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O Que Fazer?

Uma em ca da 10 mulhe-
res terá uma lesão pig-
men tada de vul va duran-
te sua vida.[1] Dado ao di -
agnóstico di fe rencial com
melanoma de mucosa,
lesões pigmentadas da
vulva merecem estudo e

conduta adequados.
As lesões pigmentadas de vulva abran-
 gem processos benignos, malignos, altera-
 ções pós-inflamatórias e lesões com apa-
rente aumento de melanina.
As específicas características morfológicas
de uma lesão pigmentada na pele querati-
nizada permitem a distinção pelo derma-
tologista entre lesão maligna e benigna,
porém, nas mucosas e pele anogenital a
morfologia da lesão pode ser diferente,
dificultando o diagnóstico. Isso faz com
que muitas lesões que nunca teriam
importância na pele queratinizada sejam
frequentemente biopsiadas na região
anogenital.[2] Na vulva, queratoses sebor-
reicas e nevos melanocíticos podem ser
muitas vezes indistinguíveis de verrugas
genitais, NIV (neoplasia intraepitelial vul-
var) ou CEC (carcinoma espinocelular).
Assim como a melanose vulvar e a hiper-
cromia pós-inflamatória podem, devido à
sua pigmentação enegrecida e assimetria,
serem indistinguíveis do melanoma.
Nas lesões de vulva a história clínica e o
tempo de evolução da lesão não são rele-
vantes, pois as pacientes raramente exa-
minam a re gião.[1]

O exame clínico, a distribuição das lesões,
bem como o uso de métodos auxiliares
como a dermatoscopia e a microscopia
confocal são importantes ferramentas na
distinção das lesões pigmentadas malig-
nas e benignas da vulva.[3] Alguns dos diag-
 nósticos diferenciais mais relevantes de
lesões hipercrômicas da vulva são:
Queratose Seborreica: Lesão encontrada
esporadicamente na região vulvar. São
frequentes nas caucasianas acima dos 40
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anos de idade. São pápulas de coloração
variando de normocrômica a marrom
acinzentada. Sua superfície pode ser papi-
lomatosa ou queratótica, porém o atrito
local pode deixá-las planas, assemelhan-
do-se clinicamente a um nevo.[4] Uma pista
diagnóstica é a presença de múltiplas ou -
tras queratoses seborreicas no tronco. É
importante ressaltar que quando houver
múltiplas lesões em mulher jovem é
necessária a realização da biópsia para
que seja descartada verruga genital e NIV,
relacionados ao HPV, bem como a associa-
ção.[5] Um antigo, porém importante, estu-
do relata que 0.5% das lesões biopsiadas
como queratose seborreica na realidade são
melanoma.[6] Isso comprova a importân cia
da biópsia em lesões que não são morfo-
logicamente típicas. À dermatoscopia vul-
var pode-se não encontrar os característi-
cos pseudocistos córneos, os quais podem
não ser formados pelo atrito, porém o pa -
drão cerebriforme é frequente.[4,7]

Verrugas Anogenitais: Relacionadas ao
HPV, estão presente em cerca de 1% dos
adultos. Normalmente são normocrômi-
cas, porém, às vezes podem apresentar
aparência marrom em fototipos mais altos
– fato relacionado com a presença de so -
ro tipos de HPV de maior risco. As caracte-
rísticas morfológicas normalmente já são
diagnósticas: múltiplas pápulas achata-
das, porém muitas vezes indistinguíveis de
queratoses seborreicas. Quando elevadas
podem se assemelhar a angioqueratomas
ou nevos melanocíticos. À dermatoscopia
exibem estruturas papilares exofíticas.[8]

NIV (Neoplasia Intraepitelial Vulvar):
Era antigamente denominada papulose
bowenóide. Clinicamente apresenta-se
como múltiplas pápulas achatadas de
coloração marrom, acometendo principal-
mente jovens, definidas histologicamente
por atipias celulares em toda espessura do
epitélio. Frequentemente localizam-se
nos lábios menores. Muitas vezes pode ser
confundida com nevo melanocítico, que-

