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Melanoma acrolentiginoso: um desafio ao diagnóstico
precoce*

Acral lentiginous melanoma: a challenge for early
diagnosis*

Marcus Maia1 Carla Russo2

Nelson Ferrari2 Manoel Carlos S. de A. Ribeiro3

Resumo: FUNDAMENTOS - As características do melanoma acrolentiginoso (MAL) diagnosticado no Brasil são pouco estudadas.
OBJETIVOS - Avaliar as características do MAL diagnosticado na Unidade de Melanoma da Santa Casa de São Paulo - UMSC, com-
parando essa manifestação com outros subtipos e verificar se as possíveis diferenças entre eles teriam importância na deter-
minação do diagnóstico, tratamento e prognóstico. 
MÉTODO - A casuística da UMSC foi subdividida em dois grupos, um de melanoma acrolentiginoso (MAL) e outro de melano-
ma não acrolentiginoso (NAL), que foram comparados quanto a sexo, cor, idade, espessura e nível de invasão da lesão pri-
mária, estadiamento, tempo decorrido entre a percepção do tumor e o atendimento pelo médico.
RESULTADOS - A casuística correspondente ao MAL mostrou freqüência significativa de pacientes não brancos, com faixa etária
mais elevada, com a lesão primária em média, mais espessa e ulcerada. Não ocorreram diferenças significativas quanto ao
sexo e estadiamento, bem como com relação ao tempo decorrido entre perceber a neoplasia e procurar o médico.
CONCLUSÕES - O MAL diagnosticado na UMSC ocorre, principalmente, em pacientes que normalmente não são alertados para
câncer da pele (não brancos) e pertencem a uma faixa etária mais elevada (portanto, do ponto de vista teórico, poderiam
estar menos atentos ao início da doença). A maioria apresentou lesão espessa e ulcerada, conseqüentemente de maior risco
para metástases. Essa forma de câncer é desconhecida do público em geral e mesmo por boa parcela da classe médica.
Palavras- chave: Diagnóstico; melanoma.

Summary: BACKGROUND - The characteristics of acral lentiginous melanoma diagnosed in Brazil have been subject to few
studies.
OBJECTIVES - To evaluate the characteristics of acral lentiginous melanoma diagnosed at the Melanoma Unit of Santa Casa
Hospital of Sao Paulo, to compare them with the other melanoma subtypes and to verify whether the possible differences
between them are important in the determination of the diagnosis, treatment and prognosis.
METHOD - Patients were divided into acral lentiginous melanoma and non-acral lentiginous melanoma groups and compa-
red in reference to sex, color, age, depth and level of invasion of the primary lesion, stage, time between perceiving the
tumor and seeking medical assistance.
RESULTS - The cases of acral lentiginous melanoma were significantly more frequent among non-whites and the elderly, with
the primary lesion, on average deeper and ulcerated, without significant differences in the sex, stage or the time elapsed
between noticing the neoplasia and seeking the physician. 
CONCLUSIONS - Acral lentiginous melanoma diagnosed at the Melanoma Unit of Santa Casa Hospital of Sao Paulo, occurred
mainly: in patients: who had not been advised about skin cancer (non-whites) and patients who are elderly and therefo-
re, theoretically, could be less liable to notice the onset of the disease. The majority also presented deeper and ulcerated
lesions and consequently with a higher risk of metastasis. This kind of cancer is unknown to the public in general and even
to a large number of physicians.
Key-words: diagnosis; Melanoma.
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INTRODUÇÃO
A incidência de melanoma cutâneo (MC) aumentou

muito nas últimas décadas praticamente no mundo todo,
tornando-se o quinto câncer mais comum nos Estados
Unidos, com variação anual constante, desde 1950, de 6%
na incidência e 2% na mortalidade.1

O MC é classificado, quanto ao tipo de crescimento,
em quatro subtipos principais: melanoma expansivo super-
ficial (MES), melanoma lentigo maligno (MLM), melanoma
nodular (MN) e melanoma acrolentiginoso (MAL). Os três
primeiros foram propostos por Clark e col. em 1969,2 e o
quarto subtipo foi introduzido por Reed e col. em 1976.3 O
MAL ocorre, preferencialmente, nas regiões palmar e plan-
tar, no leito ungueal e nas mucosas.4,5 É importante ressaltar
que nem todos os melanomas nessas localizações são
MALs, podendo corresponder a outro tipo de crescimento.5,6

O melanoma subungueal é assim chamado apenas por
sua localização peculiar, porém quanto ao tipo de crescimen-
to corresponde, na maioria das vezes, ao acrolentiginoso.5

A freqüência do MAL, em países de raça predomi-
nantemente branca,7,8 varia entre dois e 8%, chegando, con-
tudo, em países tropicais e asiáticos, a atingir 72% dos
casos de melanoma.4,9,10,11

