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Introducao

A pele é o maior 6rgao do corpo humano, sendo constituida por um epitélio pavi-
mentoso estratificado queratinizado, que tem multiplas fun¢des como a protecdo e o
contato entre o meio interno e externo, a regulacao térmica e hidrica (1).

Pela sua composicdo como barreira com contato direto com o meio externo, é alvo
constante de agressoes fisicas, incluindo a radiacao solar ultravioleta, a qual conforme
o tempo e a intensidade, pode comprometer a viabilidade celular e induzir modifica-
¢cdes genéticas que propiciam o desenvolvimento de neoplasias cutaneas (2).

A incidéncia de tumores cutaneos malignos é muito alta no Brasil e no mundo. O
cancer de pele é a neoplasia maligna mais comum (3). O Instituto Nacional de Cancer
(INCA) registra, a cada ano, cerca de 180 mil novos casos e o cancer da pele responde
por 30% de todos os canceres diagnosticados no Brasil (4).

A existéncia de diversas morfologias e apresentacdes dos tumores cutaneos, aliados
a repercussao no prognostico quando atraso terapéutico e a baixa qualificacao dos
profissionais de salide para o correto diagndstico, sao os argumentos que justificam
e impelem a publicacao deste atlas.

Por se tratar de um cancer externo e detectavel a olho nu desde seus estadios ini-
ciais, a educacao do profissional de salde para o diagndstico de possiveis lesdes ne-
oplasicas é essencial para o sucesso terapéutico e parte importante nas politicas de
educacao em salde.

Este atlas de cancer de pele busca, de modo simples, demonstrar a apresentacao
clinica dos tipos de tumores cutaneos malignos mais frequentes, diagnosticados no
Hospital de Amor (Hospital de Cancer de Barretos), através de imagens fotograficas.
Todas as imagens incluidas neste atlas foram previamente autorizadas pelos pacien-
tes, os quais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes
de se submeterem ao tratamento cirurgico.
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Todas as lesdes representadas neste Atlas tiveram diagnéstico histopatoldégico con-
firmado. A descricao dermatoldgica das lesdes e o diagndstico anatomopatoldgico
poderdo auxiliar na identificacdo clinica e no ensino direcionados as neoplasias cuta-
neas, completando as edi¢des existentes dentro da realidade brasileira e contribuindo
como referéncia bibliografica no pais.

As neoplasias cutaneas malignas podem ser divididas em epiteliais e ndo epiteliais. A
primeira, muito mais frequente, abrange o Carcinoma Basocelular (CBC), o Carcino-
ma Espinocelular (CEC), o Carcinoma das Glandulas Sebaceas, a Sindrome do Nevo
Basocelular e o Melanoma. As neoplasias de origem nao epitelial sdo mais raras e
abrangem o Linfoma Cutaneo, o Dermatofibrossarcoma, o Tumor neuroendécrino da
pele (Carcinoma das células de Merkel) entre outras (3,5). No Brasil o tumor cutaneo
maligno mais comum é o CBC, com prevaléncia de 70% dentre os casos diagnostica-
dos de cancer de pele. Em segundo lugar, o CEC possui uma prevaléncia de 25%. O
melanoma representa cerca de 4% dos canceres de pele e apenas 1% representa os
demais tumores cutaneos malignos. Apesar da baixa prevaléncia representa mais de
80% dos bdbitos por cancer de pele (6,7). Pela relevancia clinica, neste atlas, apresen-
tamos apenas imagens de CBC, CEC e melanoma.

- Atlas de Cancer de Pele



Carcinoma Basocelular

O carcinoma de células basais (CBC), também chamado de Carcinoma Basocelular ou
Epitelioma Basocelular é a neoplasia epitelial maligna da pele mais comum em huma-
nos e mais comumente se origina em areas de exposicao solar cronica.

O Tumor basocelular incide com mais frequéncia nos idosos, com média de diagnods-
tico aos 68 anos. A sua prevaléncia é dezenove vezes maior em populacdes caucasia-
nas, ja que a producao de melanina muito mais presente em peles escuras é um fator
protetor (8). E um tumor de crescimento lento, indolente e que raras vezes produz
metastase. No entanto, se ndo tratado adequadamente, pode causar grande destrui-
¢ao tecidual local gerando morbidade e eventual mortalidade (9).

Os CBCs podem apresentar tamanhos variados. LesGes de poucos milimetros ja po-
dem ser identificadas e, com tipico crescimento lento e assintomatico, atingem varios
centimetros, tornando as caracteristicas clinicas mais evidentes, sendo muitas vezes
referido pelos pacientes como uma ferida que ndo cicatriza ou uma lesao de acne.
Clinicamente devem ser diferenciados das dermatoses papulonodulares e ulceradas
solitarias (10).

