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A - PROJETO DE REVISÃO DE LITERATURA 

 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

 Os cânceres da pele são neoplasias comuns e com incidência crescente ao 

longo de décadas, representando um importante problema de saúde pública 

(ALMEIDA; ALMEIDA, 2009; BRASIL, 2011). A patogênese destas doenças não é 

completamente compreendida, assim como não o são os fatores genéticos 

envolvidos (TOVO; BELFORT; SANCHES JUNIOR, 2005; HOSSNE, et al., 2007). 

O principal objetivo da excisão de tumores de pele é a remoção completa do 

tumor, retirando a menor quantidade possível de pele saudável (RIERA, 2011).  

Geralmente, a margem microscópica da lesão pode estender-se além da 

borda visível ou palpável, por isso é recomendado a excisão da borda de um tecido 

de aparência normal como margem de segurança (POLLOCK, et al., 2003; 

FERREIRA, 2006). 

As margens recomendadas na excisão cirúrgica vão variar de acordo com o 

tipo, localização e tamanho do tumor (SLADDEN, et al., 2009). 

 O Melanoma é a forma mais grave de câncer de pele, e atualmente é a forma 

mais comum de câncer em adultos jovens de 25-29 anos de idade e o segundo 

câncer mais comum em adolescentes e adultos jovens de 15-29 anos de idade. Por 

ser uma doença de elevado índice de mortalidade, seu diagnóstico precoce é 

fundamental para sua cura (GUIMARÃES, et al., 2003; DERGHAM, et al., 2004; 

BONFA, et al., 2011). 

Melanoma Cutâneo Primário 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. É 

causado por alterações em células chamadas melanócitos, os quais produzem um 

pigmento, a melanina. A melanina é responsável pela cor da pele e cor do cabelo 

(GÓES, et al., 1996; WERNER, 2009). 

O melanoma pode aparecer sobre a pele normal, ou pode começar como uma 

mancha ou outra área que foi alterado na aparência. Algumas manchas que estão 
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presentes ao nascimento podem também evoluir para melanoma (ANDRADE, 2012; 

BRASIL, 2013). 

Uma das principais ferramentas usadas no reconhecimento do melanoma é o 

ABCDs e E de Detecção do Melanoma (CASTRO, et al., 1996). Esse método busca 

o reconhecimento precoce de melanomas através da avaliação de: A – assimetria 

(lesões assimétricas), B – bordas (bordas irregulares ou mal definidas), C – cor 

(variação de cor na mesma lesão), D – diâmetro (frequentemente maiores que 6 mm 

de diâmetro), e por último E – evolução (muda de forma ou tamanho com o tempo) 

(FIGUEIREDO, et al., 2003; BRASIL, 2013).  

As células tumorais no melanoma têm a capacidade de migrar localmente 

para além do sítio primário do tumor. O melanoma pode se estender lateralmente e 

verticalmente além da lesão clinicamente visível. Estes motivos levam à 

recomendação da remoção de uma margem de pele de aparência clínica normal ao 

redor do sítio tumoral para garantir a remoção completa do tumor (JUNQUEIRA 

JUNIOR, et al., 1997; GUINAR; MENDONÇA,1992; OLIVEIRA, et al., 2005). 

 Após o reconhecimento do melanoma, o tratamento primário é a excisão 

cirúrgica. Pacientes com lesões suspeitas de melanoma devem ser submetidos à 

biópsia. Isso se faz através da biópsia excisional ou incisional. Biópsia excisional é a 

remoção completa de lesão suspeita de melanoma para fins diagnósticos e biópsia 

incisional é a remoção parcial da lesão suspeita para fins diagnósticos (CAMPOS, 

1990; WAINSTEIN; BELFORT, 2004; PIAZZA; SAMPAIO, 2009). 

O método mais adequado deverá ser através da biópsia excisional, sempre 

que possível. A biópsia incisional é aceitável quando a suspeita de melanoma é 

remota ou a lesão for muito extensa ou quando for impraticável a biópsia excisional. 

Deve-se sempre repetir a biópsia se o material obtido for inadequado para uma 

apropriada avaliação de histologia e estadiamento. E não se deve utilizar técnica de 

biópsia aspirativa por agulha fina na abordagem do tumor primário (NEVES, et al., 

2001; MORAIS, et al., 2008; WÜNSCH FILHO, 2012). 

