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RESUMO 

 

O melanoma cutâneo é o câncer de pele de maior importância, por sua crescente incidência e 

elevada mortalidade. Embora existam protocolos de abordagem bem definidos de lesões 

suspeitas e diagnosticadas, estudos documentam erros de manejo. Os dados sobre a abordagem 

e o perfil histopatológico no Brasil são escassos. Este estudo tem por objetivo avaliar as práticas 

de abordagem inicial do melanoma cutâneo por dermatologistas e médicos de outras 

especialidades e sua gravidade em pacientes provenientes de diferentes cenários em Fortaleza 

e macrorregião do Ceará. Trata-se de um estudo retrospectivo, no qual foram analisados laudos 

anatomopatológicos, cujo diagnóstico foi de melanoma primário da pele. Foram incluídos 1483 

pacientes provenientes do Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC) da Universidade 

Federal do Ceará (UFC), do Hospital Haroldo Juaçaba do Instituto do Câncer do Ceará (ICC) 

e do laboratório de patologia ARGOS. Quanto à origem do atendimento, 52% dos pacientes 

eram do sistema público, 36% de convênios, 9,9% privados e 2,5% de clínicas populares. 

Houve predomínio de mulheres (55%) e idade média de 58 ± 16 anos. Em relação à topografia, 

o tronco foi a localização mais comum (40%), seguido dos membros inferiores (25%). O 

subtipo histológico mais frequente foi o melanoma extensivo superficial (67%), com maior 

variabilidade na frequência dos demais subtipos nos três centros. As lesões in situ 

corresponderam a aproximadamente 25% dos casos. Quanto à técnica cirúrgica utilizada (n = 

1.261), a biópsia excisional foi o procedimento mais comum (87%), sendo quase metade dos 

casos provenientes do sistema público (49%). Os melanomas primários abordados inicialmente 

por dermatologistas tinham maior chance de serem in situ (41%) e com menor índice de 

Breslow (1,0 mm) do que aqueles abordados por não dermatologistas (19% e 3,6 mm, 

respectivamente). Pacientes do sistema suplementar de saúde apresentaram maior frequência 

de lesões in situ (38%) e menor índice de Breslow (1,2 mm) em comparação com pacientes do 

sistema público (15% e 4,4 mm, respectivamente). A significância manteve-se após ajustar para 

variáveis relevantes definidas a priori. Pacientes provenientes do setor privado apresentaram 

2,6 vezes mais chances de serem diagnosticados com melanoma in situ em comparação com os 

provenientes do setor público (OR = 2,6; IC 95% = 1,97 – 3,45; p < 0,001). Além disso, os 

casos abordados por dermatologistas apresentaram o dobro de chance de diagnóstico de 

melanoma in situ em relação aos demais (OR = 1,99; IC 95% = 1,50 – 2,63; p < 0,001). 

Observou-se, ao longo do período analisado, tendência de redução do índice de Breslow. A 

avaliação de diferenças nas técnicas de abordagem inicial e conduta dos diferentes especialistas 

que abordam o melanoma cutâneo, além da comparação das características clínicas e 



prognósticas do melanoma entre pacientes de origem de serviços público e privado, visam 

direcionar recursos e esforços de prevenção, treinamento e conscientização. 

 

Palavras-chave: melanoma; melanoma cutâneo; epidemiologia; biópsia excisional; 

dermatologista; abordagem inicial; público; privado; prognóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Cutaneous melanoma is the most significant form of skin cancer due to its rising incidence and 

substantial mortality. Although well-defined protocols exist for the management of suspicious 

and diagnosed lesions, numerous studies have documented errors in clinical handling. Data on 

management practices and histopathological profiles in Brazil remain scarce. This study aimed 

to evaluate the initial management practices of cutaneous melanoma by dermatologists and 

other physicians, as well as the severity of the disease among patients from different healthcare 

settings in Fortaleza and Ceará macroregion, Brazil. This was a retrospective study analyzing 

data from histopathological reports of 1,483 patients diagnosed with primary cutaneous 

melanoma, treated at Walter Cantídio University Hospital (HUWC) of the Federal University 

of Ceará (UFC), Hospital Haroldo Juaçaba from the Cancer Institute of Ceará (ICC), and 

ARGOS pathology laboratory. Regarding healthcare origin, 52% of patients were from the 

public health system, 36% from health insurance plans, 9.9% out-of-pocket, and 2.5% from 

low-cost clinics. There was a predominance of female (55%) with a mean age of 58 ± 16 years. 

The trunk was the most frequent site (40%), followed by the lower limbs (25%). The most 

frequent histological subtype was superficial spreading melanoma (67%), with great variability 

of other subtypes among the three centers. In situ lesions accounted for approximately 25% of 

cases. Regarding surgical technique (n = 1,261), excisional biopsy was the most common 

procedure (87%), with nearly half of these cases originating from the public system (49%). 

Primary melanomas initially managed by dermatologists were more likely to be in situ (41%) 

and had a lower Breslow thickness (1.0 mm) compared to those managed by non-dermatologists 

(19% and 3.6 mm, respectively). Patients from supplementary health system had a higher 

frequency of in situ lesions (38%) and lower Breslow thickness (1.2 mm) than those from public 

system (15% and 4.4 mm, respectively). The associations remained statistically significant after 

adjustment for relevant covariates defined a priori. Patients from the private healthcare sector 

were 2.6 times more likely to be diagnosed with melanoma in situ compared to those from the 

public sector (OR = 2.6; 95% CI = 1.97–3.45; p < 0.001). Furthermore, cases initially evaluated 

by dermatologists had twice the odds of being diagnosed with melanoma in situ compared to 

those assessed by other specialists (OR = 1.99; 95% CI = 1.50–2.63; p < 0.001). There was a 

trend toward decreasing Breslow thickness over the study period. Evaluating differences in 

initial management techniques among specialists who perform initial approach of cutaneous 

melanoma, along with comparing clinical and prognostic characteristics of melanoma between 



patients from public and private scenarios, is important for better resources distribution and 

guidance of prevention, training and awareness efforts.   

 

Keywords: melanoma; cutaneous melanoma; epidemiology; excisional biopsy; dermatologist; 

initial approach; public; private; prognosis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O melanoma cutâneo é uma neoplasia que se origina da proliferação maligna de 

melanócitos. Apesar de ser menos prevalente do que outros tipos de câncer de pele, possui maior 

potencial invasivo e metastático, respondendo pela maioria das mortes. Sua incidência tem 

aumentado mundialmente, ao longo das últimas décadas, sendo o câncer de pele de maior 

importância e um relevante problema de saúde pública (Nasser; Silva; Corrêa, 2023; Sun et al., 

2024).  

 

 

1.1 Epidemiologia 

 

No mundo, as maiores taxas de incidência de melanoma estão na Austrália, seguidas 

por regiões de alta renda da América do Norte e pela Europa Central. Existem diferenças 

relacionadas ao gênero e a idade: homens de meia-idade e idade avançada possuem as maiores 

taxas de incidência. As curvas de mortalidade, na maioria das séries históricas, permaneceram 

estáveis ou sofreram leve declínio, nas últimas décadas, apesar do aumento na incidência. Isso 

reflete a detecção e o tratamento cada vez mais precoces (Ferreira et al., 2023; Prasai et al., 

2025; Sun et al., 2024). 

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), no Brasil, a estimativa para 2023 

foi de 8980 novos casos de melanoma (risco de 4,13 por 100 mil habitantes), sendo 4640 em 

homens e 4340 em mulheres, com as maiores taxas de incidência esperadas na Região Sul, para 

ambos os sexos. No Ceará, para o mesmo período, foram estimados 270 novos casos, sendo 

140 em homens e 130 em mulheres. Em Fortaleza, por sua vez, a estimativa dos casos para 

2023 foi de 90, sendo 40 em homens e 50 em mulheres. Em relação à mortalidade, no Brasil, 

ocorreram 1120 óbitos por melanoma em homens e 803 em mulheres em 2020, correspondendo 

a riscos de 1,08 e 0,91 por 100 mil habitantes, respectivamente (INCA, 2023). As taxas brutas 

e ajustadas de incidência por 100 mil habitantes são descritas na tabela 1. 
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Tabela 1 – Estimativas das taxas brutas e ajustadasª de incidência por 100 mil habitantes de casos novos de 

melanoma cutâneo para o ano de 2023, segundo sexo, no Brasil, Ceará e Fortaleza. 

Região 

Homens Mulheres Total 

Taxa 

bruta 

Taxa 

ajustada 

Taxa 

bruta 

Taxa 

ajustada 

Taxa 

bruta 

Taxa 

ajustada 

Brasil 4,37 2,24 3,90 1,56 4,13 1,88 

Ceará 2,99 2,59 2,68 1,95 2,83 2,41 

Fortaleza 3,05 3,09 3,61 2,68 3,35 2,76 

ªPopulação-padrão mundial (1960).  

Fonte: Adaptado de INCA, 2023. 