Nao existem lesdes precursoras claramente implicadas em seu surgimento. Apesar
de sua histopatologia remeter as células da camada basal, existem evidencias de que
esses tumores podem se originar de outras fontes, tais como as células da bainha
radicular externa e infundibular do foliculo piloso; células epiteliais primordiais germi-
nativas; células epiteliais pluripotenciais da camada basal que persistem; da unidade
pilosebacea e das células de outras estruturas anexas (10-12). Na observacao his-
tolégica , muitos CBCs parecem se originar da epiderme e do foliculo piloso. Quanto
maior a exposi¢ao solar, maior o risco de desenvolver um cancer de pele. Pessoas de
pele clara, as quais se queimam facilmente e se bronzeiam pouco, tém maior risco de
desenvolver lesdes em comparacao a pessoas de pele mais escuras que se bronzeiam
facilmente. Os subtipos clinicos mais prevalentes de CBC sdo os seguintes:
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* Noédulo-ulcerativo: inicialmente apresenta-se como papula résea perlacea crescen-
do progressivamente até atingir o tamanho de um nddulo, com posterior ulceracao
central, recoberta de crosta, podendo sangrar de forma episddica. As bordas sao
geralmente cilindricas, translicidas, mostrando formacdes perlaceas e eventual-
mente finas telangiectasias. E considerada uma lesdo persistente que ndo cica-
triza. A progressdo do quadro pode ser em extensao superficial e profunda, com
posterior invasdo e destruicdo de tecidos (musculo, cartilagem, 0sso), ou outras
estruturas, se ndo forem devidamente tratados. A ulceracdo é frequente e quando
esta presente o tumor chama-se nédulo-ulcerativo. Portanto, qualquer lesdo de
pele cronica que tenha ulceracao deve ser considerada uma lesao suspeita de CBC.

* Esclerosante: caracteriza-se por uma placa de cor branco amarelada, escleroatrofi-
ca, dura, lisa e eventualmente telangiectasica, com bordas mal definidas, lembran-
do a esclerodermia. Apresenta evolugao lenta, e comumente nao sofre ulceragao.
Pacientes que apresentem uma lesdo cicatricial sem histéria de trauma tem como
hipétese diagndéstica o CBC.

* Superficial ou pagetoéide: consiste de lesGes multiplas, eritémato-escamosas, dis-
cretamente infiltradas, limitada por bordas irregulares e ligeiramente elevada, com
localizagao preferencial no tronco, ombros e costas, lembrando o eczema seborrei-
co, psoriase, lUpus eritematoso, doenca de Bowen ou de doenca de Paget. Alguns
CBCs superficiais podem tornar-se CBCs nodulares com a evolu¢ao da doenca.

* Pigmentado: forma nédulo-ulcerativa com pigmentacdo melanica sendo diagnés-
tico diferencial do melanoma e outras lesdes pigmentadas como queratose sebor-
reica (8, 11, 12).

A combinacao de UVA e UVB é muito carcinogénica (5), e de longe o maior fator cau-
sal de tumores basocelulares. As cicatrizes e traumatismos também desempenham
um papel no desenvolvimento de alguns CBCs. Em uma cicatriz ou area de traumatis-
mo é mais provavel que se desenvolva um CEC do que um CBC, porém os CBCs podem
aparecer em cicatrizes e queimaduras superficiais.

- Atlas de Cancer de Pele



Carcinoma de Células

Escamosas

O Carcinoma de Células Escamosas Primario, Carcinoma Espinocelular ou Epidermaéide
(CEC) é uma neoplasia maligna das células queratinizantes da epiderme e é o segundo tu-
mor de pele mais comum (4), com prevaléncia de 20% dentre as malignidades cutaneas.

Assim como os CBCs, os tumores escamosos tém como principal fator de risco a ex-
posicdo cronica a luz ultravioleta e podem surgir de lesdes consideradas pré-malignas,
como as queratoses actinicas e a doenca de Bowen (um tipo de CEC in situ) e de areas
com doencas inflamatadrias crénicas (13).

Dentre as doencas inflamatdrias tem-se as dermatoses inflamatoérias que também
podem evoluir para os carcinomas epidermdéides cutaneos. Como exemplos temos o
lUpus eritematoso discoide, fistula cutanea de osteomielite crénica, acne conglobata,
hidradernites supurativas, sinus pilonidal, dentre outras. O CEC também pode se de-
senvolver em areas de queimaduras e em Ulceras cronicas das pernas. O CEC também
ja foi descrito em pacientes com certas variantes ictiésicas e tipos dominante e reces-
sivo de epidermdlise bolhosa (12). A imunossupressdo por farmacos e enfermidades
é outro fator importante na predisposicdo ao surgimento dos CECs. O xeroderma
pigmentoso e o albinismo sao condi¢des hereditarias predispde a estes tumores.

Nos carcinomas espinocelulares o risco de metastase (locoregional ou a distancia)
apesar de incomum é maior que nos tumores basocelulares (CBC), e ocorrem prin-
cipalmente naqueles localmente avancados, com grande extensdo ou infiltragdo do
tecido osteomuscular e em pacientes idosos ou imunocompromentidos.

As dreas de maior acometimento € a pele exposta, principalmente extremidades e face.
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Melanoma

O melanoma é uma neoplasia originada dos melandcitos. E um tumor agressivo e poten-
cialmente letal. Pode se originar em pele sa ou em lesdes precursoras Como nevos mela-
nociticos congénitos e nevos atipicos. Ocorre mais comumente entre os 40 e 60 anos de
idade, podendo surgir em areas expostas ou ndo expostas a exposicao solar (5).

