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INTRODUÇÃO

Melanoma é a neoplasia maligna de melanócitos, que são 
as células produtoras de melanina. A localização mais co-
mum do melanoma é na pele, mas pode também ocorrer na 
leptomeninge, conjuntiva e úvea, trato gastrointestinal e mu-
cosas nasal, oral e genital.1

Embora o melanoma corresponda a apenas 4% dos cân-
ceres cutâneos, seu índice de mortalidade corresponde a 
74% daqueles relativos ao câncer cutâneo em geral.2

A incidência global é de 160.000 casos por ano, com 
48.000 mortes anuais.3 A maior incidência mundial ocorre 
em Queensland, na Austrália, com 56 casos/100 mil homens 
e 41 casos/100 mil mulheres. No Brasil, as maiores incidên-
cias desse tipo de câncer se localizam na região Sudeste, e 
aumentam em sentido Norte-Sul, sendo que a incidência no 
estado de São Paulo no ano de 2014 foi de 3,97 casos/100 mil 
homens e de 4,59 mil casos/100 mil mulheres, enquanto no 
Rio Grande do Sul a incidência no mesmo ano foi de 7,42 ca-
sos/100 mil homens e de 6,78 casos/100 mil mulheres.4
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RESUMO 
Contexto: São descritos quatro casos clínicos que ilustram as múltiplas faces do melanoma cutâneo primário. Relato de caso: Caso 1: homem 
de 64 anos, negro, com lesão ulcerada de bordas hiperqueratóticas na região plantar esquerda há seis anos. Caso 2: homem de 79 anos, 
caucasiano, com lesão úlcero-vegetante no segundo pododáctilo à direita há um ano. Caso 3: homem de 56 anos, caucasiano, com mácula 
enegrecida no couro cabeludo. Caso 4: mulher de 71 anos, caucasiana, apresentando mácula enegrecida na região do aparelho ungueal do 
dedo indicador esquerdo há cinco anos. Discussão: O melanoma é responsável por 80% das mortes por câncer de pele. A sobrevida em cinco 
anos dos pacientes com metástases a distância é de no máximo 19%. As formas mais comuns do melanoma, de modo especial o melanoma dis-
seminativo superficial, podem ser reconhecidas pelo acrônimo ABCDE, que descreve, em uma mácula enegrecida, características de assimetria, 
bordas irregulares, coloração variável, diâmetro maior que 6 mm e evolução com mudanças nas características ou crescimento. Esse acrônimo 
deve ser incorporado por todos os membros da equipe de saúde. Entretanto, há outras formas da doença cujo diagnóstico é desafiador, como 
o melanoma amelanótico. As lesões suspeitas devem ser excisadas.  De acordo com análise anatomopatológica, pode ser necessária a análise 
do linfonodo sentinela e a ampliação das margens cirúrgicas. Conclusões: O reconhecimento das múltiplas faces do melanoma cutâneo por 
meio da análise de casos clínicos, tanto pela localização quanto pela semiologia é um alerta e possibilita diagnóstico precoce.
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O sinal principal de alerta em relação ao melanoma é a 
mudança nas características clínicas de lesão névica pre-
existente ou a ocorrência de lesão pigmentada aparecen-
do em pele previamente sã.5 Alterações como assimetria 
(A), bordas irregulares (B), cor variável dentro da mesma 
lesão (C), diâmetro maior que 6 mm (D), e evolução com 
aumento da lesão ou alteração das características des-
critas (E) são referidas por 80% dos pacientes ao tempo 
do diagnóstico. Esses critérios, reunidos sob o acrônimo 
ABCDE, devem ser de conhecimento obrigatório da clas-
se médica, demais profissionais da saúde e pelos indiví-
duos de risco.6 Outro sinal importante para o reconhe-
cimento precoce do melanoma corresponde ao “sinal do 
patinho feio”, que consiste no fato de que, na maior parte 
das vezes, o melanoma é uma lesão muito diferente das 
demais em um dado indivíduo.7