(https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//estimativa-2023.pdf). 

 

 

1.2 Etiopatogenia e fatores de risco 

 

A etiopatogênese do melanoma cutâneo é complexa e tem caráter multifatorial. 

Fatores de risco genéticos podem ocorrer através de mutações em genes de alta penetrância e 

variações polimórficas. Nos casos de melanoma familial, por exemplo, estima-se que 35% a 

40% estão associados a mutações nos 2 principais genes altamente penetrantes associados ao 

melanoma (CDKN2A/p16 e CDK4). Além disso, descobriu-se ainda que variantes comuns que 

causam perda da função do gene do receptor de melanocortina-1 humano (MC1R) aumentam 

o risco do desenvolvimento de melanoma (Arnold et al., 2022). Algumas síndromes genéticas 

também estão associadas a risco aumentado como Xeroderma Pigmentoso, Síndrome 

hereditária de câncer de mama e de ovário, Síndrome de Li-Fraumeni e Síndrome de Cowden.  

A presença de nevos melanocíticos atípicos é considerada fator de risco isolado para 

melanoma. Já em relação aos nevos melanocíticos comuns, o risco de melanoma aumenta de 

forma progressiva com o aumento do número de nevos, principalmente, quando em número 

maior que 50. Outros fatores de risco a serem considerados no desenvolvimento do melanoma 

são antecedentes pessoal ou familiar de melanoma, fototipos de Fitzpatrick mais baixos, 

histórico pessoal de câncer de pele não melanoma, grande quantidade de efélides, cor dos 

cabelos e olhos claros (Castro et al., 2016).  

Em relação aos fatores de risco ambientais, destacam-se as radiações ultravioleta A 

(UVA) e B (UVB) fortemente associadas ao desenvolvimento de melanoma. A exposição solar, 

intermitente ou crônica, o histórico de queimaduras solares, sobretudo na infância, e a história 

de bronzeamento artificial antes dos 30 anos são considerados fatores de risco em pessoas com 

pele clara (Markovic et al., 2007). Entretanto, em pessoas com fototipos mais altos não parece 



20 

 

haver a associação entre exposição UV como fator de risco para o desenvolvimento de 

melanoma (Lopes et al., 2021). 

 

 

1.3 Características clínicas e histopatológicas 

 

De acordo com as características clínicas e histopatológicas, o melanoma cutâneo 

primário pode ser classificado em quatro subtipos principais: melanoma extensivo superficial, 

melanoma nodular, melanoma lentigo maligno e melanoma lentiginoso acral.  

O melanoma extensivo superficial é o subtipo mais frequente, sendo mais 

encontrado no tronco em homens e nas pernas em mulheres. O melanoma nodular é o segundo 

tipo mais comum, geralmente com evolução rápida e diagnóstico tardio, dessa forma, possuindo 

pior prognóstico. O melanoma lentigo maligno costuma ser diagnosticado em indivíduos 

durante as sexta e sétima décadas de vida, ocorrendo principalmente na face e em pele com 

fotodano, sendo esse subtipo tipicamente associado à exposição solar crônica (DeWane et al., 

2019). 

O melanoma lentiginoso acral é o menos frequente desses subtipos, sendo 

observado principalmente em regiões palmo-plantar e no entorno do aparelho ungueal. É o tipo 

mais comum de melanoma entre pacientes de fototipos mais altos, pardos e negros (Garcia; 

Gontijo; Bittencourt, 2024; Hogue; Harvey, 2019; Markovic et al., 2007). Outras variações 

menos comuns de melanoma incluem melanoma amelanótico, Spitzoide e desmoplásico. 

 

 

1.4 Dermatoscopia 

 

A suspeita diagnóstica do melanoma cutâneo é baseada inicialmente nas 

características clínicas e no exame dermatológico. Uma ferramenta não invasiva de crescente 

importância para o auxílio no diagnóstico precoce do melanoma é a dermatoscopia, permitindo 

um aumento da sensibilidade de 74% para até 90%, principalmente quando realizada por 

médicos treinados para aplicação da técnica e interpretação dos achados (Rezze; Paschoal; 

Hirata, 2014). 

Apesar de a origem da microscopia de epiluminescência, ou dermatoscopia, ser 

remetida mais anteriormente, em 1620, com diferentes algoritmos sendo propostos, desde então, 

é, em 1987, que há a descrição, por Pehamberger et al., dos parâmetros dermatoscópicos de 
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lesões pigmentadas que são utilizados atualmente, com algumas modificações (Guiote 

Domínguez; Kieselová, 2016; Pehamberger; Steiner; Wolff, 1987).  

Critérios dermatoscópicos locais como véu branco azulado, pseudópodes, estrias 

radiais e rede pigmentar negativa possuem especificidade acima de 95%. A presença de padrão 

global com multicomponentes é considerada fator de risco para melanoma (Rezze; Paschoal; 

Hirata, 2014). Um outro critério que costuma ser descrito, principalmente, em lesões de 

melanoma extensivo superficial é a assimetria, sendo um dos mais comumente observado. Esse 

achado, no entanto, pode estar ausente em tumores nodulares e amelanóticos (Trindade; De 

Freitas; Bittencourt, 2021). 

A recomendação da Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD), de acordo com 

as diretrizes para diagnóstico, tratamento e acompanhamento do melanoma cutâneo primário, 

é que a dermatoscopia deve ser utilizada de forma rotineira pelo dermatologista na avaliação 

das lesões melanocíticas, pois há aumento da acurácia do diagnóstico do melanoma cutâneo 

primário e de câncer de pele não melanoma, além da redução do número de excisões 

desnecessárias (Castro et al., 2015).  

No Brasil, a dermatoscopia é usada na prática diária da extensa maioria dos 

dermatologistas (Barcaui; Miot, 2020). Apesar de aumentar a acurácia do diagnóstico de 

melanoma e de outros cânceres de pele (Argenziano et al., 2006), seu uso por médicos 

generalistas é muito baixo (Sonthalia; Yumeen; Kaliyadan, 2025). No Brasil, não existem 

estudos sobre o treinamento e o uso da dermatoscopia na prática por médicos não-

dermatologistas. 

 

 

1.5 Abordagem e Diagnóstico 

 

A abordagem padrão-ouro recomendada da lesão cutânea suspeita de melanoma é 

a realização da biópsia excisional, com margens exíguas (1 a 3 mm), contendo todas as camadas 

da pele (Gershenwald et al., 2017). Em lesões extensas ou em localizações especiais, como face, 

mucosas e regiões acrais, é aceitável a realização de biópsia incisional, devendo esta ser guiada, 

preferencialmente, por dermatoscopia para áreas que permitam a melhor avaliação dos achados 

histológicos. 

Uma questão já muito debatida é se excisões totais poderiam ser substituídas, em 

alguns casos, por biópsias incisionais, pela praticidade dessas serem realizadas e pelo menor 

custo econômico. Uma análise realizada por pesquisadores de uma universidade alemã revisou 
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resultados de nove estudos que ocorreram em quatro décadas, incluindo um grande ensaio 

clínico randomizado, prospectivo e controlado, evidenciando nesse ensaio, e na maioria dos 

outros estudos analisados, que as biópsias incisionais não foram associadas a um prognóstico 

desfavorável para pacientes com melanoma. Apesar disso, a excisão completa é recomendada, 

sendo considerada uma pré-condição para um diagnóstico histopatológico mais preciso, com 

avaliação adequada da espessura do tumor e ulceração (Pflugfelder et al., 2010). 

Uma metanálise avaliou o impacto da técnica de biópsia empregada em resultados 

clinicamente importantes em lesões de melanoma cutâneo. A única diferença estatisticamente 

significativa identificada foi um pequeno aumento na mortalidade por todas as causas quando 

a biópsia por punch foi realizada para diagnosticar melanoma, sem quaisquer diferenças na 

mortalidade específica para melanoma, recorrência do melanoma ou índice de Breslow. Os 

autores consideraram que a pequena diferença na mortalidade por todas as causas 

provavelmente não tem importância clínica ou impacto nos padrões de prática, corroborando 

as diretrizes já existentes que fornecem recomendações para o diagnóstico de lesões cutâneas 

suspeitas de melanoma. As limitações do ensaio foram relacionadas ao pequeno número e 

qualidade dos estudos e a falta de dados estatisticamente significativos para todos os desfechos, 

além da dificuldade em comparar procedimentos de biópsia com técnicas bastante heterogêneas 

(Shellenberger et al., 2020). 

Um estudo de coorte retrospectivo, conduzido por Kok et al. (2021), avaliou o 

impacto que a técnica de biópsia inicial (excisional completa versus shaving parcial ou punch) 

e a presença de informações clínicas na guia de solicitação do procedimento enviada ao 

patologista exerciam sobre a acurácia do diagnóstico histopatológico do melanoma cutâneo 

bem como possíveis consequências no avanço da doença. Foi observado que biópsias 

incisionais (shaving e punch) aumentaram significativamente o risco de interpretação incorreta, 

tanto de falsos-negativos quanto de falsos-positivos em comparação com a biópsia excisional. 

