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Introdução 

 Melanoma: grande desafio de tratamento 

 SEER (1950 – 2000): 
 619% a mais diagnosticado 

 165% em óbitos 

 EUA:  
 55.000 diagnósticos e 7.900 mortes em 2004 

 Quinta neoplasia em homens e sétima em mulheres 

 Segunda causa de perda de anos produtivos 

 Mulheres de 20 a 29 anos 



Introdução 

 4% dos cânceres de pele, mas responsável por 80% 
dos óbitos 

 Quando metástases: 14% de sobrevida em 5 anos 

 Doença de crescimento vertical e invasão profunda 



Introdução 



Introdução 



 



  



Fatores de Risco 

 Fortes 

 História familiar 

 Nevos benignos múltiplos ou nevos atípicos 

 Melanoma prévio 

 Fatores adicionais 

 Exposição solar 

 Fotosensibilidade 

 Imunossupressão 



Fatores de Risco 

 Doenças com fotosensibilidade 

 Xeroderma pigmentoso 

 Incapacidade de bronzear, cabelos loiros e ruivos, e 
olhos azuis 

 Exposição solar intermitente, queimaduras solares e 
bronzeadores artificiais 

 genes CDKN2A e CDK4 



Fatores de Risco 

1. Tipo de pele 

2. Idade 

3. Sexo 

4. Bronzeadores artificiais 

5. Melanoma prévio 

6. Exposição solar 

7. Nevo benigno 

8. História familiar 

9. Predisposição genética 

10. Nevos atípicos 



Fatores de Risco 

Predisposição genética 

+ 

Componente ambiental 



Interação Genética 



Interação Genética 



Interação Genética 



Interação Genética 



Eventos Biológicos e Alterações Moleculares 



Patologia 

 Nevos atípicos 
múltiplos 



Patologia 

 Nevos em “ovo-frito” 

 

 

 

 

 Nevo aumentado (2,5 
cm de diâmetro) 



Patologia 

 Melanoma superficial 
disseminativo 

 

 

 

 Melanoma acral 



Patologia 

 Melanoma Lentiginoso 

 

 

 

 

 Melanoma nodular 



Patologia 

 Melanomas desmoplásicos, amelanocítico e 
pedunculado 



Quadro Clínico e Diagnóstico 

 

 História  pregressa e familiar 

 Anamnese 

 Exame físico completo e dermatoscopia 

 A – Assimetria 

 B – Bordos 

 C – Coloração 

 D – Diâmetro maior que 6 mm 

 



Quadro Clínico e Diagnóstico 

 Mudanças de forma e cor 

 Lesões sintomáticas 

 Ulceração 

 Lesões satélites 

 BIÓPSIA EXCISIONAL COM MARGENS DE 1 A 3 MM) 

 Solicitar bioquímica hepática, LDH e raio x de 
tórax 



 



 





Microestadiamento 

 The Breslow quantitative system   

  ≤0.75 mm   

 0.76–1.49 mm    

 1.50–3.99 mm    

 ≥0.4 mm 



Microestadiamento 

 Classificação de Clark  e prognóstico (sobrevida em 
10 anos) 
 Nível I – tumor confinado à epiderme - 99% 

 Nível II – tumor invade a derme papilar – 96% 

 Nível III – tumor preenche a derme papilar mas não invade a 
derme reticular – 90% 

 Nível IV – tumor invade a derme reticular – 67% 

 Nível V- tumor invade subcutâneo – 26% 

 Classificação de Breslow 
 Invasão em profundidade < 0,76 mm 

 Invasão em profundidade > 1,5 mm 



Estadiamento 

 Estadio 0 – melanoma in situ 

 Estadio Ia ≤ 1 mmsem ulceração e nível de Clark 
(NC) II/III (T1aN0M0) 

 Estadio Ib ≤ 1mm com ulceração ou NC IV/V ou 
(T1bN0M0) 