O prognóstico desse tipo de câncer pode ser considera-
do bom, se detectado nos estádios iniciais, e está intima-
mente relacionado à profundidade de invasão cutânea ao 
momento do diagnóstico.8

RELATO DE CASO

O caso 1 corresponde a um paciente de 64 anos, de 
sexo masculino, negro, com lesão ulcerada de bordas hi-
perqueratóticas na região plantar medial metatarsiana 
do pé esquerdo há seis anos (Figura 1). O exame histo-
patológico do material obtido por exérese da lesão evi-
denciou melanoma maligno acral lentiginoso, ulcerado, 
em fase vertical de crescimento, medindo 6 mm de es-
pessura (Breslow).

O caso 2 é um paciente de 79 anos, de sexo masculino, 
caucasiano, com lesão úlcero-vegetante de 1 cm de diâmetro, 
friável, na região distal do segundo pododáctilo do pé direito 
há um ano (Figura 2). 

O caso 3 se refere a um paciente de 56 anos, do sexo 
masculino, caucasiano, apresentando mácula enegrecida, 
assimétrica, de bordas irregulares, limites precisos, com 
coloração variável, e diâmetro maior que 6 mm na região 
parieto-occipital direita, a qual foi identificada por seu 
barbeiro durante o corte de cabelo (Figura 3). O exame 
histopatológico obtido por biópsia incisional demons-
trou tratar-se de melanoma com fase radial inclassificável 
(características de lentigo maligno e disseminativo su-
perficial), em fase radial de crescimento, com espessura 
(Breslow) de 0,2 mm.

O caso 4 corresponde a uma paciente de 71 anos, de sexo 
feminino, caucasiana, que apresentava mácula enegrecida 
em faixa na região do leito ungueal do dedo indicador es-
querdo há cinco anos. A lesão evoluiu com extensão da pig-
mentação para matriz ungueal, região proximal e lateral da 

Figura 1. Caso 1. (A) Úlcera com bordas hiperqueratóticas 
de formato irregular, (B) no detalhe, notar a pequena 
ulceração central.

A

B

Figura 2. Caso 2. Lesão tumoral úlcero-vegetante infiltrada, 
friável, localizada na região distal do segundo dedo do 
pé esquerdo. Notar sutura com fio mononylon 4-0 após a 
realização de biópsia incisional da borda tumoral.
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prega ungueal (sinal de Hutchinson) associada à ulceração do 
leito (Figura 4). O laudo anatomopatológico mostrou mela-
noma acral lengitinoso em fase vertical de crescimento, com 
Breslow de 5 mm. 

DISCUSSÃO

Embora o melanoma corresponda a apenas 4% dos 
cânceres dermatológicos, é responsável por 80% das mortes 
devidas a câncer de pele. A sobrevida dos pacientes com 
melanoma in situ em cinco anos é de aproximadamente 

Figura 3. Caso 3. (A) Mácula enegrecida assimétrica, de 
bordas irregulares, cores variando do castanho-claro, 
castanho-escuro e negro, e diâmetro de 3 cm, localizada 
na região posterior do couro cabeludo. (B) Detalhe da 
lesão macular evidenciando a variedade de coloração. 
O diagnóstico diferencial que se impõe na lesão é 
de queratose seborreica, sendo a biópsia incisional 
fundamental para o diagnóstico.

Figura 4. Caso 4. Úlcera recoberta por crosta hemática na 
porção lateral do leito ungueal, e faixa de pigmentação 
enegrecida com variabilidade de cor na porção ungueal, que 
se estende para a prega proximal e polpa digital.