Em relação à informação clínica enviada ao patologista, quando o pedido anatomopatológico 

continha a suspeita explícita de melanoma, houve redução significativa no risco de falsos-

negativos que resultariam em progressão da doença. Esses achados reforçam a importância de 

realizar, sempre que possível, a biópsia excisional e preencher detalhadamente o pedido ao 

laboratório de patologia, incluindo dados sobre as características clínicas da lesão, tempo de 

evolução, localização anatômica e hipóteses diagnósticas, deixando claro quando houver a 

suspeita de melanoma (Kok et al., 2021). 
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Outro aspecto que tem sido investigado nos estudos relacionados à abordagem do 

melanoma cutâneo é se a especialidade ou nível de atenção em saúde onde é realizada a 

abordagem inicial da lesão exercem alguma influência no prognóstico desses pacientes. A 

excisão inicial do melanoma realizada na atenção primária não resultou em pior prognóstico do 

que a realizada em serviço de cuidados secundários em pacientes da Escócia e da Irlanda 

(Murchie et al., 2017). 

Em contrapartida, outro estudo escocês, retrospectivo, demonstrou que houve 

diferença nas características do tumor e prognóstico entre melanomas invasivos excisados por 

médicos de quatro especialidades diferentes: dermatologia, cirurgia geral, cirurgia plástica e 

generalista. A maioria dos pacientes com esses tumores foi tratada por dermatologistas, e seu 

prognóstico foi significativamente melhor (McKenna et al., 2004). A abordagem em duas etapas 

também foi mais comumente realizada no grupo dos dermatologistas, o que parece favorecer 

maior sobrevida, como demonstrado por outro estudo realizado pelo mesmo grupo (Mckenna 

et al., 2004). 

Um estudo retrospectivo do Reino Unido comparou o desempenho entre médicos 

generalistas, dermatologistas e cirurgiões plásticos na excisão dos três tipos mais comuns de 

câncer de pele, incluindo melanoma, no leste e sudeste da Escócia, bem como se havia diferença 

entre aqueles procedimentos realizados na atenção primária e na secundária. Para melanoma, a 

idade média dos pacientes foi significativamente menor na atenção primária do que na 

secundária. O estudo mostrou ainda que os generalistas tendem a excisar lesões de melanoma 

em pacientes mais jovens e encaminhar pacientes mais velhos para cuidados secundários, mas 

as taxas de excisão de melanoma são menores em comparação com os dermatologistas (Haw et 

al., 2014). 

Em um estudo transversal, multicêntrico, com o objetivo de avaliar 

comparativamente as decisões clínicas, foram incluídos 20 dermatologistas e 20 médicos da 

atenção primária provenientes de instituições acadêmicas dos EUA. O participante deveria 

determinar a conduta e o diagnóstico clínico presumido baseado em um questionário visual 

padronizado, com um conjunto de imagens clínicas de lesões pigmentadas, cujo diagnóstico 

histopatológico era conhecido (melanoma, nevos displásicos, nevos comuns e ceratoses 

seborreicas). Como resultados, os dermatologistas indicaram biópsia com menos frequência, 

reservando as mesmas para lesões com maior risco de malignidade. Além disso, foi observada 

maior acurácia diagnóstica dos dermatologistas em relação às outras especialidades (48% x 

33%), melhor discriminação clínica das lesões pigmentadas e adequação de conduta (Chen et 

al., 2006). 
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Uma revisão sistemática, incluindo 32 estudos publicados entre 1966 e 1999, 

comparou a acurácia diagnóstica e a conduta clínica entre dermatologistas e médicos da atenção 

primária ao examinarem lesões pigmentadas suspeitas de melanoma. Apesar de o estudo ter 

concluído que há uma tendência de os dermatologistas terem uma maior acurácia, as evidências 

são insuficientes para afirmar com confiança, devido à alta variabilidade metodológica, falta de 

padronização e poucos estudos com pacientes reais (Chen et al., 2001). 

Um estudo transversal, retrospectivo, realizado em Joinville, Santa Catarina (SC), 

comparou características demográficas e histopatológicas dos melanomas cutâneos primários 

diagnosticados em pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e pelo sistema 

privado. O estudo revelou associação estatisticamente significativa entre o tipo de sistema de 

saúde e a espessura do melanoma ao diagnóstico: pacientes do setor privado apresentaram mais 

melanoma in situ e T1, enquanto pacientes do SUS apresentaram mais melanomas classificados 

como T3 e T4, indicando um diagnóstico tardio (Steglich et al., 2018). 

 

 

1.6 Análise histopatológica e estadiamento 

  

O índice de Breslow, que corresponde à espessura vertical do tumor, medida em 

milímetros (mm), arredondados até a primeira casa decimal, é considerado o principal fator de 

prognóstico no melanoma cutâneo primário, funcionando como um indicador de detecção 

precoce (Trindade; De Freitas; Bittencourt, 2021). Além disso, é fator determinante no manejo 

de pacientes, risco de recorrência e de metástases. 

Outras características são importantes na análise histopatológica do melanoma 

cutâneo como presença de ulceração e regressão, índice mitótico (mm²), avaliação de margens 

cirúrgicas, nível de Clark, infiltrado inflamatório linfocitário, invasão vascular e presença de 

nevo associado. Em casos inconclusivos e para avaliação de tumores metastáticos de origem 

desconhecida, o exame histopatológico pode ser complementado com estudo imunoistoquímico, 

utilizando marcadores como HMB-45, Melan-A/MART-1, MITF, SOX10 e Proteína S-100 

(Ohsie et al., 2008;Saleem; Narala; Raghavan, 2022). 

Para fins de estadiamento, avaliação prognóstica e tomada de decisões na condução 

de pacientes com melanoma é utilizado o clássico sistema de estadiamento TNM, proposto pela 

AJCC (American Joint Committee on Cancer), 8ª edição, publicada em 2017, no qual, “T” 

refere-se aos detalhes do tumor primário; “N” aos linfonodos regionais e “M” à doença 

metastática.  
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O estadiamento clínico do melanoma cutâneo é dividido em 4 estádios: I e II – 

caracterizados por doença localizada (sem metástase regional ou sistêmica); III – presença de 

metástase loco regional e IV – presença de doença sistêmica (metástase à distância). O 

estadiamento clínico patológico (pTNM) utiliza informações do microestadiamento da lesão 

primária e da avaliação histológica dos linfonodos regionais (Gershenwald et al., 2017). 

Além do estágio ao diagnóstico, outras variáveis que influenciam no prognóstico 

do paciente com melanoma são a idade, o sexo e a localização anatômica.  

 

 

1.7 Tratamento 

 

Após confirmação histopatológica e estadiamento, a próxima etapa na abordagem 

do paciente com melanoma estádios I e II é a ampliação das margens, a qual dependerá da 

medida da espessura do Breslow. Atualmente, a orientação para os casos de melanoma in situ é 

de 0,5 a 1 cm de margens. Nos casos de melanoma invasivo com espessura do tumor até 1 mm, 

a margem deve ser de 1 cm; tumores com espessura entre 1 e 2 mm, a margem recomendada é 

de 1 a 2 cm; e tumores com Breslow maior que 2 mm a margem deve ser de 2 cm. 

A recomendação atual para pesquisa de linfonodo sentinela, em mesmo tempo 

cirúrgico de ampliação das margens, a partir da biópsia da lesão primária, é consenso para os 

pacientes com melanoma cutâneo pT2 e pT3, exceto nos casos de doença linfonodal 

clinicamente detectável, e levando em consideração as condições clínicas do paciente. Os 

demais casos devem ser avaliados individualmente, analisando potenciais riscos e benefícios. 

A indicação do tratamento sistêmico adjuvante, após a realização do estadiamento 

patológico e exames de imagem, dependerá do risco de recidiva e óbito. As terapias disponíveis, 

no momento, incluem as drogas Anti-PD1 (Pembrolizumabe e Nivolumabe) e Inibidores de 

BRAF/MEK (Dabrafenibe e Trametinibe). A radioterapia adjuvante, por sua vez, atualmente 

tem indicação limitada, sendo recomendada para controle local (Gershenwald et al., 2017). 

 

 

1.8 Justificativa 

 

No Brasil, além de poucos estudos epidemiológicos sobre melanoma cutâneo com 

dados da região Nordeste, há escassez de estudos comparando as diversas técnicas de 

abordagem inicial. Apesar da existência de protocolos internacionais que visam a padronização 
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e otimização da abordagem no diagnóstico e tratamento, são raros os estudos brasileiros 

avaliando a uniformidade de condutas para pacientes que receberam o diagnóstico de melanoma 

por médicos de diferentes especialidades, bem como comparando as características 

histopatológicas e prognósticas dos pacientes provenientes de serviços público ou privado.  