Lesões pigmentadas 
da vulva
Gabriela Salvio

Esta edição conta com a
participação da derma-
tologista, Dra. Gabriela
Salvio, reunindo informa -
ções importantes sobre o
diagnóstico diferencial de
lesões pigmentadas da
vulva, condição de alta

incidência, afetando 1 em cada 10 mulhe -
res durante a vida. O reconhecimento das
lesões é de grande valia para a detecção
precoce de melanoma.
Os cirurgiões, Dr. José Higino Steck e a
Dra. Elaine Stabenow, apresentam orien-
tações sobre o tratamento do melanoma
cutâneo de cabeça e pescoço, área onde o
melanoma se apresenta comumente mais
agressivo e de pior prognóstico.
O Dr. Alberto Wainstein, Presidente do
GBM, em sua coluna “Por dentro do GBM”
detalha os passos para a realização de Cur -
sos Itinerantes, uma das ferramentas mais
importantes para a otimização da atenção
ao melanoma. Seja um líder local e coor-
dene um curso na sua região. O GBM te
apoiará de diversas maneiras. Confira!
Nosso Ombudsman, Dr. Fernando Almei -
da, mostra que as atribuições do cargo vão
além de fiscalizar e receber reclamações,
assumindo a posição de mediador e orien-
tador na troca de ideias. Assim, ele concla-
ma os associados a enviarem propos tas
com iniciativas que colaborem com a di vul-
gação de informações sobre o mela noma.
Aproveito a última edição do ano para
agradecer os colegas que colaboraram
com este informativo e lembrar de reser-
varem a data de 13 a 15 de agosto de 2015
para nos encontramos na 11ª Conferência
Brasileira sobre Melanoma, em Goiânia.
Desejo um ótimo período de festas e um
novo ano pleno de saúde e reali zações!
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ratose seborreica e verruga genital.[1]

Carcinoma basocelular: Raramente o cor-
re na vulva. Acomete preferencialmente
idosas. Normalmente não apresenta difi-
culdades diagnósticas, porém quando é a
variante pigmentada faz diagnóstico dife-
rencial com verrugas pigmentadas, quera-
toses seborreicas pigmentadas e nevo.
Representa apenas 5% do cânceres de
vulva.[1]

Angioqueratomas: São tumores vascula-
 res eritematosos, múltiplos, que acometem
os lábios maiores. Normalmente não apre-
sentam dificuldade diagnóstica, porém
quando enegrecidos fazem diagnóstico di -
ferencial com nevos.[2]

Nevos Melanocíticos: Quando localiza-
dos na vulva normalmente são menores
que 5mm de diâmetro, maculares ou pa -
pulares, únicos, bem delimitados e com
bordas regulares, frequentemente nos lá -
bios menores. Quando papulares e acha-
tados podem ser indistinguíveis de verru-
gas genitais e quando hiperpigmentados
fazem diagnóstico diferencial com angio-
queratomas. Uma entidade que merece
atenção é o Nevo Atípico Genital: são ne -
vos que ocorrem em jovens, na região da
“Linha do leite”, que vai da axila e mamas
à vulva. Tais lesões podem apresentar cer -
to grau de atipia histológica, o que no pas-
sado levou experientes patologistas ao
diagnóstico errôneo de melanoma.[9] Estas
lesões, embora com atipia, não foram
apontadas como tendo risco de maligni-
zação. Portanto, é importante identificar
ao patologista quando houver ocorrência
desta particularidade anatômica. O nevo
displásico também pode ocorrer na região
vulvar, porém de maneira ocasional e nor-
malmente relacionado à síndrome do
nevo displásico.[2] Outra particularidade é
o aparecimento de nevo melanocítico so -
bre líquen escleroso e atrófico. Nestes ca -
sos, clinicamente surgem como lesão ene-
grecida, o que faz com que a maioria dos
clínicos indique sua exérese.[10] A derma-
toscopia é importante ferramenta de auxí-
lio diagnóstico. Frequentemente se obser-
va padrão globular/”coblestone” ou misto.
O padrão misto particularmente é obser-
vado em nevo genital atípico (linhas para-
lelas + pigmentação azul acinzentada e
glóbulos).[7,11]

Melanose Vulvar: Trata-se de lesão ex tre-
 mamente comum, representando 68%
das lesões pigmentadas vulvares em mu -
lheres em idade reprodutiva. Também en -
contrada na mucosa oral e peniana. São
máculas hipercrômicas, variando de lesões
indolentes a lesões bizarras fazendo o
diagnóstico diferencial com melanoma. É
comum em mulheres pré-menopausa.
Quando ocorre em crianças pode estar
relacionada com síndromes lentiginosas
como Peutz–Jeghers, Cockayne, LEOPARD,
Laugier-Hunziker, dentre outras.[1] A der-

matoscopia recentemente tem contribuí-
do muito ao identificar um padrão carac-
terístico da melanose vulvar, o padrão em
anel (ring like).[12] Também po dem ser ob -
ser vados os padrões em paralelo e reticu-
lar.[11] Histologicamente observa-se o au -
mento de melanina ou de melanócitos na
camada basal. Na mulher pré-menopausa,
o principal diagnóstico diferencial de uma
lesão pigmentada é entre melanose vul-
var e melanoma.[11]