Sinal de Hutchinson

100%, já  a dos pacientes com melanoma metastático em 
cinco anos é de apenas 19%.9 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento 
de melanoma são fototipo cutâneo I (pele muito bran-
ca, que sempre queima e nunca bronzeia, muito sensível 
ao sol) ou II (pele branca, que sempre queima e bronzeia 
muito pouco) de Fitzpatrick;10 irradiação ultravioleta, 
principalmente sob a forma de exposição intensa e inter-
mitente; histórico de queimaduras solares na infância;11 
antecedentes familiares de nevos displásicos ou mela-
noma; histórico pessoal de melanoma; mais de 50 nevos 
melanocíticos; mais de 5 nevos displásicos; síndrome do 
nevo melanocítico displásico; ou marcadores genéticos, 
como a mutação no CDKN2a.12

A apresentação clínica do melanoma depende de seu 
subtipo clínico-histopatológico, e é pouco abordada em re-
visões na literatura, sendo descrita mais frequentemente 
em livros-texto. A Tabela 1 demonstra o resultado da bus-
ca sistematizada nas bases de dados médicas por artigos 
que explorem os sinais e sintomas do melanoma em uma 
revisão. Os principais subtipos clínico-histopatológicos do 
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Base de c dados Estratégia de busca Resultados

Lilacs via BVS
(melanoma) AND (sinais e 
sintomas) AND (revisão)

33

Medline via 
PubMed

(melanoma) AND (signs 
and symptoms) AND 

(review)

240

Scopus 130

Web of Science 66

Embase 111

Tabela 1. Resultados da busca sistematizada nas bases de 
dados médicas realizada no dia 01/05/2015

É uma lesão uniformemente elevada, de padrão de cores 
homogeneamente azul ou negro-azulada. Ao contrário do 
melanoma disseminativo superficial, no caso do melano-
ma nodular, o que chama mais atenção na história clínica 
é a evolução da lesão, a qual geralmente é percebida pelo 
paciente como nova, que não existia antes. Citamos esse 
subtipo pelo fato de que, apesar de ser lesão homogênea, o 
seu crescimento rápido, e o surgimento de lesão nova, ene-
grecida, na idade adulta devem levantar suspeita clínica 
de lesão maligna.

O melanoma disseminativo superficial é o tipo mais 
comum de melanoma cutâneo, correspondendo a 70% 
dos casos. Desenvolve-se mais comumente na parte su-
perior do dorso em homens, e nos membros inferiores em 
mulheres. Geralmente é uma lesão de crescimento mode-
radamente lento, com sua fase de crescimento radial du-
rando em média dois anos. Acomete predominantemente 
indivíduos de pele clara; apenas 2% dos acometidos têm 
pele parda ou negra. O pico de incidência ocorre entre a 
quarta e a quinta década de vida.16 A maior parte dos me-
lanomas disseminativos superficiais se desenvolve a par-
tir de uma nova lesão que se instala já na idade adulta; 
entretanto, até 30% deles podem se desenvolver a partir 
de um nevo displásico preexistente.12

O melanoma disseminativo superficial é a lesão para a 
qual a regra do ABCDE melhor se aplica. As lesões são as-
simétricas, com bordas irregulares, em geral com uma ou 
mais endentações, com limites geralmente bem demar-
cados, e coloração extremamente variável.17 A infiltração 
do tumor por linfócitos pode gerar regressão localizada, 
que se manifesta clinicamente por áreas despigmentadas 
entremeadas à neoplasia. À medida que a fase de cresci-
mento vertical avança, surgem nódulos, e por fim erosões 
ou até mesmo úlceras superficiais.12 O paciente do caso 
3 apresentou esse subtipo clínico, sendo diagnosticado 
melanoma de espessura fina na avaliação histopatológica 
(Breslow 0,2 mm) e, portanto, de bom prognóstico. Os au-
tores chamam atenção de que o couro cabeludo é uma 
região negligenciada no exame médico dermatológico, e 
que geralmente passa despercebida pelo paciente e pelos 
familiares, tendo sido identificada, no presente caso, pelo 
seu barbeiro. 