Diante da gravidade do melanoma cutâneo, sua detecção precoce e abordagem 

terapêutica adequada são fundamentais para minimizar a morbimortalidade. É imprescindível 

que esses pacientes sejam submetidos à abordagem considerada como “padrão ouro”, de acordo 

com os protocolos recomendados internacionalmente. Além disso, o diagnóstico precoce 

representa uma importante estratégia tanto na redução de custos quanto na otimização de 

recursos para os sistemas de saúde.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

• Conhecer as técnicas de abordagem inicial empregadas no paciente com melanoma 

cutâneo proveniente de diferentes cenários de Fortaleza e macrorregião do Ceará. 

 

2.2 Específicos 

 

• Descrever o perfil dos casos de melanoma cutâneo identificados em laboratórios na 

cidade de Fortaleza e compará-lo com os dados da literatura, provenientes de outras 

populações; 

• Entender a associação entre as variáveis demográficas e características clínicas do 

paciente com melanoma e sua correlação com características do tumor primário; 

• Analisar diferenças nas características demográficas do tumor e das técnicas de 

abordagem inicial entre dermatologistas e médicos de outras especialidades; 

• Avaliar possíveis diferenças nas características do tumor e na abordagem inicial entre 

pacientes provenientes do serviço público e do privado; 

• Analisar as principais variáveis associadas com determinantes de bom prognóstico 

(lesão in situ e menor Breslow). 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo. 

 

3.2 Local e período de estudo  

 

O estudo foi realizado no Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC), da 

Universidade Federal do Ceará (UFC), no hospital de oncologia Haroldo Juaçaba do Instituto 

do Câncer do Ceará (ICC) e no laboratório de patologia ARGOS. Os laudos 

anatomopatológicos e de imunoistoquímica resgatados incluem dados de pacientes inseridos no 

banco digital dos laboratórios de patologia entre abril de 2011 e março de 2021 no ICC; agosto 

de 2011 e outubro de 2020 no ARGOS; e março de 2013 e janeiro de 2022 no HUWC. A coleta 

dos dados foi realizada entre os anos de 2020 e 2024. 

 

 

3.3 População e Amostra 

 

Foram incluídos no estudo pacientes sem limite de faixa etária do Sistema Único 

de Saúde (SUS) e do serviço privado, incluindo pacientes de convênio (seguro de saúde 

suplementar), de clínicas populares e/ou pagamento particular, diagnosticados com melanoma 

cutâneo primário em laudos de exames anatomopatológicos e de imunoistoquímica oriundos de 

três grandes laboratórios de patologia (HUWC, ICC e ARGOS), totalizando 1483 participantes. 

A busca de pacientes foi realizada nos sistemas digitais de armazenamento próprio de cada 

laboratório de patologia dos três centros. Foram selecionados os pacientes identificados com 

pelo menos uma entrada de diagnóstico de melanoma. 

 

3.3.1 Critérios de Inclusão  

 

Após revisão dos laudos anatomopatológicos que constam no banco de dados do 

sistema informatizado dos laboratórios de patologia do HUWC, ICC e ARGOS, foram incluídos 

todos os pacientes com diagnóstico de melanoma cutâneo primário.  
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3.3.2 Critérios de Exclusão 

 

Não fizeram parte do estudo pacientes cujo diagnóstico de melanoma cutâneo 

primário não pôde ser confirmado por histopatologia ou imunoistoquímica, pacientes com 

melanoma primariamente não cutâneo ou metástases sem identificação do tumor primário. 

 

 

3.4 Coleta de dados  

 

Os dados foram coletados a partir da análise dos laudos histopatológicos e de 

imunoistoquímica das instituições mencionadas (HUWC, ICC e ARGOS). Para identificar os 

pacientes com diagnóstico de melanoma cutâneo primário foram utilizadas ferramentas de 

busca dos sistemas digitais de armazenamento dos laboratórios de patologia de cada um dos 

três centros. 

Devido cada centro utilizar um sistema digital de armazenamento próprio, com 

ferramentas de busca e padronização de laudos distintos, foram incluídas diferentes palavras-

chaves na busca. Além de “melanoma”, outros termos incluídos na pesquisa foram “lentigo 

maligno melanoma”, “melanoma in situ”, “melanoma in situ do tipo extensivo superficial”, 

“melanoma invasivo do tipo extensivo superficial”, “melanoma acral lentiginoso in situ”, 

“melanoma acral lentiginoso invasivo”, “melanoma desmoplásico”, “melanoma invasivo”, 

“melanoma maligno nodular”, “melanoma nodular” e “melanoma nevoide”. 

Para complementação dos dados, foram analisados os prontuários dos pacientes 

provenientes do HUWC e as guias de solicitações do procedimento de análise 

anatomopatológica, quando disponível, dos pacientes oriundos do ARGOS. Os dados clínicos 

referentes aos pacientes do ICC foram obtidos apenas através das informações presentes nos 

laudos anatomopatológicos, não sendo analisados os prontuários desses. 

Os laudos, prontuários e guias disponíveis foram analisados separadamente com 

registro das seguintes informações em planilha eletrônica no Google planilhas: sexo, idade, 

localização da lesão, hipóteses diagnósticas na solicitação, descrição da morfologia clínica e 

duração da lesão, história pessoal prévia e história familiar de melanoma, data de realização da 

abordagem, especialidade que realizou o procedimento, técnica cirúrgica empregada na 

abordagem, medidas da peça cirúrgica e da lesão, estadiamento patológico, tipo histológico, 



30 

 

avaliação das margens, índice de Breslow, presença de ulceração, regressão e infiltrado 

inflamatório. 

 

 

3.5 Variáveis do Estudo  

 

Foram analisadas as seguintes variáveis relacionadas às características do paciente: 

origem (público, clínica popular, convênio ou particular), sexo, idade e localização anatômica. 

Em relação aos aspectos histopatológicos da lesão de melanoma foram analisados: subtipo, 

índice de Breslow, ocorrência de lesão in situ, presença de ulceração/ regressão e avaliação das 

margens. As características relacionadas à abordagem da lesão foram: especialidade médica que 

realizou a abordagem cirúrgica inicial e técnica cirúrgica empregada (biópsia incisional, biópsia 

por punch, biópsia por shaving e exérese cirúrgica). 

Quando analisada a origem do atendimento dos pacientes, uma pequena proporção 

foi proveniente de clínicas particulares ou populares. Como existe a possibilidade de serem 

pacientes do serviço público que optaram por agilizar a abordagem inicial, optamos por manter 

na análise principal da variável “origem” somente pacientes que possuíam atendimento por 

saúde suplementar (convênio) versus os pacientes provenientes do serviço público.  

 

 

3.6 Processamento e Análise de dados  

 

Os dados desidentificados foram organizados e lançados em formato de planilha 

eletrônica no Google Planilhas, gerando um arquivo secundário utilizado para as análises, 

cálculos dos coeficientes brutos e padronizados e construção de tabelas e gráficos. As análises 

estatísticas foram realizadas utilizando o software R, versão 4.4.3. 

Para a descrição das variáveis contínuas, foram utilizadas média e desvio-padrão 

como medidas de tendência central e variação, respectivamente. As análises comparativas 

foram realizadas por meio do teste Exato de Fisher ou Qui-quadrado para variáveis categóricas, 

e teste T de Student para variáveis contínuas. 

Para avaliar os desfechos, como tumores in situ e índice de Breslow, e sua 

associação com a especialidade que realizou a abordagem (dermatologista ou não) e impacto 

do cenário de origem do paciente (convênio versus público), foram realizadas análises de 
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regressão logística e quantílica, respectivamente, incluindo variáveis demográficas e clínicas 

relevantes, definidas a priori.  

 

 

3.7 Riscos ao paciente 

 

O risco ao participante foi mínimo, pois trata-se de um estudo observacional, cuja 

coleta de dados foi realizada a partir da análise dos laudos histopatológicos, não havendo 

intervenção direta ou modificação intencional no participante do estudo. Os possíveis riscos 

estão relacionados à invasão de privacidade e à divulgação de dados confidenciais. As medidas 

adotadas para evitar tais riscos foram limitar o acesso aos laudos histopatológicos apenas pelo 

tempo necessário para coleta dos dados; garantir o sigilo das informações e assegurar a 

confidencialidade dos dados do participante, além de desidentificar os dados antes da análise 

deles. 

 

 

3.8 Aspectos Éticos 

 

O estudo foi submetido à avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

HUWC - UFC, de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Pesquisa em Saúde 

(CNS) que envolve seres humanos, tendo sido aprovado em parecer número 4.325.295 

(ANEXO A), incluindo Laboratório de Patologia ARGOS como sítio afiliado. Foi aprovado 

também pelo Comitê de Ética em Pesquisa do ICC, em parecer número 3.890.569 (ANEXO B). 