Melanoma: o melanoma de vulva repre-
senta apenas 1% dos melanomas, porém,
é o segundo tumor mais comum da vulva
após o carcinoma espinocelular. As carac-
terísticas clínico patológicas do melano-
ma de vulva diferem do melanoma cutâ-
neo, apresentando idade média de diag-
nóstico de 68 anos, sendo frequentemen-
te nodulares e em ¼ das lesões amelanóti-
cos. Não acomete nenhum fototipo prefe-
rencialmente. Clinicamente apresenta-se
como lesão com mais de 7mm de diâme-
tro com pigmentação variada (preto,azul,
cinza), bordas irregulares ou pouco defini-
das. Mais frequente observado no clitóris
e grandes lábios, seguido de pequenos
lábios, área periuretral e introito vagi-
nal.[13.15] À dermatoscopia se observa véu
azul acinzentado, pontos pretos irregula-
res, rede atípica/estrias e vasos atípicos.
Tais características dermatoscópicas, pre-
sentes no melanoma cutâneo, também
são diagnósticas no melanoma vulvar. Um
estudo com 128 lesões vulvares descreve
a presença destas características no mela-
noma, mas mais importante é a ausência
de padrão globular.[11] Ronger-Savle e col.
propuseram em recente estudo um algo-
ritmo para o melanoma vulvar com espe-
cificidade de 100% e sensibilidade de 94%
que, conforme visualizado abaixo, pode
ser de grande utilidade na abordagem de
uma lesão pigmentada de vulva. 

Achados  dermatoscópicos pontos
Unilateral e unifocal 1
Lesão papular 2
Padrão multicomponente 2
Padrão Irregular 1
Outros: véu azul acinzentado, véu, 2
glóbulos irregulares, peppering
Vasos irregulares 1
Três ou mais cores 1

Se escore > ou = a 4, lesão de alto risco 
para melanoma. Deve ser excisada.

Concluimos que na região vulvar, o diag-
nóstico morfológico de uma lesão pig-
men tada muitas vezes é insuficiente, sen -
do de grande valia o uso da dermatos -
copia. Tal exame aumenta a acurácia diag-
nóstica, principalmente quando se identi-
fica alguns padrões recentemente descri -
tos. Frente a uma lesão solitária de vulva
que apresente véu, a melhor conduta é a
biópsia. Esta preferencialmente deve ser

feita por punch ou excisional, evitando-se
a realização de shaving. As lesões melano -
cíticas da vulva epidemiologicamente a -
pre sentam um pico de incidência entre os
jovens (nevos) e um pico de incidência
após a sexta década de vida. Portanto, o
principal diagnóstico diferencial na mu -
lher pós-menopausa é entre melanose vul-
 var e melanoma.  Além disso, deve-se cor-
relacionar sempre a idade, localização, pa -
drões clinico dermatoscópicos a fim de pro-
 porcionar sempre a melhor abordagem
frente a uma lesão pigmentada de vulva.

As referências bibliográficas 
deste artigo encontram-se
disponíveis no site do GBM

www.gbm.org.br

Paciente (52 anos) – Melanose vulvar, 
à dermatoscopia observa-se o padrão 
"ring like" (Departamento de pele – Hospital
Amaral Carvalho de Jaú)

Paciente (50 anos) – Melanoma
(Departamento de Pele – Hospital Amaral
carvalho de Jaú)
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Abordagem do pescoço
Os locais mais comuns de metástase de
melanoma de CP são a base linfática cervi-
cal e a parotídea. O Esvaziamento Cervical
Radical modificado é o tratamento de es -
colha para metástases, além de poder in -
di car radioterapia adjuvante com doses
maiores e hipofracionadas.3

O esvaziamento profilático para pescoço
N0 não é mais indicado, foi substituído pe -
lo Mapeamento do Linfonodo Sentine la
(MLNS) que é o método de estadiamento
mais confiável disponível na atualidade.3