O diagndstico precoce é o método mais eficaz para o sucesso no tratamento dos
melanomas. Nestes casos as probabilidades de cura por meio da remocao cirdrgica
sdo muito altas. Para o diagndstico precoce, o profissional de salde deve ter conheci-
mento geral sélido das caracteristicas clinicas dos melanomas iniciais. Aspectos clini-
cos dos tipos comuns de lesdes pigmentadas, como 0s nevos atipicos e certos nevos
melanociticos congénitos devem ser diferenciados do melanoma, o que normalmente
s6 é possivel com o exame histopatoldgico. O exame e acompanhamento clinico, a
dermatoscopia ou bidpsia auxiliam na avaliagcao dessas lesdes pigmentadas.

Importante também é o conhecimento de fatores de risco para o desenvolvimento do
melanoma como a cor clara da pele, cabelos e olhos, presenca de sardas, multiplos
nevos melanociticos, excessiva exposicao ou queimaduras solares intermitentes na
infancia e adolescéncia, além dos antecedentes familiares.

Diversos aspectos clinicos visuais sdo importantes para o diagnéstico dos melanomas.
Além do diagndstico clinico realizado pela inspecdo adequada da pele, existe espe-
cialmente no caso dos melanomas, a propedéutica armada através da realizacdo da
dermatoscopia. Com o dermatoscédpio, que € um aparelho que utiliza uma lente 6ptica
iluminada para ampliacao e visualizacdo da pele, analisa-se uma série de estruturas
e cores. A dermatoscopia ajuda na diferenciacdo das lesdes pigmentadas benignas e
malignas, aumentando a acuracia no diagndstico do melanoma. Neste Atlas ndo apre-
sentaremos imagens de dermatoscopia, pois o objetivo é demostrar as caracteristicas
clinicas dos tumores cutaneos para auxiliar o médico generalista e os profissionais da
saude no diagndstico dos canceres de pele.

m Atlas de Cancer de Pele



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES PIGMENTADAS

As principais caracteristicas clinicas que diferenciam lesGes pigmentadas benignas
dos melanomas sdo conhecidas como regra do ABCD (Assimetria, Bordas irregulares,
Cores multiplas e o Diametro). Esta regra foi estudada cientificamente como uma es-
tratégia de educag¢do em salde na deteccao precoce do melanoma (14).

O objetivo da regra do ABCD é aumentar a acuracia diagnostica por estratégias de
comparacdo analitica (ABCD) e cognitiva (imagem) de reconhecimento do melanoma.
A simetria € notdria quando se traca uma linha mediana sobre a lesao e nota-se uma
imagem correspondente, a assimetria € indicativa de possivel melanoma. As bordas
de um melanoma tendem a ser irregulares e a coloracao variada com tons diferentes
de marrom, vermelho, branco e azul. Quando o melanoma deixa de ser plano, forman-
do lesdo elevada na pele € sinal de que também esta progredindo em profundidade. A
profundidade atingida e a espessura da lesao sdo os parametros que definem a gra-
vidade da lesdo (12, 15-17). Em tempo mais recente foi incluida a letra E (Evolugdo),
lembrando que a alteracdo da lesdo quando notada é importante para o diagnéstico.

O diagndstico do melanoma pode ser desafiador devido seu amplo espectro mor-
folodgico. Historicamente, ha um sistema de classificacdo de melanoma em que sdo
divididos em subtipos histoldgicos baseados na morfologia elaborado por Clark e col,
enquadrando os subtipos acral, extensivo superficial, nodular, lentigo maligno, muco-
so, ocular, desmoplasico e spitzdide. Algumas dessas variantes mostram diferencas
relacionadas a genética, apresentacdo clinica, progndstico e tratamento (18).

O melanoma lentiginoso acral € um subtipo raro que se forma principalmente na
palma das maos, planta dos pés e base das unhas. Afeta também asiaticos e afro-
descendentes e o diagndéstico pode ser tardio, pois simulam lesdes benignas (19).
O melanoma lentigo maligno acomete mais frequentemente a pele lesada pelo sol,
como a face e o colo, e em geral é indolente e evolui durante anos e décadas.

O melanoma extensivo superficial & o mais comum, cerca de 60 % dos casos, tem
maior distribuicdo proximal e no tronco, com crescimento radial mais destacado e
pode levar anos para se aprofundar e atingir maior espessura. Podem ser associado a
lesdo névica prévia.
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O subtipo nodular representa 15 a 20% dos melanomas, tem crescimento rapido
(alguns meses) e vertical mais pronunciado e com espessura de Breslow mais eleva-
da, também mais comum no tronco e ndo costumam estar associados com lesdes
névicas precursoras (5, 11, 20). O melanoma spitzdide assemelha-se clinicamente
e histologicamente ao nevo spitzoide, o que torna sua distincao de extrema dificul-
dade, e frequentemente permanece subdiagnosticado pela variacao clinica de sua
apresentacao e falta de pigmentacdo. Forma assimétrica, diametro acima de 10 mm,
lesdo de profunda invasao e alto grau de atipia citoldgica favorecem o diagnéstico de
melanoma spitzéide (21). De concordancia com a clinica, a caracterizacdo molecular
dos melanomas demonstra que espectro de mutagdes sao diferentes nos subtipos de
melanomas (22).