 

 

4. RESULTADOS 

 

Foram identificados 1483 laudos com diagnóstico de melanoma cutâneo primário 

neste estudo, sendo 52% (n = 775) provenientes do ICC, 43% (n = 635) do laboratório ARGOS 

e 4,9% (n = 73) do HUWC. Dos laudos analisados, 31% (n = 454) eram referentes a revisões 

de lâminas provenientes de sítios diferentes aos do estudo. O total de pacientes excluídos da 

análise foi de 184, por apresentarem os seguintes critérios de exclusão: tumor primário não 

cutâneo, laudo anatomopatológico inconclusivo, laudo de imunoistoquímica indisponível, 

metástase sem identificação do sítio primário e ampliação de margens (figura 1). 
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Fonte: elaborado pela autora (2025). 

 

 

Em relação à origem do paciente, 52% (n = 767) foram oriundos do sistema público, 

36% (n = 531) de convênio, 9,9% (n = 147) de atendimento particular e 2,5% (n = 37) de clínica 

popular, havendo um caso com origem desconhecida. 

Na amostra estudada, houve predominância do sexo feminino 55% (n = 817) em 

relação ao sexo masculino 45% (n = 666). A média de idade ± desvio padrão foi de 58 ± 16 

anos. Quanto à localização do tumor primário, 153 (10,3%) laudos não a descreveram; dos que 

apresentaram essa informação, a topografia mais frequentemente observada foi em tronco (40%, 

n = 538), seguida de 25% em membros inferiores (n = 328).  

Figura 1 – Fluxograma de pacientes do estudo 
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De acordo com a localização da lesão primária e sexo, houve predominância tanto 

em homens quanto em mulheres das lesões localizadas em tronco, 43% (n = 264) e 38% (n = 

274), respectivamente. Em homens, a proporção de lesões em membros superiores e inferiores 

foi semelhante (19% e 20%, respectivamente). Já em mulheres, houve maior proporção de 

lesões em membros inferiores (29%) que superiores (22%). A tabela 2 apresenta a distribuição 

numérica e percentual do melanoma cutâneo segundo a topografia e o sexo. 

 

Tabela 2 – Distribuição numérica e percentual do melanoma cutâneo segundo localização do tumor primário e 

sexo 

                         Sexo  

 N Total ¹ 
Feminino 

N = 817 ¹ 

Masculino 

N = 666¹ 
Valor-p² 

Localização Tumor 

Primário 
1330    <0,001 

Cabeça e Pescoço  184 (14%) 77 (11%) 107 (18%)  

Membros inferiores  328 (25%) 209 (29%) 119 (20%)  

Membros superiores  280 (21%) 162 (22%) 118 (19%)  

Tronco  538 (40%) 274 (38%) 264 (43%)  

¹ n (%) 

² Teste qui-quadrado de independência 

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

O subtipo histológico mais observado foi o extensivo superficial, correspondendo 

a 67% (n = 995) dos casos, seguido dos subtipos nodular 15% (n = 222), acral 9,4% (n = 139) 

e lentigo maligno 4,5% (n = 67). Outros subtipos também foram identificados em menor 

frequência, 4% (n = 59), incluindo nesses, os inclassificáveis (n = 26) ou sem especificação, e 

os casos de melanoma desmoplásico (n = 8), spitzóide (n = 7) e nevóide (n = 5). Além desses, 

foram descritos ainda melanomas do tipo animal, de pequenas células e de padrão em ninhos. 

O subtipo extensivo superficial no sexo feminino predominou em tronco (41%), 

com a proporção semelhante de lesões em membros inferiores (24%) e membros superiores 

(23%). No sexo masculino, o subtipo extensivo superficial foi mais frequente em tronco (52%), 

seguido de membros superiores (21%) e membros inferiores (11%) (tabelas 3 e 4).  
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Tabela 3 – Distribuição numérica e percentual do melanoma cutâneo segundo localização primária e subtipo 

histológico no sexo feminino 

   MES MN MLA LMM Outros 

Variáveis N Total1 N = 5701 N = 1091 N = 731 N = 321 N = 321 

Localização 721       

Cabeça e 

pescoço 
 77 (11%) 54 (11%) 6 (6,3%) 0 (0%) 15 (47%) 2 (7,7%) 

Membros 

inferiores 
 209 (29%) 121 (24%) 19 (20%) 61 (90%) 3 (9,4%) 5 (19%) 

Membros 

superiores 
 161 (22%) 117 (23%) 20 (21%) 7 (10%) 9 (28%) 8 (31%) 

Tronco  274 (38%) 207 (41%) 51 (53%) 0 (0%) 5 (16%) 11 (42%) 

1n (%) 

MES – Melanoma extensivo superficial; MN – Melanoma nodular; MLA – Melanoma lentiginoso acral; LMN – 

Lentigo Maligno Melanoma.   

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

                                                                                                                                                                                         

Tabela 4 – Distribuição numérica e percentual do melanoma cutâneo segundo localização primária e subtipo 

histológico no sexo masculino 

   MES MN MLA LMM Outros 

Variáveis N Total1 N = 4251 N = 1131 N = 661 N = 351 N = 271 

Localização 608       

Cabeça e 

pescoço 
 107 (18%) 62 (16%) 19 (18%) 0 (0%) 17 (50%) 9 (36%) 

Membros 

inferiores 
 119 (20%) 42 (11%) 20 (19%) 52 (81%) 0 (0%) 5 (20%) 

Membros 

superiores 
 118 (19%) 81 (21%) 17 (17%) 12 (19%) 4 (12%) 4 (16%) 

Tronco  264 (43%) 197 (52%) 47 (46%) 0 (0%) 13 (38%) 7 (28%) 

1n (%) 

MES – Melanoma extensivo superficial; MN – Melanoma nodular; MLA – Melanoma lentiginoso acral; LMN – 

Lentigo Maligno Melanoma.   

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

A análise do subtipo histológico em relação ao centro, demonstrou predomínio do 

extensivo superficial nos três sítios com taxas de 77% (n = 487) no ARGOS, 61% (n = 44) no 

HUWC e 59% (n = 461) no ICC. O segundo subtipo mais comum foi o nodular nos três sítios, 

porém com frequência menor no ARGOS 9,8% (n = 62) em relação ao HUWC (18%, n = 13) 

e ao ICC (19%, n = 147). Por sua vez, a frequência de lentigo maligno melanoma foi maior no 

HUWC (11%, n = 8) comparada com os outros sítios, 4,3% (n = 27) no ARGOS e 4,1% (n = 
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32) no ICC; enquanto o lentiginoso acral foi mais frequente no ICC (13%) que no HUWC e 

ARGOS (8,3 e 6,3%, respectivamente). 

A técnica cirúrgica empregada na abordagem da lesão inicial foi descrita em 1261 

laudos, sendo categorizada como excisional as técnicas com a descrição nos laudos de “biópsia 

excisional” e “exérese cirúrgica”, totalizando 87% (n = 1091) dos casos conforme observado 

na tabela 5. A tabela 6 apresenta a distribuição desses casos de acordo com a origem, 

demonstrando maior tendência à realização de biópsia excisional no serviço público. 

 

Tabela 5 – Distribuição numérica e percentual da técnica cirúrgica empregada na abordagem da lesão inicial 

Técnica cirúrgica N % 

Biópsia excisional 98 7,8 

Biópsia por shaving 13 1,0 

Biópsia incisional  88 7,0 

Biópsia por punch 69 5,5 

Exérese cirúrgica 993 79 

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

Tabela 6 – Distribuição numérica e percentual segundo a origem dos pacientes submetidos à biópsia excisional ou 

incisional  

Origem Excisional¹ Incisional¹ Valor P 

Clínica Popular 24 (2,2) 10 (6,4) 0,006 

Convênio 422 (38) 68 (43)  

Particular 117 (11) 19 (12)  

Público 540 (49) 60 (38)  

¹n (%) 

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

Em relação à especialidade que realizou a abordagem da lesão inicial, não houve a 

identificação da especialidade que realizou o procedimento em 32 laudos. Dos que continham 

a informação, em 25% (n = 370) a abordagem inicial foi realizada por dermatologistas. As 

outras especialidades mais identificadas nos registros foram: cirurgia oncológica (50%), 

cirurgia plástica (7,5%), cirurgia geral (6,8%) e cirurgia de cabeça e pescoço (4,1%). Somente 

sete pacientes tiveram seu procedimento realizado por generalistas. 

A média do índice de Breslow foi de 2,9 mm, com mediana de 0,9 mm. No gráfico 

1 estão representadas as medianas da espessura do índice de Breslow, ao longo dos anos, entre 
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2011 e 2022, dos laudos analisados, sendo observada uma tendência de redução do Breslow 

nesse período. O gráfico 2 apresenta as medianas do índice de Breslow, no mesmo período, para 

os grupos de dermatologistas e não dermatologistas. As quantidades respectivas de pacientes 

avaliados por especialidade encontram-se na tabela 7, demonstrando que houve instabilidade 

das curvas nos anos iniciais e finais do período avaliado, pelo pequeno número de pacientes 

incluídos em 2011, 2021 e 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pela autora (2025). 

 

Gráfico 2 – Mediana da espessura de Breslow segundo especialidade por ano 

            

        Fonte: elaborado pela autora (2025). 