Mapeamento do 
Linfonodo Sentine la

Morton4 e cols introduziram o MLNS para
avaliação das micromestástases de paci -
entes com melanoma cutâneo de tronco e
extremidades. Embora o MLNS tenha um
papel muito bem definido, muitas ques -
tões têm sido colocadas sobre sua aplica-
bilidade em CP. Vários pontos fazem do
MLNS em CP mais complexo, com maior
risco de resultado falso negativo: rede de
drenagem linfática não previsível; múlti-
 plos e pequenos LNS; proximidade do lo -
cal de injeção com a base de drenagem;
mapeamento na parótida.5 A experiência,
no entanto, comprova que isso não exclui
a eficácia do uso do MLNS em CP. 
Nos casos de proximidade da lesão pri má -
ria com o local de drenagem pode-se fazer
a ampliação das margens antes do MLNS
para reduzir a radiação de fundo. O coran -
te azul vital pode facilitar o achado do LNS
na presença de linfonodos muito peque -
nos. O MLNS pode ser feito com seguran -
ça no leito parotídeo onde é necessário
en tre 19 a 44% dos casos.5

Nossa experiência com MLNS em CP
mostra que o método é confiável e com-
pa rável com outras localidades anatômi-
cas.6 Foram 52 pacientes (20%) com dre -
na gem cervical em um total de 261 MLNS
incluindo outras regiões do corpo. A lin-
focintilografia mostrou drenagem bilate -
ral em 18% e mais de 1 nível de drenagem
em 32% dos pacientes, o que atesta a
complexidade da rede linfática da região.
A identificação do LNS foi possível em
95,6% no pescoço, comparado com 94%
axilar e 97% inguinal, sem diferença
estatística, com média de 2,25 LNS cervi-
cais por paciente (variou de 1 a 4 LNS). Dez
pacientes (19%) apresentaram microme -
tás tases no pescoço, comparados com 56
pacientes (21%) das outras regiões. O falso

negativo no pescoço foi de 3%. Na axila e
região inguinal foi de 2,5%. O valor predi-
tivo negativo do MLNS em CP foi de
96,7%, a sensibilidade 87,5%, e a especifi-
cidade 100%.6

Parrett7 realizou 365 MLNS em portadores
de melanoma de CP e encontrou que LNS
positivo associou-se a tumores primários
mais espessos, maior índice de recorrência
e menor sobrevida global. O valor preditivo
negativo do MLNS foi de 94,8%. O mela -
no ma de couro cabeludo apresentou maior
frequência de linfonodo sentinela positivo
e maior número de falsos negativos.
A experiência do cirurgião no MLNS é vital
para o sucesso do procedimento e pode
ser responsável pela variabilidade obser-
vada nos estudos em CP, e as indicações
atuais são: espessura de 1mm ou maior,
sem evidência clínica ou radiológica de
metástase linfática; lesões menores associ-
adas à ulceração ou a índice mitótico di -
ferente de zero; caso de recidiva da lesão
primária e de margem comprometida. 

Conclusão
O melanoma de CP pode ter comporta-
mento mais agressivo, principalmente em
couro cabeludo. O tratamento segue as
diretrizes de melanoma como em outras
regiões, incluindo o MLNS, mas particulari-
 dades da anatomia da região, como na
parótida, faz com que seja desejável a atua -
ção de um especialista.
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O Melanoma maligno de
cabeça e pescoço (CP)
tem comportamento di -
fe ren te do melanoma de
outras partes do corpo,
com recidivas mais fre-
quentes, mais agressivo
e de pior prognóstico. O

planejamento cirúrgico é mais difícil pela
proximidade de áreas como lábio, olhos,
pela rede intrincada de drenagem linfática
e anatomia complexa.
Aproximadamente 20 a 25% dos mela no -
mas cutâneos originam-se na região da CP.
A média de idade ao diagnóstico é de 55
anos e é mais comum em homens.1 A
sobrevida global em 10 anos é 54% e o
risco de recidiva chega a 50%. O risco de
melanoma metacrônico é 3 a 7%  e a in ci -
dência de metástases cerebrais é maior
em CP (8%).2

A CP pode ser subdividida em sub-regi -
ões. A face e o pescoço são acometidos
em 80% dos casos. O couro cabeludo,
quan do acometido, apresenta pior prog -
nóstico, e os linfáticos com uma densa
rede de drenagem podem ser em parte
responsabilizados por isso.2

O subtipo mais comum na CP é o de dis-
seminação superficial, responsável por
70% dos casos. O melanoma nodular é o
segundo mais comum, com 15% dos
casos. O lentigo maligno (LM), precursor
do lentigo maligno melanoma (LMM) é
mais comum em CP. O melanoma desmo-
plásico é um subtipo raro e 75% dessas
lesões ocorrem na região de CP.