n Atlas de Cancer de Pele



Outras Neoplasias Cutaneas

O Carcinoma de Células de Merkel também é conhecido como tumor neuroenddécrino
da pele. E um tumor raro, com alto potencial maligno e que acomete as terminacdes
nervosas das papilas dérmicas. Este tipo de tumor cutaneo maligno tem como cau-
sa a exposicao solar e acomete principalmente idosos. A incidéncia desta neoplasia
aumentou em trés vezes nos Ultimos quinze anos e a mortalidade por causas espe-
cificas da doenca esta em torno de 30-38% em cinco anos (23, 24). Este carcinoma
tem apresentacao cor vermelho cereja, superficie brilhosa, limite preciso e morfologia
nodular como caracteristicas mais frequentes (25).

O dermatofibrossarcoma embora seja o sarcoma cutaneo mais comum, é um tipo raro
de cancer de pele. Esta neoplasia apresenta-se com maior frequéncia em homens na
regido do tronco. Normalmente este tumor cutaneo é superficial e possui um diame-
tro inferior a 5 centimetros, pode ser indolente e altamente recidivante, com metas-
tatizacao incomum (26). Apresenta-se clinicamente como uma lesao protuberante ou
ndo-protuberante com aspecto similar a uma cicatriz, cisto benigno ou tumor de pele
pigmentado (27).

A Sindrome do nevo basocelular ou Sindrome de Gorlin-Goltz € uma desordem autos-
sdmica dominante rara de baixa incidéncia causada por muta¢des em células basais.
Clinicamente os pacientes possuem multiplas lesdes de CBC principalmente em face,
pescoco e dorso que comegam a surgir em idade precoce, muitas vezes antes dos 20
anos de idade (28).

O linfoma cutaneo apresenta-se com uma ampla gama de lesdes originarias de linfé-
citos T, NK ou B neoplasicas. Na pele podem surgir como lesdes eritemato-papulosas,
nodulares, em placas, tumoragdes ou ulceracdes que clinicamente se assemelham a
micose fungodide (29).

O carcinoma das glandulas sebaceas, como o proprio nome diz é um tipo de tumor
maligno que surge a partir das células epiteliais das glandulas sebaceas. E muitas
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vezes diagnosticado como CBC ou CEC. Este tipo de neoplasia acomete mais comu-
mente regides recobertas por pelos da cabeca e do pescoco de mulheres entre 60 e
80 anos. Clinicamente esta neoplasia apresenta 2 tipos distintos de apresentacdes:
periorbital e extraorbital. Dentre esses, o periorbital € o mais comum, sendo respon-
savel por 70% dos casos e além disso, sdo mais agressivos, possuem maior risco de
metastase e refratariedade, diferentemente do tipo extraorbital que causa geralmen-
te apenas agressdo local, além de ser mais raro (30, 31).

n Atlas de Cancer de Pele
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Carcinoma basocelular
em regido parietal direita.
Lesao solida eritematosa,
com bordas irregulares,
elevadas e de aspecto
cilindrico, com ulceragido
central extensa e crostas

hemiticas aderidas.

Carcinoma basocelular
em regido malar esquerda.
Lesao eritémato-violdcea
apresentando uma drea
plana em sua por¢io
superior e uma péapula

em sua por¢do inferior.
Entre 12 e 15h nota-se
uma pequena ulceragio.
As bordas sio mal

delimitadas e irregulares.



Carcinoma basocelular
em epicanto orbital
medial esquerdo. Papula
levemente eritematosa
com borda cilindrica e

aspecto perolado.

Carcinoma basocelular
em dorso nasal superior.
Papula de aspecto
perldceo com bordas mal

delimitadas e irregulares.

Carcinoma Basocelular

Atlas de Cancer de Pele
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Carcinoma basocelular em
asa nasal direita.

Lesdo ulcerada com

fundo coberto por crosta
hematica com bordas

irregulares e infiltradas.

Carcinoma basocelular
pigmentado em regido
pré-auricular direita. Lesdo
pigmentada, infiltrada,
com bordas irregulares e
cilindricas e com centro
exulcerado. Nota-se
também discretas areas

de queratose sobre a lesdo e
0 aspecto perlaceo na
regido superior. O principal
diagndstico diferencial
desta lesao é com o

melanoma cutineo.



Carcinoma basocelular
em regido pré-auricular
direita. Nodulo com
base infiltrada e
eritematosa com centro

hiperqueratoético.

Carcinoma basocelular em regido frontal
esquerda. Lesdo em placa, eritematosa, com
bordas elevadas, irregulares e com areas de
pigmentagao azul-enegrecida. Observa-se
também o aspecto perolado ou perlaceo das

bordas da lesao.

Detalhe ampliado da imagem.
Observa-se as areas de pigmentacdo
azuladas em alguns pontos da lesao,
as bordas irregulares e cilindricas e o

aspecto perléceo. Areas pigmentadas
podem ocorrer em todos os subtipos
clinicos de CBC.

