

ABORDAGEM DIAGNÓSTICA INICIAL E
SEGUIMENTO

RECOMENDAÇÕES:
É recomendada educação ao paciente para

auto-exame da pele e linfonodos;

Seguimento de rotina com retorno ao
consultório/ambulatório médico para exame
físico é recomendável com intervalo mínimo
anual (dependendo do estadiamento);

Os resultados do exame físico associado à
história clínica, na abordagem inicial e no se-
guimento do paciente, poderão indicar a neces-
sidade de exames laboratoriais e/ou investiga-
ção por imagem.

DISCUSSÃO:
Segundo a última publicação da AAD

(Guidelines of Care for Primary Cutaneous
Melanoma-2001), testes laboratoriais de rotina
e métodos de investigação por imagem não são
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necessários na abordagem inicial (“work up”) de
pacientes assintomáticos com MC primário ≤
4 mm de espessura1(D). A história clínica,
associada ao exame físico, poderá indicar a
necessidade destes exames nesta fase1(D). Os
autores consideram que existem evidências que
o diagnóstico por imagem de rotina, inclusive
RX de tórax e testes sangüíneos, tem pouco
utilidade, senão nenhuma contribuição, na
avaliação inicial de pacientes assintomáticos
com MC de espessura ≤ a 4 mm25(B)26-29(C).
Recomenda-se que estes exames sejam
solicitados baseados na história clínica e exame
físico destes pacientes1(D).

Alguns estudos sugerem que o RX de Tórax
e a dosagem sérica de desidrogenase lática
(DHL) poderiam ser úteis na detecção de
metástases ocultas, podendo assim alterar a
abordagem clínica26,28(C) . No entanto, em um
estudo envolvendo mais de 800 pacientes
assintomáticos com melanoma localizado,
avaliados através de RX de tórax, metástases
ocultas foram reveladas em apenas um paciente
e o resultado falso positivo foi de aproxima-
damente 15%, levando a um aumento de custo
na abordagem clínica e piora da ansiedade do
paciente29(C). Por outro lado, resultados
negativos poderiam aliviar esta ansiedade. Con-
siderando que o diagnóstico inicial por imagem
e/ou DHL apresentam baixa sensibilidade e
especificidade na detecção de doença sub-
clínica à distância, além do impacto psicos-
social no diagnóstico inicial de melanoma, a
AAD recomenda que estes testes sejam opcio-
nais na abordagem de pacientes assintomáticos
com MC de espessura ≤ 4 mm1(D).

Outros autores indicam RX de tórax,
dosagem de desidrogenase lática e fosfatase
alcalina na abordagem inicial de pacientes
estadio I e IIA, independente da presença ou

ausência de sinais e sintomas relacionados com
os referidos exames30(D).  

A finalidade do seguimento de pacientes
com melanoma é a de reduzir a morbidade e a
mortalidade através da detecção precoce de
metástases assintomáticas e de um novo
melanoma primário (melanoma múltiplo).

Não existem evidências que determinem um
intervalo exato de seguimento, mas recomen-
da-se seguimento dependendo da espessura da
lesão e dos fatores de risco31(D). Os protocolos
sugerem seguimento de 1, 2, 3 e até 4 vezes ao
ano, dependendo do estadiamento1(D).

Fatores que devem ser considerados no
seguimento de um paciente:

Espessura tumoral;
Paciente com melanoma múltiplo;
Presença de nevos atípicos;
História familiar de melanoma;
Estado emocional do paciente (ansiedade);
Conscientização do paciente / habilidade
em reconhecer os sinais e sintomas da
doença.

Além da história, exame físico e exames
laboratoriais/imagem mencionados, ou outros
quando houver indicação, as consultas de se-
guimento devem incluir a educação e o preparo
do paciente em relação ao melanoma, como o
auto-exame, a atenção para sinais e sintomas
associados com a doença e foto-proteção. A
educação deve estender-se aos familiares1(D).

Assim como na abordagem inicial, os
exames laboratoriais devem ser solicitados
baseados na história clínica, estadiamento e
exame físico criterioso para detecção precoce de
metástases ocultas32,33(C)34,35(B).
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Para estadiamento, a “American Joint
Committee on Cancer” propõe um novo
sistema referendado pelos mais representativos
centros mundiais de oncologia, publicado em
Março de 200036(C).

Pacientes com suspeita de doença linfonodal
ou de metástases à distância, sugerimos as
condutas da “Australian Cancer Network”-
Austrália e da “National Comprehensive
Cancer Network” – EUA, além do encaminha-
mento adequado para tratamento multidis-
ciplinar1(D).

A adesão a estas diretrizes não garante de
per si sucesso em todos os tratamentos de
melanoma, estes dados devem ser interpretados
cuidadosamente; resultados de estudos futuros
podem levar a alterações nas conclusões ou
recomendações sugeridas por este documento.
O julgamento final relacionado com as
propriedades das recomendações na abordagem
do melanoma deve ser realizado pela interação
entre o médico e seu paciente.
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