Biópsia e 
tratamento da 
lesão primária

A biópsia excisional é o método de esco -
lha, mas pode não ser viável em CP se a
lesão for muito grande ou localizada em
estruturas como as pálpebras ou os lábios.
Nesse caso indica-se a biópsia incisional
ou punchque envolva toda a espessura do
tumor.
O tratamento do melanoma primário é a
ressecção completa com margens livres.
Em CP existem algumas áreas onde a
extensão das margens recomendada
pelas diretrizes do National Compre hen -
sive Cancer Network (NCCN)3 pode causar
grande defeito estético e funcional. Mar -
gens menores podem aumentar o risco de
recidiva local. Isso explica em parte o
maior índice de recidiva em CP.2

Melanoma cutâneo 
de cabeça e pescoço

Jose Higino Steck, Elaine Stabenow
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tações, sempre atualizado, pronto para
estes eventos. Existe flexibilidade para
montar as aulas, mantendo o compromis-
so com o conteúdo preciso e atualizado.
Palestrantes – O objetivo é compor com
equipes locais e agregar competências. O
GBM pode disponibilizar especialistas pa -
ra ajudar a montar o curso. O ideal é que
tenha dermatologista, cirurgião, patolo-
gista e oncologista.
Duração e curso de dermatoscopia – A
duração é de cerca de 4 horas, em geral
aos sábados pela manhã. Existindo de -
manda pode ser oferecido um curso de
dermatoscopia à tarde.
Por onde começar – Todo curso precisa de
um líder local para o sucesso do evento. A -
cesse o site www.gbm.org.br/gbm/eventos/
2015/itinerantes2015.aspx e pre encha o
for mulá rio on line. Com o curso aprovado
e data estabelecida ajudamos na forma ta -
ção e divulgação. Mesmo que existam limi-
 tações operacionais e institucionais, acre -
ditem, o melano ma pode romper barreiras.
Isso facilita mui to a divulgação e participa -
ções no cur so e também patrocínios e
apoios locais.
Ao final, além de uma equipe local treina-
da, motivada e atualizada é gratificante
ver a interação de muitos que se conheci-
am apenas por nome ou laudos. 

Ombudsman é o ouvidor,
o procurador e defensor
dos interesses de uma co -
munidade perante a orga-
 nização que o nomeia. Es -
te papel significa mais do
que fiscalizar e receber re -
clamações. O campo de a -

tu ação do ombudsman ganhou amplitu -
de para agir no encaminhamento de inicia-
 tivas de interesse do grupo, além de esti -
mu  lar debates e mediar a tro ca de ideias.
Este novo conceito ajusta-se perfeitamen -
te ao GBM. Fazemos parte de um seleto
grupo de médicos que tem se envolvido
com desenvoltura em programas de edu-
cação médica continuada de excelência,
com apresentações em congressos e reu -
niões científicas de alto nível. Neste qua -
dro, a colaboração do ombudsman é a sua
disponibilidade para encaminhar propos -
tas para o envolvimento crescente dos as -
so ciados, impulsionar a iniciativa de ações
capazes de disseminar nossa área de conhe -
cimento para um grupo maior de colegas
e também a círculos mais amplos da popu-
 lação, contribuindo para a identifica ção pre  -
coce da doença.
Como fazer? Como mediador solicito aos
associados que encaminhem suas ques -
tões e propostas que possam contemplar
esses desafios para gbm@gbm.org.br.  
Aguardamos as manifestações de todos.

Por dentro do GBM
Alberto Wainstein

Sempre en fa tizamos, o
tra tamento do melano -
ma é multidisciplinar e o
GBM, na forma dos Cur -
sos Itinerantes, é prova -
velmente a ferramenta
mais importante para unir
competências e serviços

na otimização da atenção ao Melanoma.
Uma prova de sua importância pôde ser
mensurada no depoimento no último
boletim de nosso colega Érico Pampado.
Vou mostrar aqui como viabilizá-los. 
Custos  – O GBM disponibiliza uma verba
inicial de R$ 2.000, retornável ou não, de
acordo com os resultados do curso. Con -
sideramos estes eventos um investimento
na divulgação e capacitação de equipes
locais integradas e comprometidas com a
atenção ao melanoma. Nossa demanda é
que o GBM seja divulgado e os participan -
tes incentivados a ingressarem no GBM.
Para valorizar o evento, e por experiência,
sugerimos que o curso seja cobrado, com
inscrições arbitradas pelo organizador, de
acordo com a realidade local. 
Conteúdo –Os cursos precisam seguir um
padrão para cobrir do diagnóstico ao
tratamento em seus vários estádios, pas-
sando pela prevenção e atualizações. O
GBM tem um modelo de aulas e apresen-