Carcinoma Basocelular
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Carcinoma basocelular em regido esternal
superior. Placa eritémato- violdcea com
centro ulcerado com crostas aderidas e

bordas irregulares.

Detalhe ampliado da
imagem mostrando a drea
ulcerada as 15h e as bordas

irregulares da leséo.

Carcinoma basocelular em regido
dorsal. Lesdo eritematosa, infiltrada,
com bordas irregulares e aspecto

perléceo.

Visdo detalhada da

imagem anterior.
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Carcinoma basocelular
em regido dorsal superior.
Péapula eritematosa, bem
delimitada, com bordas
regulares e aspecto

perléceo.

Carcinoma basocelular
em regido retro-auricular
esquerda. Placa de
aspecto cicatricial
(esclerodemiforme), mal
delimitada e com dreas de

descamagéo na superficie.

Carcinoma Basocelular
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Carcinoma basocelular em canto externo
do olho direito. Lesdo eritematosa,
plana, de aspecto cicatricial, com bordas
mal delimitadas e centro levemente

queratotico.

Detalhe ampliado da

imagem.

Carcinoma basocelular em ombro
esquerdo. Placa de aspecto cicatricial
com bordas irregulares e mal delimitadas,
apresentando 2 lesdes nodulares, ambas
parcialmente ulceradas. Pode-se observar
o aspecto cilindrico das bordas das lesdes

nodulares.

Detalhe ampliado da

imagem anterior.
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Carcinoma basocelular em dorso nasal.
Extensa placa eritematosa, mal delimitada
e com telangiectasias. Em sua por¢do
superior hd uma drea ulcerada recoberta
por tecido necrético aderido (escara). Na
porgéo inferior nota-se uma ulceragdo com
aspecto umectante com bordas infiltradas

e eritematosas.

Detalhe ampliado da imagem.

Carcinoma basocelular
em regido malar direita.
Placa eritematosa, mal
delimitada, com bordas
irregulares. Em sua por¢ido
inferior observa-se uma
area papulosa de aspecto
perolado.

Carcinoma Basocelular

Atlas de Cancer de Pele n



Carcinoma Espinocelular
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Carcinoma espinocelular
da regido cervical
esquerda. Lesdo ulcerada
com bordas irregulares e
infiltradas.

Carcinoma espinocelular
em regido tibial anterior

e dorsal do pé. Lesdo
vegetante extensa
condilomatosa e verrucosa
com bordas irregulares

e bem delimitadas em

area de tlcera crénica de

origem vascular.



Carcinoma espinocelular
em regido tordcica.

Lesdo ulcerada, com fundo
eritematoso e bordas

irregulares e infiltradas.

Carcinoma espinocelular
em dorso nasal alto direito.
Noédulo de aspecto violaceo
e superficie friavel, com
areas ulceradas e crostas

hematicas aderidas.

Carcinoma Espinocelular

Atlas de Cancer de Pele
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Carcinoma espinocelular
em regido palpebral
inferior direita. Lesdo
nodular, eritematosa, com
bordas infiltradas e centro

queratdsico.

Carcinoma espinocelular
em lobulo da orelha
direita. Papula de aspecto
queratdsico com borda

eritematosa e infiltrada.



Carcinoma espinocelular
em antebraco esquerdo.
Tumoragdo eritematosa

com area central plana

e bordas elevadas,
infiltradas e irregulares
localizada em édrea de pele
actinica.

Carcinoma Espinocelular

Atlas de Cancer de Pele “
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Melanoma acral
lentiginoso. Lesao
assimétrica, bordas
irregulares, com dreas de
pigmentagdo escurecida

e uma ulceragdo na
regido plantar do quarto
metatarso, medindo 3,2 x
2,0cm estendendo-se para
4° e 5° polidactilos e 4°
espaco interdigital. Indice

de Breslow 4,2mm.

Melanoma acral
lentiginoso. Nesta imagem
pode-se observar o
acometimento do quarto
espago interdigital. Outra
visdo da lesdo da imagem

anterior.



Melanoma acral
lentiginoso em polegar
direito. Distrofia

ungueal total com
hipercromia completa da
matriz ungueal e areas
hipercrémicas nas bordas
ungueais

proximal e laterais (Sinal
de Hutchinson). Indice de
Breslow 0,9mm.

Melanoma acral
lentiginoso em regiao do
calcéneo plantar direito.
Placa de tonalidades
castanho escuro e preta,
assimétrica, com bordas
irregulares, extensa. Indice

de Breslow 1,7mm.

Melanoma
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Melanoma acral
lentiginoso em regido
plantar calcanea esquerda.
Lesdo enegrecida, nodular,
com superficie levemente
queratosica e drea com
ulceragio focal. Indice de

Breslow 4,25mm.

Melanoma acral
lentiginoso em regido
plantar esquerda. Lesdo
enegrecida, assimétrica,
irregular, com areas

de queratose em sua
superficie. Indice de

Breslow 0,48mm.



Melanoma acral
lentiginoso em 2°
quirodactilo da mao
esquerda. Lesdo
pigmentada acometendo
o aparelho ungueal, com
anoniquia e pigmentagdo
hipercrémica extendendo-
se para a prega ungueal
proximal (Sinal de
Hutchinson). Indice de

Breslow 1,0 mm.