 

 

 

Gráfico 1 – Mediana da espessura de Breslow por ano 

Não dermatologista Dermatologista 
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Tabela 7 – Distribuição numérica e percentual de pacientes atendidos por dermatologistas e não dermatologistas 

ao longo dos anos (2011 - 2022) 

Ano 
Dermatologista 

N = 364¹ 

Não dermatologista 

N = 1050¹ 

2011 0 (0%) 51 (4,9%) 

2012 11 (3,0%) 68 (6,5%) 

2013 28 (7,7%) 82 (7,8%) 

2014 24 (6,6%) 118 (11%) 

2015 44 (12%) 110 (10%) 

2016 55 (15%) 140 (13%) 

2017 49 (13%) 121 (12%) 

2018 56 (15%) 145 (14%) 

2019 50 (14%) 125 (12%) 

2020 42 (12%) 88 (8,4%) 

2021 3 (0,8%) 2 (0,2%) 

2022 2 (0,5%) 0 (0,0%) 

¹n (%) 

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

As lesões in situ foram observadas em cerca de 25% (n = 357) dos casos que 

continham a informação (n = 1453). Dessas, 65% (n = 231) foram provenientes do laboratório 

ARGOS, 30% (n = 107) do ICC e 5% (n = 19) do HUWC. Em relação à origem dos pacientes 

que apresentaram em laudo anatomopatológico lesão in situ, 56% (n = 200) eram pacientes de 

convênio, 31% (n = 110) do sistema público, 11% (n = 41) do sistema privado e 1,7% (n = 6) 

de clínicas populares. Em relação à especialidade que realizou a abordagem dessas lesões, 42% 

dos casos foram realizados por dermatologistas. 

A tabela 8 apresenta a distribuição numérica e percentual da comparação das 

características clínicas, dos dados histopatológicos e da abordagem cirúrgica inicial de 

pacientes com melanoma tratados por dermatologistas e por médicos de outras especialidades. 

Dos laudos analisados, 370 corresponderam a lesões abordadas por dermatologistas e 1081 a 

lesões abordadas por outras especialidades. 

Segundo o subtipo histológico e a especialidade médica que realizou a abordagem, 

foram analisados 1450 exames, havendo predominância do subtipo extensivo superficial em 

ambos os grupos, dermatologistas 79% (n = 292) e não dermatologistas 63% (n = 678). O 

segundo subtipo mais comum, nodular, também foi o mesmo para os dois grupos, porém com 

importante diferença percentual entre eles, 8,1% (n = 30) para dermatologistas e 17% (n = 188) 

para não dermatologistas. 
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De acordo com a origem, houve predominância de pacientes provenientes de 

convênio entre os dermatologistas, correspondendo a 58% (n = 214) dos casos, enquanto para 

não dermatologistas, os pacientes de convênio corresponderam a 29% (n = 317). No grupo das 

outras especialidades, predominaram os casos de pacientes de origem do sistema público 62% 

(n = 672); já entre os dermatologistas, pacientes provenientes do SUS representaram 18% (n = 

68) dos casos. 

Em relação à abordagem inicial, a técnica mais realizada em ambos os grupos foi a 

exérese cirúrgica, correspondendo a 67% (n = 227) por dermatologistas e 84% (n =751) por não 

dermatologistas. A média do índice de Breslow ± desvio padrão entre os dermatologistas foi de 

1,0 ± 1,7, enquanto entre as outras especialidades foi de 3,6 ± 6,8. Sobre as lesões 

diagnosticadas in situ, no grupo de dermatologistas correspondeu a 41% (n = 148) dos casos e 

no grupo de não dermatologistas representou 19% (n = 202). 

Nas lesões abordadas por dermatologistas, foi observada ulceração em apenas 11% 

(n = 39) dos casos, já nos tumores abordados por outras especialidades, a proporção foi de 33% 

(n = 341). Em relação à presença de linfócitos infiltrantes de tumor (TIL), dos exames que 

apresentaram essa informação (n = 982), foi observado em 78% (n = 143) dos laudos no grupo 

dos dermatologistas versus 65% (n = 516) no grupo dos não dermatologistas. 

 

Tabela 8 – Comparação das características clínicas, histopatológicas e da abordagem cirúrgica inicial dos pacientes 

com melanoma tratados por dermatologistas e por outras especialidades 

Variáveis Dermatologista 

(370)¹ 

Outras Especialidades 

(1081)¹ 

Valor P² 

Sexo (1451) 

Feminino 

Masculino 

Idade (1439) 

Localização (1303) 

Cabeça e pescoço 

Membros inferiores 

Membros superiores 

Tronco 

Subtipo (1450) 

Extensivo superficial 

Nodular 

Acral 

LMM 

 

199 (54%) 

171 (46%) 

56 ± 17 

 

41 (12%) 

65 (19%) 

96 (28%) 

140 (41%) 

 

292 (79%) 

30 (8,1%) 

 12 (3,2%) 

 20 (5,4%) 

 

599 (55%) 

482 (45%) 

59 ± 16 

 

139 (14%) 

260 (27%) 

178 (19%) 

384 (40%) 

 

678 (63%) 

188 (17%) 

124 (11%) 

47 (4,4%) 

0,587 

 

 

0,010 

< 0,001 

 

 

 

 

< 0,001 
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Outros 

Origem (1450) 

Clínica Popular 

Convênio 

Privado 

Público 

16 (4,3%) 

 

25 (6,8%) 

214 (58%) 

63 (17%) 

68 (18%) 

 

43 (4%) 

 

11 (1,0%) 

317 (29%) 

80 (7,4%) 

672 (62%) 

 

< 0,001 

 

 

 

Abordagem inicial (1239)   < 0,001 

Biópsia excisional   29 (8,5%) 65 (7,2%)  

Shaving 

Biópsia incisional 

Punch 

Exérese cirúrgica 

Breslow (mm) (1414) 

8 (2,4%) 

17 (5,0%) 

59 (17%) 

227 (67%) 

1,0 ± 1,7 (0,3) 

5 (0,6%) 

68 (7,6%) 

10 (1,1%) 

751 (84%) 

3,6 ± 6,8 (1,3) 

 

 

 

 

< 0,001 

Tumor in situ (1422) 148 (41%) 202 (19%) < 0,001 

Ulceração (1383) 39 (11%) 341 (33%) < 0,001 

Regressão (1358) 56 (16%) 154 (15%) 0,830 

TIL (982) 143 (78%) 516 (65%) <0,001 

¹ Média ± Desvio Padrão (Mediana); n (%) 

² Teste de soma de postos de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de independência; Teste exato de Fisher 

LMM – Lentigo Maligno Melanoma; TIL – Linfócitos infiltrantes de tumor. 

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

A tabela 9 apresenta a distribuição numérica e percentual da comparação das 

características clínicas, dos achados histopatológicos e da abordagem cirúrgica inicial de 

pacientes com melanoma cutâneo de acordo com a origem (sistema suplementar ou público). 

Além de maior chance de melanoma in situ ou lesões com menor Breslow, houve menor 

proporção de lesões ulceradas e maior chance de TIL em tumores de pacientes provenientes do 

sistema suplementar de saúde. 

Após ser demonstrado, tanto para a especialidade que realizou a abordagem inicial 

da lesão quanto para a origem do paciente, que os melanomas eram mais finos, quando 

abordados por dermatologistas e provenientes do sistema suplementar, foram realizadas 

análises de regressão para identificar se haveria colinearidade entre as variáveis especialidade 

e origem.  

Na análise de regressão logística, verificou-se que tanto a origem dos pacientes 

quanto o tipo de especialidade que realizou a abordagem inicial foram fatores associados a 

maior chance de diagnóstico de melanoma in situ. Pacientes provenientes do setor privado 

apresentaram 2,6 vezes mais chances de serem diagnosticados com melanoma in situ em 
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comparação com os provenientes do setor público (OR = 2,6; IC 95% = 1,97 – 3,45; p < 0,001). 

Além disso, os casos abordados por dermatologistas apresentaram uma chance 1,99 vezes maior 

de diagnóstico de melanoma in situ em relação aos demais (OR = 1,99; IC 95% = 1,50 – 2,63; 

p < 0,001). O fator de inflação da variância (VIF) foi 1,1 para ambas as variáveis, indicando 

ausência de multicolinearidade relevante no modelo. 

Segundo a avaliação da origem do paciente e do subtipo histológico, houve 

predomínio do subtipo extensivo superficial tanto no sistema suplementar (79%) quanto no 

público (58%). Destaca-se a diferença no percentual dos segundo e terceiro subtipos mais 

comuns em ambos os grupos, nodular 20% (n = 152) no SUS versus 8,3% (n = 44) no sistema 

suplementar, e acral 13% (n = 100) no SUS versus 4,1% (n = 22) no sistema suplementar, 

respectivamente. A presença de ulceração também predominou nos achados dos laudos 

histopatológicos provenientes do sistema público 41% (n = 293) comparado com os do sistema 

suplementar 12% (n = 63). A abordagem realizada por dermatologistas correspondeu a 40% (n 

= 214) dos exames analisados em pacientes provenientes do sistema suplementar de saúde, 

enquanto no SUS essa especialidade realizou a abordagem em apenas 9,2% (n = 68) dos casos. 