1,01 a 2 mm sem ulceração  



Estadiamento 

 pT0 Não há evidência de tumor primário 

 pTis Melanoma in situ (nível I de Clark) (hiperplasia 
melanocítica 

 atípica, displasia melanocítica severa, lesão maligna 
não 

 invasiva) 

 pT1 Tumor com 1 mm ou menos de espessura 

 pT1a nível II ou III de Clark, sem ulceração 

 pT1b nível IV ou V de Clark, ou com ulceração 



Estadiamento 

 pT2 Tumor com mais de 1 mm até 2 mm de espessura 

 pT2a sem ulceração 

 pT2b com ulceração 

 pT3 Tumor com mais de 2 mm até 4 mm de espessura 

 pT3a sem ulceração 

 pT3b com ulceração 

 pT4 Tumor com mais de 4 mm de espessura 

 pT4a sem ulceração 

 pT4b com ulceração 



Estadiamento 

 NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 

 N0 Ausência de metástase em linfonodos regionais 

 N1 Metástase em um linfonodo regional 

 N1a somente metástase microscópica (clinicamente 

 oculta) 

 N1b metástase macroscópica (clinicamente aparente) 



Estadiamento 

 MX A presença de metástase à distância não pode ser 

 avaliada 

 M0 Ausência de metástase à distância 

 M1 Metástase à distância 

 M1a Pele, tecido subcutâneo ou linfonodo(s), além 

 dos linfonodos regionais 

 M1b Pulmão 

 M1c Outras localizações ou qualquer localização 

 com desidrogenase láctea (LDH) sérica 

 elevada 



Estadiamento 

 N2 Metástase em dois ou três linfonodos regionais 
ou 

 metástase regional intra-linfática 

 N2a somente metástase nodal microscópica 

 N2b metástase nodal macroscópica 

 N2c metástase em trânsito ou metástase satélite 

 sem metástase nodal regional 



Estadiamento 

 N3 Metástase em quatro ou mais linfonodos 
regionais, 

 ou linfonodos regionais metastáticos confluentes, ou 

 metástase satélite ou em trânsito com metástase em 

 linfonodo(s) regional(ais) 



Estadiamento 



Estadiamento 



Estadiamento e Sobrevida 



Fatores Prognósticos 

 Clínicos 

 Idade 

 Gênero 

 Sítio anatômico 

 LDH 

 metástases 

 Histologia 

 Espessura 

 Nível de Clark 

 Ulceração 

 Linfonodos 

 subtipo histológico 

 Angiogênese 

 Invasão vascular 

 Microsatélites 

 Índice mitótico 

 Regressão 

 Padrão de crescimento 



Tratamento 

 Excisão com margens amplas, definidas pela 
espessura da lesão (1 a 2 cm e 3 a 5 cm) 



Tratamento 

 In-situ – 0,5 a 1 cm ou biópsia de cicatriz 

 < 1 mm – 1 cm é aceitável 

 Entre 1 e 2 mm – margem de 1 a 2 cm 

 2 a 4 mm – 2 cm + linfonodo sentinela 

 > que 4 mm –  2 a 3 cm 

 Locais de face, unha, dedos e pés necessitam de 
atenção especial 



Tratamento 

 Doença em trânsito (doença locoregional recorrente 
entre o sítio primário e a base linfonodal) 

 quimioterapia 



Tratamento 

 Avaliação linfonodal e Linfonodo sentinela 

 Linfonodo sentinela identificado em 82% das 
linfadenectomias. 

 Positivo em 21% 

 Linfonodo sentinela negativo: 1% de acometimento de outros 
linfonodos 

 1% - tumor de 0,8 mm,  

 8% - 0,8 a 1,5 mm,  

 23% - 1,5 a 4,0 mm 

 36% - se maior que 4,0 mm 



Tratamento 

 Linfocintilografia 



Tratamento 

 Esvaziamento em lesões ulceradas, clark > III, ou 
estadio > I 

 Parotidectomia quando linfadenopatia clinicamente 
presente 



Tratamento 

 Interferon alfa-2b 

 Vacinas 

 GM(2)-ganglioside-based vacina  

 Shed melanoma-antigen vacina 

 Polyvalent whole-cell vacina (Canvaxin) 

 Dinitrophenyl-conjugated autologous tumor (M-Vax) 

 Melacine vacina  



Tratamento 

 Doença a distância 

 Cirurgia 

 Quimioterapia 

 Imunoterapia 

 Bioquimioterapia 

 Radioterapia 
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O B R I G A D O !  

“Sentir dor é inevitável. 
Sofrer é opcional”.  

M. Kathleen Casey 