Melanoma acral
lentiginoso em regido
plantar de hélux direito.
Lesao vegetante,
enegrecida, parcialmente
ulcerada e com presenca de
sangramento ativo. Indice

de Breslow 16 mm.

Melanoma
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Melanoma acral
lentiginoso em regido do
calcaneo esquerdo. Lesdo
pigmentada, extensa,
plana, assimétrica, bordas
irregulares e com coloragdo
variando de castanho ao
preto. Indice de Breslow

1,2 mm.

Melanoma acral
lentiginoso em regido
plantar esquerda. Lesdo
pigmentada extensa, plana
e com discreta elevacdo na
regido central, assimétrica,
com bordas irregulares

e apresentando diversas
cores. Observa-se uma
area ulcerada na regido
superior da lesdo. Indice

de Breslow 10,0 mm.



Melanoma acral
lentiginoso em planta
direita. Extensa lesdo
pigmentada, plana, com
marcada assimetria,
bordas irregulares e

multiplascores.

Melanoma acral lentiginoso do 4°
quirodactilo da méo esquerda.
Melanoniquia extensa com banda
enegrecida acometendo mais de 50% da
lamina ungueal com pigmentacido
enegrecida das cuticulas e borda ungueal
proximal (Sinal de Hutchinson). Indice de
Breslow 1,0mm

Lesdo ampliada da imagem
anterior. Nota-se o Sinal de
Hutchinson que corresponde

a extensdo da pigmentagdo da
matriz, leito ungueal e lamina
ungueal a cuticula adjacente e
prega ungueal proximal e lateral.
Representa a manifestagéo clinica
da fase de crescimento radial do
melanoma subungueal.

Melanoma
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Melanoma acral lentiginoso
em regido plantar
localizado na base dos 4°

e 5° pododactilos. Lesdo
ulcerada de coloragao
castanho escura, com
bordas irregulares

e infiltradas. Indice de

Breslow 3,6 mm.

Melanoma acral
lentiginoso em regido de
calcineo direito.

Extensa lesdo enegrecida,
plana, assimétrica, mal
delimitada, com éreas
ulceradas. Indice de

Breslow 4,2 mm.
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Melanoma extensivo
superficial em regido
dorsal. Lesdo pigmentada,
extensa, plana e com
dreas discretamente
elevadas, assimétrica,
bordas irregulares e com
multiplas tonalidades.
Nota-se que o centro da
lesdo apresenta
hipocromia em relagdo as
suas bordas irregulares.

Indice de Breslow 0,9 mm.

Melanoma extensivo
superficial em regido
dorsal. Lesdo pigmentada,
plana, assimétrica, bordas
irregulares e com multiplas
tonalidades. Indice de

Breslow 0,4mm.

Melanoma




Melanoma extensivo superficial em
ombro esquerdo. Lesdo pigmentada
castanho-enegrecida, discretamente
elevada, assimétrica com bordas
supostamente regulares e regido central
levemente queratésica. Indice de

Breslow 2,0 mm.

Melanoma extensivo
superficial em ombro
esquerdo. Detalhe

ampliado da imagem.

Melanoma extensivo superficial in situ
(em fase de crescimento radial). A lesdo
¢ assimétrica, com bordas irregulares,
possui multiplas cores (preto, varios
tons de marrom, azul, cinza, branco e
vermelho) e didmetro grande. Breslow

néo se aplica.

Melanoma extensivo
superficial. Detalhe
ampliado da imagem.
Nesta imagem a “Regra
do ABCD” pode ser

evidenciada facilmente.
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Melanoma extensivo
superficial em regido de
hemiface esquerda.

Lesdo hipercromica com
coloragdo acastanhada e
areas enegrecidas, extensa,
assimétrica e com bordas
irregulares. Indice de

Breslow 1,0mm

Melanoma extensivo
superficial em pavilhdo
auricular esquerdo. Placa
hipercrémica, acastanhada
e enegrecida, assimétrica,
bordas irregulares e mal
delimitadas. Indice de

Breslow 0,5mm.

Melanoma




Melanoma extensivo superficial em
regido dorsal. Lesdo pigmentada,
assimétrica, com bordas irregulares
e multiplas tonalidades. Observa-se
também o didmetro grande da lesdo.

Indice de Breslow 1,375 mm.

Melanoma extensivo
superficial. Detalhe

ampliado da imagem.

Melanoma extensivo
superficial com
componente nodular em
regido mamilar esquerda.
Leséo de cor marrom-
escuro plana, com nodulo
eritematoso e de aspecto
fridvel préximo ao mamilo,
assimétrica, com bordas
irregulares. Indice de

Breslow 8,8 mm.
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Melanoma extensivo
superficial em regido
escapular esquerda.
Lesdo pigmentada plana,
com dareas discretamente
elevadas (papulosas),
assimétrica, bordas
irregulares e com
multiplicidade de cores
(véarios tons de marrom,
preto, rosa). Indice de

Breslow 1,2 mm.