A média do índice de Breslow ± desvio padrão em pacientes do sistema suplementar 

foi de 1,2 ± 2,3, já em pacientes do SUS foi de 4,4 ± 7,7. O tumor foi descrito como in situ em 

38% (n = 200) dos laudos dos pacientes do sistema suplementar, enquanto em pacientes do SUS 

correspondeu a 15% (n = 110).  

 

Tabela 9 – Comparação das características clínicas, histopatológicas e da abordagem cirúrgica inicial de pacientes 

com melanoma que utilizaram sistema suplementar de saúde (SSS) ou sistema único de saúde (SUS) 

Variáveis Sistema Suplementar 

(531)¹ 

SUS  

(767)¹ 

Valor P² 

Sexo (1298) 

Feminino 

Masculino 

Idade (1291) 

Localização (1163) 

Cabeça e pescoço 

Membros inferiores 

Membros superiores 

Tronco 

Subtipo (1297) 

Extensivo superficial 

Nodular 

 

277 (52%) 

254 (48%) 

57 ± 17 

 

58 (12%) 

92 (18%) 

122 (24%) 

230 (46%) 

 

419 (79%) 

44 (8,3%) 

 

433 (56%) 

334 (44%) 

59 ± 16 

 

100 (15%) 

192 (29%) 

120 (18%) 

249 (38%) 

 

441 (58%) 

152 (20%) 

0,127 

 

 

0,045 

< 0,001 

 

 

 

 

< 0,001 
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Acral 

LMM 

Outros 

Especialidade (1271) 

Dermatologista 

Outras 

  25 (4,7%)  

 24 (4,5%) 

19 (3,6%) 

 

214 (40%) 

317 (60%) 

101 (13%) 

38 (5,0%) 

34 (4,4%) 

 

68 (9,2%) 

672 (91%) 

 

 

 

< 0,001 

Abordagem inicial (1090)   0,048 

Biópsia excisional   30 (6,1%) 57 (9,5%)  

Shaving 

Biópsia incisional 

Punch 

Exérese cirúrgica 

Breslow (mm) (1265) 

10 (2%) 

24 (4,9%) 

44 (9%) 

382 (78%) 

1,2 ± 2,3 (0,4) 

1 (0,2%) 

56 (9,3%) 

4 (0,7%) 

482 (80%) 

4,4 ± 7,7 (2,0) 

 

 

 

 

< 0,001 

Tumor in situ (1272) 

Margens livres (1254) 

200 (38%) 

386 (75%) 

110 (15%) 

614 (83%) 

< 0,001 

< 0,001 

Ulceração (1232) 63 (12%) 293 (41%) < 0,001 

TIL (900) 182 (71%) 411 (64%) < 0,029 

¹ Média ± Desvio Padrão (Mediana); n (%) 

² Teste de soma de postos de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de independência; Teste exato de Fisher 

LMM – Lentigo Maligno Melanoma; TIL – Linfócitos infiltrantes de tumor. 

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

Nas análises de regressão quantílica e logística multivariada, tendo como desfechos 

o índice de Breslow e a frequência de melanoma in situ, tanto a abordagem por dermatologista 

quanto a origem do serviço suplementar mantiveram associação significativa com menores 

índices de Breslow e maior frequência de lesões in situ, após ajustar para idade, sexo, subtipo 

histológico e localização do tumor (tabelas 10 e 11).  

 

Tabela 10 – Regressão quantílica para desfecho índice de Breslow em mm (mediana) 

Preditores Estimativa do efeito (IC95%) Valor de p 

Origem – Público 0,97 (0,66 – 1,27) < 0,001 

Dermatologista -0,47 (-065 – -0,29) < 0,001 

Sexo – Masculino  0,22 (0,02 – 0,43) 0,034 

Idade  0,00 (-0,00 – 0,01) 0,168 

Subtipo histológico (MES) 0,61 (0,24 – 0,98) 0,001 

Localização    

MMII 0,66 (0,24 – 1,08) 0,002 

MMSS 0,06 (-0,34 – 0,46) 0,762 

Tronco 0,19 (-0,19 – 0,58) 0,317 
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IC – Intervalo de Confiança; MES – Melanoma Extensivo Superficial; MMII – Membros Inferiores; MMSS – 

Membros Superiores.  

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

Tabela 11 – Regressão logística multivariada com desfecho in situ 

Preditores OR (IC95%) Valor de p 

Origem - Privado 2,61 (1,94 – 3,52) < 0,001 

Dermatologista 2,01 (1,50 – 2,70) < 0,001 

Sexo – Masculino  0,81 (0,61 – 1,06) 0,124 

Idade  1,01 (1,00 – 1,02) 0,030 

Subtipo histológico (MES) 1,06 (0,93 – 1,20) 0,384 

Localização    

MMII 0,48 (0,30 – 0,78) 0,003 

MMSS 1,31 (0,84 – 2,06) 0,236 

Tronco 0,94 (0,62 – 1,43) 0,773 

OR – Razão de Chances; IC – Intervalo de Confiança; MES – Melanoma Extensivo Superficial; MMII – 

Membros Inferiores; MMSS – Membros Superiores.  

Fonte: elaborada pela autora (2025). 

 

 

5. DISCUSSÃO 

 

O estudo avalia de forma detalhada como é feita a abordagem do melanoma cutâneo 

e suas características histológicas em pacientes de diferentes cenários de Fortaleza e 

macrorregião do Ceará. Estudos com dados referentes à região nordeste são escassos no Brasil. 

Grande parte dos trabalhos apresentam informações sobre municípios do Sul, onde há maior 

incidência desse tipo de câncer, fato que pode ser explicado pela intensa radiação solar, 

população com pele clara, fototipos baixos (I e II) e descendência europeia (Nasser; Silva; 

Corrêa, 2023). 

Dentre as características demográficas do presente estudo, houve predominância do 

sexo feminino (55%), e a média de idade foi de 58 anos, o que corrobora os dados de outros 

estudos nacionais, como os realizados, em Blumenau, no qual houve predominância de idade 

acima de 50 anos (64,9%) e no sexo feminino (56%) e, em Criciúma, cuja média de idade foi 

de 51 anos, e o predomínio também foi em mulheres (59,7%) (Konrad et al., 2011; Nasser; 

Silva; Corrêa, 2023). Outro estudo retrospectivo realizado em Curitiba também apresenta 

características semelhantes, com idade média dos pacientes de 57 anos e maior frequência no 

sexo feminino (55,9%) (Barufaldi Bertoldi et al., 2020). Alguns autores sugerem que isso 

poderia dever-se a maior conscientização, por parte das mulheres, com os cuidados com a saúde, 

inclusive da pele (Barufaldi Bertoldi et al., 2020;Konrad et al., 2011). 
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A maior parte dos melanomas cutâneos apresentou como topografia primária o 

tronco (40%), tanto em homens (43%) quanto em mulheres (38%). Já os tumores localizados 

em membros inferiores, segunda localização mais frequente (25%), corresponderam a 20% no 

sexo masculino e 29% no sexo feminino. Em Blumenau, o tronco também foi o principal sítio 

em homens (57,8%) e mulheres (42,2%). No estudo realizado em Criciúma, também houve 

predominância das lesões localizadas em tronco (40,9%), porém com diferenças na distribuição: 

nos homens, as lesões em tronco corresponderam a 60% dos casos, enquanto nas mulheres 

27,7%. No sexo feminino, as lesões em membros inferiores foram mais comuns 

(30,5%)(Konrad et al., 2011). 

Em um outro estudo realizado em Teresina, as mulheres apresentaram maior 

proporção de tumores no tronco (28,7%), seguidos dos tumores nos membros inferiores 

(27,7%). Os homens, por sua vez, apresentaram uma inversão na frequência, sendo 

evidenciados tumores principalmente nos membros inferiores (40,2%), seguidos de tumores em 

tronco (34,0%), o que diverge de grande parte dos estudos publicados (Vilanova et al., 2013). 

No que diz respeito ao subtipo histológico, nesta casuística, observou-se uma 

prevalência de melanomas do tipo extensivo superficial (67%), padrão também descrito como 

predominante na literatura nacional e mundial, incluindo o estudo realizado em Blumenau, entre 

1980 e 2019, no qual esse subtipo correspondeu a 64,5% dos casos, seguido do melanoma 

nodular (22,8%) (Nasser; Silva; Corrêa, 2023).  Em estudo realizado em Teresina, região 

Nordeste, foi observada predominância de melanoma nodular (52,8%)(Vilanova et al., 2013). 