A recomendação para excisão cirúrgica deverá ser realizada de acordo com a 

espessura tumoral e assim determinar as margens de ampliação (OLIVEIRA FILHO, 

et al., 2002; SOUZA, et al., 2009). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 
 

 O melanoma cutâneo é um tipo de câncer de pele que se origina nos 

melanócitos e tem predominância em adultos brancos. Embora o câncer de pele 

seja o mais frequente no Brasil, correspondendo a 25% de todos os tumores 

malignos registrados no País, o melanoma representa apenas 4% das neoplasias 

malignas, sendo o mais grave devido à sua alta possibilidade de metástase 

(BITTNER, et al., 2000; BRASIL, 2011). 

 O prognóstico desse tipo de neoplasia será considerado bom, se detectado 

precocemente. Nos últimos anos, houve uma grande melhora na sobrevida dos 

pacientes com melanoma, principalmente devido à detecção precoce do tumor e a 

um tratamento correto (SILVA; SANTOS; RICCI-JÚNIOR, 2009). 

 Sendo assim, o desenvolvimento desta pesquisa apresenta grande 

relevância, pois se diagnosticado precocemente essa neoplasia e realizada a 

intervenção e tratamento corretos, pode-se intervir para um melhor prognóstico dos 

pacientes acometidos. 
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3 OBJETIVOS  

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Buscar informações sobre a margem cirúrgica adequada para a ressecção de 

melanomas de pele.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Definir os padrões diagnósticos para ressecção de Melanomas. 

 Definir os padrões de ressecção cirúrgica dos Melanomas. 

 Analisar os principais fatores que desencadeiam o desenvolvimento de 

melanomas.  
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5 QUESTÃO DE ESTUDO 

 

   

  O câncer é uma patologia com localizações e aspectos clínico-patológicos 

múltiplos e não possui sintomas ou sinais patognomônicos, podendo ser detectado 

em vários estágios de evolução histopatológica e clínica (LEITER; GARBE, 2008; 

BRASIL, 2013). Devido a isto, gera uma dificuldade do seu diagnóstico e a afirmativa 

de que a suspeita de câncer pode surgir diante dos mais variados sintomas 

(SLADDEN, et al., 2009). Em vista disso, questiona-se a importância do diagnóstico 

precoce de melanoma cutâneo assim como as margens adequadas para sua 

ressecção cirúrgica como forma de melhor prognóstico dessa patologia.  
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B – METODOLOGIA 

 
 
1 TIPO DE PESQUISA 
 

 Trata-se de uma pesquisa de estudo retrospectivo bibliográfico. 

 

 
2 DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
 

O projeto consistirá em levantamento de dados obtidos a partir de artigos 

originais e livros. Serão utilizados os bancos de dados: Scielo, Lilacs e Pubmed para 

procura. Inicialmente foi realizada uma busca de artigos científicos a partir do ano 

1990, após coleta dos artigos foram selecionados os mais pertinentes e atualizados 

sobre o assunto. Terá como palavra-chave de busca: câncer de pele. Melanoma. 

Tumores malignos de pele. Ressecção cirúrgica.  
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5 ORÇAMENTO FINANCEIRO 

 

 

- 8 lápis nº 2 ............................................................................ R$ 5,00 

- 5 borrachas .......................................................................... R$ 4,00 

- 5 Canetas.............................................................................. R$ 5,00 

- 5 Marca-textos...................................................................... R$ 10,00 

- 60 folhas de papel A4 para impressão.................................. R$ 3,00 

- Encadernação....................................................................... R$ 6,00 

 

 

 A aquisição de todo o material necessário para a elaboração e execução do 

projeto será de inteira responsabilidade dos pesquisadores. 
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RESUMO
Melanoma Cutâneo Primário pode ser definido como uma
lesão primária de melanoma de pele que surge desde uma pele
saudável sem qualquer evidência clínica de tumor, como de
nevos melanócitos pré-existentes. Sua origem é resultante de
alterações malignas no DNA de células. Inicialmente os mela-
nomas tem um crescimento radial e em seguida vertical, ul-
trapassando os limites do sítio primário. O diagnóstico parte
de uma suspeita e pode ser confirmado através de uma biopsia
que será analisada histopatologicamente. De acordo com a
biópsia, que dará as características como espessura, margens,
tipo celular, entre outras, será feita a excisão cirúrgica do tu-
mor que deverá ultrapassar as margens visíveis clinicamente
devido ao seu poder de penetração. Por se tratar de uma afec-
ção com alto poder de metástase e letalidade, o diagnóstico e
tratamento precoce são fundamentais para definir um melhor
prognóstico para esses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Melanoma, ressecção cirúrgica, câncer
de pele.