Melanoma extensivo superficial com
componente nodular da regido escapular
direita. Lesdo pigmentada plana e com area
papulosa, assimétrica, com vérias cores e
bordas irregulares.

Indice de Breslow 1,4 mm.

Detalhe ampliado do tamanho

original da imagem.

Melanoma
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Melanoma extensivo
superficial em regido dorsal
a direita. Extensa lesdo
pigmentada, com bordas
discretamente elevadas

e irregulares e centro

mais plano, nitidamente
assimétrica, apresentando
multiplas cores. A lesdo
estd associada & nevo
melanocitico pré-existente.

Indice de Breslow 2,6 mm.

Melanoma extensivo
superficial em regido
esternal. Lesdo enegrecida,
plana, assimétrica, com
bordas irregulares e

de coloragdo pardo-
enegrecida. Indice de

Breslow 0,35 mm.



Melanoma extensivo
superficial em regido
retroauricular esquerda.
Extensa lesdao pigmentada,
assimétrica e com bordas
irregulares, apresentando
multiplas tonalidades
(preto, cinza-azulado,
varios tons de marrom).
Indice de Breslow

2,7 mm.

Melanoma extensivo superficial. Lesdo
pigmentada, com areas discretamente
elevadas, assimétrica, bordas irregulares e
com multiplas cores.

Indice de Breslow 0,4 mm.

Melanoma extensivo superficial.

Visdo detalhada da imagem.

Melanoma



Melanoma extensivo
superficial em regido
triciptal de brago
esquerdo. Lesdo de cor
castanho-enegrecida,
plana, simétrica e com
bordas levemente
irregulares. Indice de

Breslow 0,85 mm.

Melanoma extensivo superficial com componente nodular
em regido peitoral esquerda. Lesdo pigmentada, com centro
nodular, eritematoso e com superficie ulcerada e bordas
irregulares e com coloragdo enegrecida.

Indice de Breslow 8,6 mm.

Melanoma extensivo superficial em regido
peitoral esquerda. Detalhe ampliado da

imagem.
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Melanoma extensivo
superficial em regido
mandibular direita.
Lesdo pigmentada de cor
cinza-azulado, composta
por areas maculosa e
papulosa com superficie
parcialmente ulcerada
em sua regido inferior,
assimétrica e com
bordas irregulares e mal
delimitadas. Indice de

Breslow 3,3 mm.

Melanoma extensivo
superficial em face medial
da perna direita. Lesdo
plana, assimétrica, com
bordas irregulares e com
multiplas cores. Apresenta
area de despigmentagao
branca na regido supero-
lateral da lesdo o que
representa clinicamente
area de regressdo.

Indice de Breslow 1,0 mm.

Melanoma
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Melanoma extensivo
superficial em regido de
antebraco direito. Leséo
pigmentada, assimétrica,
plana, com bordas
irregulares e multiplas
cores. Apresenta centro
despigmentado de cor
esbranqui¢ada com
discreta ulceracdo. Indice

de Breslow 0,28 mm.

Melanoma extensivo
superficial em regido

do flanco direito. Lesdo
eritémato-violdcea com
pigmentagdo enegrecida
excéntrica as 15h, com
area nodular, assimétrica,
com bordas irregulares e
com multiplas tonalidades.

Indice de Breslow 1,9 mm.



Melanoma extensivo
superficial em regido
cervical esquerda. Lesdo
pigmentada, plana,
assimétrica, bordas
irregulares e com multiplas
tonalidades, inclusive com
uma area de
despigmentagdo branca em
sua regido esquerda que
clinicamente sugere uma
érea de regressio. Indice de

Breslow 0,45 mm.

Melanoma do tipo extensivo superficial

em regido anterior da perna direita. Lesdo
pigmentada assimétrica, com bordas
irregulares de maltiplas tonalidades e centro

papuloso. Indice de Breslow 1,35mm.

Detalhe ampliado da imagem.

Melanoma
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Melanoma extensivo
superficial em regido
periareolar direita.
Extensa lesdo pigmentada,
assimétrica, com

bordas irregulares e mal
delimitadas, apresentando
multiplas cores e com
centro despigmentado de
cor esbranquigada. Indice

de Breslow 2,85 mm.

Melanoma do tipo
extensivo superficial com
componente nodular no
ombro esquerdo. Lesdo
pigmentada extensa,
assimétrica, com bordas
irregulares e com multiplas
cores. Ha dreas maculares
e dreas com placas
elevadas. Observa-se area
de regressdo na regiao
superior da lesdo.



Melanoma nodular em
regido frontal. Nédulo
azul-enegrecido, irregular,
com dareas de superficie
ulcerada. Indice de Breslow

11,2mm.

Melanoma nodular em
regido retro-auricular
direita. Nodulo enegrecido,
parcialmente ulcerado,
com bordas planas e
irregulares. Observa-se
varias micropapulas de
cor enegrecida na periferia
da leséo (satelitose),

sendo que algumas estdo
distantes em mais de 2

cm da lesdo primaria
(metastase em transito).
Estas lesoes periféricas
correspondem a metastase
local do melanoma. Indice

de Breslow 7,0 mm.