Segundo a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), as taxas de cobertura 

de assistência médica suplementar em Fortaleza, com ou sem região metropolitana e no Ceará, 

em março de 2025, foram de 40,6%, 30,7% e 15,9% respectivamente (Agência Nacional de 

Saúde Suplementar, 2025). No nosso estudo, a proporção de pacientes que usaram a assistência 

suplementar para realizar a abordagem inicial do melanoma cutâneo foi de 36%, sendo 

condizente com a cobertura da região. 

Com relação ao subtipo histopatológico e ao tipo de atendimento, nesta casuística, 

o subtipo nodular foi mais frequente em pacientes atendidos pelo sistema público de saúde 

(20%) comparado com o sistema suplementar (8,3%). Em estudo realizado em Joinville, 

observou-se análise semelhante, sendo o subtipo nodular mais frequente nos pacientes 

atendidos pelo SUS (28,9%) comparado com o sistema privado (12,1%), o qual incluía os 

pacientes de convênios (Steglich et al., 2018). 

No que se refere à espessura tumoral, no momento do diagnóstico, identificou-se 

no presente estudo diferença significativa entre os pacientes provenientes do sistema público, 
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com média de índice de Breslow de 4,4 mm, e aqueles do sistema suplementar, com média de 

1,2 mm. Esses dados são compatíveis com os achados do estudo realizado em Joinville, onde 

pacientes do SUS apresentaram maior espessura de Breslow com média de 2,72 mm comparado 

com os pacientes do sistema privado, cuja média foi de 1,35 mm. Essas diferenças sugerem o 

atraso diagnóstico nos usuários do SUS, assim como possíveis dificuldades de acesso aos 

serviços especializados (Steglich et al., 2018). 

Ainda em relação ao índice de Breslow, observou-se redução progressiva da 

espessura no período entre 2011 e 2022, e maior proporção de lesões in situ, reforçando a 

potencial melhoria no diagnóstico, provavelmente refletindo detecção mais precoce com o 

advento da dermatoscopia, mas também por crescente número de campanhas de 

conscientização sobre o melanoma. 

Em relação à especialidade que realizou a abordagem da lesão inicial, observou-se, 

neste estudo, um grande percentual de pacientes com lesões abordadas por cirurgiões, sobretudo 

cirurgiões oncológicos (50%), fato que pode ser explicado por uma proporção importante de 

pacientes (52%) ter sido oriunda de um centro terciário referência em oncologia (ICC). Além 

disso, é importante considerar que, por questões culturais ou de acesso, os médicos generalistas 

costumem encaminhar os pacientes às especialidades de cirurgia mais do que à dermatologia 

para realização de abordagem cirúrgica de lesões cutâneas.  

Quanto à especialidade médica que realizou a abordagem inicial, observou-se que 

as lesões manejadas por dermatologistas apresentaram índice de Breslow médio de 1,0 mm, 

enquanto aquelas tratadas por outras especialidades alcançaram média de 3,6 mm. Além disso, 

a proporção de melanomas in situ foi expressivamente maior entre os casos atendidos por 

dermatologistas (41%) comparado com o grupo de não dermatologistas (19%), indicando um 

diagnóstico mais precoce. 

Outro estudo nacional realizado em Florianópolis comparou casos de melanoma 

cutâneo diagnosticados primariamente por diferentes especialidades (dermatologia, cirurgia 

geral e generalista), de 1999 a 2004. A média do índice de Breslow das lesões abordadas por 

dermatologistas nesse estudo foi de 1,85 mm, enquanto a das outras especialidades médicas foi 

de 4,38 mm, o que sugere diagnóstico mais precoce dos pacientes avaliados por dermatologistas 

(Lebsa Weber et al., 2007). 

Corroborando esses dados, um estudo internacional realizado com pacientes do 

sistema Medicare nos Estados Unidos (EUA), 1991 a 1996, comparou os desfechos do 

melanoma cutâneo (estágio, espessura de Breslow e sobrevida), entre tumores detectados por 

dermatologistas versus não dermatologistas (médicos de família, clínicos gerais, 
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ginecologistas-obstetras, cirurgiões plásticos e oncologistas). Foi observado um índice de 

Breslow menor (0,86 mm) em casos diagnosticados por dermatologistas comparado com as 

outras especialidades (1,0 mm) (Pennie et al., 2007). 

McKenna et al também evidenciaram, em estudos realizados por seu grupo, que o 

prognóstico foi significativamente melhor nos pacientes que foram tratados por dermatologistas 

(McKenna et al., 2004).  

Foram realizadas análises de regressão logística e quantílica multivariada, a fim de 

avaliar o impacto de cada variável de forma independente, mesmo após ajustar para sexo, idade, 

tipo histológico e localização do tumor. Verificou-se que tanto a origem dos pacientes quanto o 

tipo de especialidade que realizou a abordagem inicial foram fatores associados a maior chance 

de diagnóstico de melanoma in situ. Pacientes provenientes do setor privado apresentaram 2,6 

vezes mais chances de serem diagnosticados com melanoma in situ em comparação com os 

provenientes do setor público. Além disso, os casos abordados por dermatologistas 

apresentaram chance duas vezes maior de diagnóstico de melanoma in situ em relação aos 

demais. 

 Na análise de regressão quantílica para a mediana da espessura de Breslow, 

observou-se que a origem dos pacientes e a especialidade que realizou a abordagem foram 

significativamente associadas ao desfecho. Pacientes provenientes do setor público 

apresentaram um aumento significativo da mediana de 0,97 mm na espessura de Breslow em 

comparação com os do setor privado. Da mesma forma, os casos abordados por dermatologistas 

apresentaram uma mediana de Breslow 0,47 mm, estatisticamente inferior em relação aos 

demais. Essas análises demonstram que abordagem por não-dermatologista e origem no sistema 

público de saúde são fatores de risco independentes de melanomas mais espessos e com menor 

chance de serem detectados ainda in situ. 

Este estudo apresenta limitações inerentes ao seu delineamento retrospectivo e à 

fonte de dados utilizada, majoritariamente laudos de exames histopatológicos e de 

imunoistoquímica, por vezes, com informações inconclusivas ou incompletas. Por ter sido 

realizado em três centros diferentes, há variabilidade na padronização dos laudos. Além disso, 

devido grande parte dos pacientes serem provenientes de hospitais de referência terciários, pode 

haver sobrerrepresentação de casos mais graves, bem como não refletir a totalidade dos casos 

de melanoma cutâneo diagnosticados. A falta de acesso a todos os prontuários e guias de 

solicitação do procedimento cirúrgico limitam as informações clínicas. O estudo não avalia se 

o médico que fez o diagnóstico foi o mesmo que realizou a biópsia, porém este não era o 

objetivo principal do estudo. 
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Apesar dessas limitações, as análises univariadas e multivariadas reforçam a 

robustez da associação entre abordagem por dermatologista e sistema suplementar de saúde 

com melanomas in situ ou com menor Breslow.  Este estudo contribui de forma relevante para 

o conhecimento sobre a abordagem e as características demográficas e histopatológicas dos 

casos de melanoma cutâneo em uma cidade da região Nordeste, destacando diferenças 

importantes entre os setores público e de assistência suplementar de saúde e entre 

dermatologistas e não dermatologistas, o que pode subsidiar políticas públicas de saúde e 

estratégias de diagnóstico precoce e padronização na abordagem do melanoma cutâneo 

primário. 

 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo revelam padrões consistentes com a literatura nacional 

e internacional no que se refere aos dados demográficos e às características histopatológicas do 

melanoma cutâneo primário. A análise dos dados revela importantes diferenças nas 

características prognósticas conforme a origem dos pacientes e a especialidade médica 

responsável pela abordagem inicial das lesões cutâneas suspeitas de melanoma. 

Verificou-se que os pacientes provenientes do SUS apresentaram tumores mais 

espessos, maior frequência de subtipos histológicos agressivos e menor proporção de 

diagnósticos em fase in situ em comparação com os pacientes atendidos no sistema suplementar 

de saúde. Observou-se ainda que as lesões abordadas por dermatologistas foram, em sua 

maioria, diagnosticadas em estágios mais precoces e com menor índice de Breslow, quando 

comparadas com aquelas tratadas por profissionais de outras especialidades. Esses achados 

reforçam a importância do acesso ao dermatologista para o diagnóstico precoce do melanoma 

cutâneo, o que pode ser justificado pela sua maior experiência na apresentação inicial da doença, 

abordagem mais sistemática na realização do exame dermatológico completo e uso mais 

frequente da dermatoscopia. 

Reforça-se, portanto, a necessidade de políticas públicas para ampliação do acesso 

à avaliação dermatológica especializada no SUS, capacitação dos profissionais da atenção 

primária e de outras especialidades para detecção e abordagem terapêutica adequada das lesões 

suspeitas e realização de campanhas educativas permanentes que contribuam para o diagnóstico 

precoce e redução da mortalidade por melanoma. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO WALTER CANTÍDIO – UNIVERSIDADE FEDERAL 

DO CEARÁ 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

HOSPITAL INSTITUTO DO CÂNCER DO CEARÁ 
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