ABSTRACT
Primary Cutaneous Melanoma can be defined as a primary mela-
noma lesion of skin that comes from a healthy skin without any
clinical evidence of tumor, such as pre existing melanocytic nevi.
Its origin is the result of changes in the DNA of malignant cells.
Initially, melanomas have a radial growth and then vertical beyond
the limits of the primary site. The diagnosis comes from a suspect
and can be confirmed by a biopsy which will be examined histo-
pathologically. According to the biopsy, which will provide fea-
tures such as thickness, margins, cell type, among others, will be
done the surgical excision of the tumor that is expected to exceed
the clinically visible margins due to their penetrating power. Be-

cause it is a disease with high power of metastasis and mortality,
early diagnosis and treatment are essential to define a better prog-
nosis for these patients.

KEYWORDS: Melanoma, surgical resection, skin cancer.

1. INTRODUÇÃO
Os cânceres da pele são tipos comuns de neoplasias

que vem aumentando sua incidência cada vez mais e
assim, representando um importante problema de saúde
pública1,2.

O melanoma de pele é a forma mais grave dessa
categoria e hoje representa o tipo mais comum em
adolescentes e adultos jovens. Além disso, apresenta um
elevado índice de mortalidade fazendo com que seu
diagnóstico precoce seja fundamental para sua cura3,4,5.

A fisiopatogênese deste tumor ainda não é
completamente elucidada, assim como sua relação com
fatores genéticos6,7. A remoção cirúrgica é a forma
principal de tratamento desta moléstia, sendo seu
principal objetivo a extirpação completa do tumor,
retirando a menor quantidade possível de pele hígida ao
redor como margem de segurança8.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este trabalho baseou-se em uma revisão bibliográfica,

que utilizou como fonte de pesquisa os sites de busca
Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), NCBI
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Pubmed e Google Acadêmico para selecionar os artigos
utilizados.

Para a realização deste trabalho aplicou-se os descri-
tores: Melanoma, Ressecção cirúrgica e Câncer de pele.
Como critério de seleção de artigos foram utilizadas
obras publicadas no período de 2000 a 2012, relaciona-
das com as palavras-chave. Ao final do levantamento
bibliográfico, foram efetivamente utilizados 10 artigos,
selecionados conforme a qualidade e relevância com o
tema proposto.

3. RESULTADOS
Define-se como Melanoma Cutâneo Primário uma

lesão primária de melanoma da pele, independente da
espessura tumoral, em pacientes sem evidências clínicas
ou histológicas de doença metastática regional ou à dis-
tância. Sua etiologia é embasada por alterações malignas
em melanócitos, células produtoras do pigmento mela-
nina, a qual é responsável pela cor da pele e do cabe-
lo9,10.

O melanoma surge, em torno de 70%, sobre a pele
normal, ou pode iniciar como uma mancha ou outra área
alterada macroscopicamente. Algumas manchas que es-
tão presentes ao nascimento podem também evoluir para
melanoma. Essa transformação se dá através de múlti-
plas e progressivas alterações no DNA das células 11,9.

O melanoma cutâneo é um tumor que tem prevalên-
cia em adultos leucodermas, acometendo de maneira
uniforme tanto homens como mulheres, sendo mais co-
mum em homens na região do dorso, e em mulheres em
membros inferiores. Apesar do câncer de pele ser o tipo
de tumor mais frequente no Brasil, correspondendo a
25% dos tumores malignos registrados, o melanoma
representa uma parcela de 4%, sendo ainda o mais grave
dentre os outros, devido ao seu alto teor de metástase e
sua letalidade9,12.

Para o reconhecimento de um melanoma, utiliza-se o
ABCD e E de Detecção do Melanoma9. É um método
que busca o reconhecimento precoce de melanomas
através da avaliação dos itens descritos no quadro abaixo
(Quadro 1)13,9:

Na evolução do melanoma, as células tumorais detêm
a capacidade de migrar além do sitio primário tumoral.
Inicialmente, o melanoma tem um crescimento radial,
sobretudo intraepidérmico, e em seguida adota um cres-
cimento vertical, invadindo derme e vasos, ultrapassando
os limites clinicamente visíveis. Se não diagnosticado e
tratado precocemente, o tumor tende a aumentar e a al-
terar suas cores e formas originais e até evoluir para ul-
cerações, sangramentos, dor, prurido e inflamação9.