Melanoma




Melanoma nodular em
regido axilar esquerda.
Lesdo acastanhada, plana,
discretamente elevada,
simétrica, com bordas
aparentemente regulares.
Indice de Breslow

3,25 mm.

Melanoma nodular em regido dorsal.
Lesdo nodular, de coloragio vinhosa, com
4reas superficialmente ulceradas. Indice de

Breslow 12.mm. Visdo frontal.

Melanoma nodular em
regido dorsal. Detalhe
ampliado da imagem.

Visdo lateral.
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Melanoma nodular em regido de brago

direito. Lesdo pigmentada, assimétrica,

com componente maculoso em sua por¢ao

direita e nodular com superficie ulcerada
em sua por¢io esquerda. As bordas sdo '

irregulares e ha uma multiplicidade de cores

presentes. Indice de Breslow 11 mm.

Visdo frontal.

Melanoma nodular em regido de
brago direito. Detalhe ampliado
da imagem.

Visdo perfil.

Melanoma Lentigo
Maligno em regiéo labial
superior esquerda. Lesdo

pigmentada, com variados
tons de castanho, plana,
assimétrica e com bordas

levemente irregulares.

Melanoma
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Lentigo maligno
melanoma em regido malar
esquerda. Tumoragao
enegrecida com

presenca de ulceracio e
sangramento em atividade.
Na regido superior da
lesdo, pode-se observar
uma area macular cinza-
azulada. Indice de Breslow

4,1 mm.

Lentigo maligno
melanoma em regiao
zigomatica esquerda.
Lesdo acastanhada
extensa, plana, assimétrica
e com bordas ligeiramente
irregulares. Observa-se
varias tonalidades de

marrom e preto na leséo.



Melanoma in situ residual
em parede tordcica
anterior esquerda.

Lesdo pigmentada de

cor castanho-escuro,
porém com dreas

rosadas entremeadas,
discretamente elevada,
assimétrica e com bordas

irregulares.

Melanoma in situ em face
anterior de antebrago
esquerdo.

Lesao pigmentada de

cor acastanhada, plana,
com discreta elevacio,
nitidamente assimétrica,
com bordas irregulares.
Esta lesdo estava associada

aum a nevo displasico.

anoma
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Melanoma in situ residual em regido
de aréola mamilar esquerda. Lesdo
assimétrica, bordas irregulares e mal

delimitadas, apresentando multiplas cores.

Ll Visdo frontal.

Melanoma in situ residual
em regido de aréola
mamilar esquerda. Detalhe

ampliado da imagem.

Melanoma metastatico
em face anterior da perna
esquerda. Multiplas
pépulas de coloragio azul-
escuro, preto e violaceas,
medindo de 1 a 5 mm,
agrupadas, sobre placa

eritémato-infiltrada.
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Melanoma metastatico
com extenso envolvimento
cuténeo e disseminagédo
subcutinea acometendo
o hemitérax esquerdo,
ombro e brago esquerdos.
Extensa lesdo eritémato-
infiltrada com é4reas

de pigmentagéo azul-
acinzentada formando
placas.

Melanoma metastatico em
regido fronto-temporal
esquerda. Papulas e
nodulos de cor cinza-

azulados.

Melanoma
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Metéstase em transito de
melanoma em regido
medial da perna direita. A
lesdo primaria localizava-
se na regido plantar do
pé direito. Observa-se
inimeras papulas de
tonalidade azul-escura,
variando de 1 a 4 mm,
agrupadas, estendendo-
se pela regido medial da

perna e da coxa direitas.

Melanoma de mucosa
conjuntival do olho
esquerdo localmente
avancado. Nota-se
nitidamente a nodulagio
de cor azul-escuro de
cerca de 12 mm com

neovasculariza¢io
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Melanoma da mucosa
vaginal in situ. Extensa
lesdo pigmentada
acometendo pequenos
labios e grande labio direito
e clitoris, assimétrica, com
bordas mal delimitadas,
apresentando diversas
cores. Havia uma area
nodular invasiva onde

foi realizada a bidpsia
incisional.

Breslow néo se aplica.

Melanoma desmoplasico em regido

dorsal do 2° pododactilo esquerdo. Lesdo
hipercrémica com dreas maculosas e
papulosas, assimétrica, bordas irregulares,
com multiplas tonalidades. Esta lesdo
extendia-se do dorso do 2° pododictilo ao
2° espago interdigital, lateral do 3°
pododactilo esquerdos até a regido plantar.
Visdo dorsal.

Detalhe ampliado do
acometimento da regido plantar.

Melanoma
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Melanoma em regido
dorsal. Lesdo pigmentada,
plana com édrea
discretamente papulosa,
assimétrica, com bordas

irregulares e com

multiplas cores. Indice de

Breslow 0,9 mm.

Melanoma localmente
recidivado em regido
dorsal. Multiplas leses
papulosas enegrecidas,
irregulares, dispostas sobre
cicatriz prévia de exérese

de melanoma.




Melanoma nevodide em
regido temporal esquerda.
Lesédo pigmentada
enegrecida, papulosa

com superficie verrucosa,
assimétrica, com bordas
discretamente irregulares.

Indice de Breslow 1,5 mm.

Melanoma
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