A confirmação diagnóstica é realizada preferencial-
mente por meio da biópsia excisional, que deve ser reali-
zada com margens de 1 mm a 3 mm18 e de modo a remo-
ver a lesão completamente em profundidade, em todas as 
lesões em que haja suspeita clínica de melanoma. Nos ca-
sos relatados, optou-se pela biópsia incisional porque o 
melanoma localizava-se em áreas onde a biópsia excisio-
nal é de difícil execução e as lesões eram extensas. Porém, 

melanoma cutâneo são: melanoma disseminativo superfi-
cial, melanoma nodular e lentigo maligno melanoma, des-
critos por Clark e cols.13 em 1969; e melanoma lentiginoso 
acral, descrito por Reed14 em 1976.

Uma variante incomum dos subtipos merece destaque 
pela dificuldade diagnóstica: o melanoma amelanótico. 
Essa forma de melanoma pode mimetizar uma grande 
variedade de condições, incluindo eczemas, carcinoma 
de células escamosas, carcinoma basocelular e infecções 
fúngicas. Na região plantar, pode simular um mal per-
furante plantar do pé diabético. Por ser diagnosticado 
frequentemente em estágios mais avançados, apresenta 
piores prognósticos.1 O caso 1 foi confundido por mui-
tos anos como simples calosidade e também como mal 
perfurante plantar do pé diabético. O caso 2 também de-
monstra um exemplo de melanoma amelanótico, muito 
confundido com granuloma piogênico, carcinoma espi-
nocelular e tumor de anexo. A biópsia incisional da borda 
tumoral demonstrou o diagnóstico da neoplasia maligna 
de origem melanocítica.

O melanoma lentiginoso acral é o menos frequente em 
indivíduos de pele clara; entretanto, representa aproxi-
madamente 75% dos melanomas diagnosticados em pa-
cientes asiáticos ou negros.15 Frequentemente é confun-
dido com hematomas subungueais ou infecções fúngicas 
do aparelho ungueal. Deve-se prestar especial atenção a 
lesões pigmentadas no leito ungueal ou faixas assimétri-
cas e com várias cores ou que estão se modificando nes-
sas regiões. O prognóstico desse subtipo de melanoma 
geralmente não é bom, devido ao atraso no diagnóstico. 
O paciente do caso 4, com uma lesão pigmentada exten-
sa no aparelho ungueal, ilustra bem esse tipo clínico, com 
sinal de Hutchinson extenso.

O melanoma nodular é o segundo tipo mais comum. 
Ocorre predominantemente em indivíduos de meia-idade, 
e acomete especialmente o dorso dos homens e as pernas 
das mulheres. Desde o início, encontra-se na fase de cres-
cimento vertical, e se desenvolve com extrema rapidez.1 
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é sabido que a biópsia excisional permite a análise his-
topatológica, o estadiamento do tumor, e a avaliação da 
necessidade de ampliação das margens cirúrgicas, já que 
o tratamento do melanoma cutâneo é eminentemente ci-
rúrgico. Para os pacientes com índice de invasão > 1 mm, 
está indicada a pesquisa do linfonodo sentinela.19

Três características histológicas são os principais pre-
ditores da evolução de um melanoma cutâneo primário;20 
(1) espessura máxima do tumor (Breslow); (2) presença de 
ulcerações microscópicas; e (3) taxa mitótica. Entretanto, 
a espessura do melanoma (método de Breslow) é a variável 
prognóstica mais importante isoladamente para a deter-
minação do prognóstico, e, por essa razão, é fundamental 
para as decisões terapêuticas.12

CONCLUSÃO

Por meio desta série de casos, percebem-se as múltiplas 
faces do melanoma cutâneo primário, cujo diagnóstico, 
nestes casos clínicos, foi desafiador. Desta forma, o me-
lanoma deve ser prontamente reconhecido pelos médicos 
de qualquer nível de atenção. O melanoma disseminativo 
superficial corresponde à maioria dos casos e pode ser re-
conhecido aplicando-se a regra do ABCDE. Além disso, é 
importante valorizar qualquer lesão nodular e/ou enegre-
cida de início recente ou que apresente alterações de suas 
características ao longo do tempo. O reconhecimento e o 
encaminhamento precoce possibilitam que o tratamento 
seja estabelecido nas fases iniciais da doença.
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