Dessa forma, é recomendado que se realize uma re-
moção cirúrgica da margem de pele com aspecto normal
ao redor do tumor visível com o intuito de garantir a

remoção completa do mesmo9,14.

Quadro 1. ABCDE da detecção do melanoma
A – assimetria (lesões assimétricas),

B – bordas (bordas irregulares ou mal definidas),
C – cor (variação de cor na mesma lesão),
D – diâmetro (frequentemente maiores que 6 mm de diâmetro),
E – evolução (muda de forma ou tamanho com o tempo)

Fonte: adaptado de Brasil (2013); Figueiredo (2003)13,9.

Dessa forma, é recomendado que se realize uma re-
moção cirúrgica da margem de pele com aspecto normal
ao redor do tumor visível com o intuito de garantir a
remoção completa do mesmo9,14.

O diagnóstico se faz fundamentalmente através de
uma suspeita clínica, tanto do surgimento de uma nova
lesão, como da modificação na forma, cor, tamanho,
sintomas, de uma lesão pré-existente15. Nos pacientes
em que haja dúvida sobre o reconhecimento de um me-
lanoma, a submissão à biópsia, seja ela excisional ou
incisional, deve ser eleita. Quando se tratar de uma bióp-
sia excisional, deverá ser feita a remoção completa da
lesão suspeita para fins diagnósticos. De forma adversa,
na biópsia incisional, apenas a remoção parcial da lesão
suspeita deverá ser adotada15,16.

O método mais adequado deverá ser através da bióp-
sia excisional, sempre que possível. A biópsia incisional
é utilizada quando se tem pouca suspeita sobre um me-
lanoma ou quando a lesão é muito extensa dificultando a
biópsia excisional, ou ainda se a lesão for de difícil loca-
lização9.

Caso o material retirado seja considerado inadequado,
deve-se repetir a biópsia para proporcionar uma avalia-
ção histológica adequada e consequente estadiamento.
Não se deve utilizar técnica de biópsia aspirativa por
agulha fina – PAAF - na abordagem do tumor primá-
rio17,18.

Depois de realizada a biopsia da lesão, esta deve ser
confirmada histopatologicamente assegurando se tratar
ou não de um melanoma. O exame anatomopatológico
deve conter informações como o subtipo do melanoma,
o tamanho e características das margens, se há apenas
crescimento radial ou se há crescimento vertical associ-
ado, a espessura do tumor, entre outras características,
como a presença de ulcerações, invasões, inflamações9.

A recomendação para excisão cirúrgica deverá ser
efetuada de acordo com a espessura tumoral, determi-
nando as margens de ampliação. Como padrão, tumores
de espessura de margem considerados in situ a excisão
clínica recomendada é de 0,5 cm; para tumores com es-
pessura menor de 1 mm, considerar 1,0 cm de margem;
para os tumores menores ou iguais a 1 mm ou com ulce-
ração, considerar margem de 1,0 cm e biópsia de linfo-
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nodo sentinela; para os tumores com espessura entre
1,01 e 2,00 mm, a margem indicada é de 1,0 a 2,0 cm
mais biópsia de linfonodo sentinela e para os tumores
com espessura entre 2,01 e 4,0 mm, recomenda-se mar-
gem igual a 2,0 cm ou mais e biópsia de linfonodo sen-
tinela9,19,20.

Quanto mais ampla a margem da cirurgia, maior a
probabilidade de que todo o tumor foi removido9.

Se detectado precocemente este tipo de tumor e re-
alizando um tratamento adequado, seu prognóstico pode
ser considerado bom, diminuindo o risco de metástase21.

4. CONCLUSÃO

As neoplasias malignas são enfermidades com locali-
zações e aspectos clínico-patológicos múltiplos, podendo
ser detectado em vários estágios de evolução histopato-
lógica e clínica.

Por isso, há dificuldade em seu diagnóstico, pois a
suspeita de câncer pode surgir diante dos mais variados
sintomas. Uma detecção precoce de um melanoma é de
suma importância para que se realize um tratamento
adequado como forma de melhor prognóstico dessa pa-
tologia.

Em virtude do alto grau de agressividade e do po-
tencial metastático, o desenvolvimento desta revisão
literária apresenta ampla relevância, pois o diagnostica-
do precoce, a intervenção e tratamento apropriados, po-
dem intervir a favor de um melhor prognóstico dos pa-
cientes acometidos.
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