Cerca de 60% dos MAL ocorrem na superfície plan-
tar e freqüentemente são diagnosticados em uma fase de
lesão primária espessa.12 É importante lembrar que esse sub-
tipo ocorre predominantemente em idosos, com média de
idade em torno dos 60 anos.13

A maioria dos autores alerta quanto ao fato de que,
devido a todas essas características, esse tipo de melanoma
costuma apresentar mau prognóstico.1,4,-7,9-12

O Brasil é um país de dimensões continentais e com
diversidade étnica que varia de acordo com a região geográfi-
ca. Em trabalho anterior,14 os autores chamaram atenção para a
variabilidade da incidência do MAL de acordo com as regiões
do país, indicando menor incidência na Região Sul, em que há
predomínio da raça branca, incidência maior na Região
Sudeste e predominância nas regiões Nordeste e Norte. Assim
sendo, de maneira geral, no Brasil o MAL é de importância epi-
demiológica, necessitando de melhor avaliação.

Na Unidade de Melanoma da Santa Casa de São
Paulo - UMSC, a freqüência do MAL é elevada (24,8%),
levando os autores à decisão de avaliar suas características,
comparando essa manifestação com os outros subtipos,
também por eles diagnosticados, e discutir os resultados em
relação às literaturas nacional e internacional.

CASUÍSTICA E MÉTODOS
Na UMSC, foram registrados 230 pacientes de MC,

entre maio de 1993 e dezembro de 2001. Com eles, após a
exclusão de nove casos, que não puderam ser classificados
entre os quatro principais subtipos, foram compostos dois
grupos, o primeiro com 57 casos, diagnosticados como MAL,
e o segundo, denominado não acrolentiginoso (NAL), consti-
tuído pelos pacientes de MN, MLM e MES, com 164 casos.

INTRODUCTION 
The incidence of cutaneous melanoma (CM) has

increased considerably during the last decades in practi-
cally the entire world, making it the fifth most common can-
cer in the United States, with a constant annual variation
since 1950 of 6% in incidence and 2% in mortality.1

CM is classified according to growth type into four
main subtypes: superficial spreading melanoma (SSM), malig-
nant lentigo melanoma (MLM), nodular melanoma (NM) and
acral lentiginous melanoma (ALM). The first three were pro-
posed by Clark and col. in 1969,2 and the fourth subtype was
introduced by Reed and col. in 1976.3 ALM occurs, preferen-
tially, in the palmar and plantar regions, in the ungual bed
and in the mucous membranes.4,5 It is important to undersco-
re that not all of the melanomas in these locations are ALM,
and may correspond to another type of growth.5,6

Subungual melanoma owes its denomination solely
to its singular location, while in terms of its growth type it
usually corresponds to the acral lentiginous form.5

The frequency of ALM, in countries with a predomi-
nantly white race,7,8 varies between two and 8%, however in
tropical and Asian countries, it can reach 72% of the cases
of melanoma.4,9,10,11

Approximately 60% of ALM occurs in the plantar
surface and it is frequently diagnosed in the phase of thick
primary lesion.12 It is important to keep in mind that this
subtype occurs predominantly in the elderly, with a mean
age around 60 years.13

The majority of authors warn that due to all these
characteristics, this type of melanoma tends to present a
poor prognostic.1,4-7,9-12

Brazil is a country of continental dimensions and with
an ethnic diversity that varies according to each geographi-
cal area. In a previous work,14 the authors drew attention to
the variability of the incidence of ALM in the various regions
of the country, indicating a smaller incidence in the South,
where there is a prevalence of the white race, a higher inci-
dence in the Southeast and predominance in the Northeast
and North. Consequently, in general terms, ALM in Brazil is
of epidemic importance and needs a better evaluation.

In the Melanoma Unit of Santa Casa of Sao Paulo
(MUSC), the frequency of ALM is high (24.8%), which was
the basis of the authors' decision to evaluate its characteris-
tics, comparing this manifestation with the other subtypes,
also diagnosed in their service, and to discuss the results in
relation to the national and international literature.

PATIENTS AND METHODS
Between May 1993 and December 2001, a total of

230 patients with CM were registered in the MUSC. Nine
cases were excluded as they could not be classified into one
the four main subtypes, the remainder were divided into two
groups: the first with 57 cases, diagnosed as ALM; and the
second, denominated non-acral lentiginous (NAL), constitu-
ted by 164 patients with either MN, MLM or SSM.
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The diagnosis of ALM, most of the time, was reached
in agreement with the anatomicopathological characteris-
tics, fundamentally, evaluating the entire surgical piece.
When this was not possible, however, diagnosis of the
growth type was confirmed clinically.

All the patients were evaluated according to the
variables of sex, skin color, age, Clark's level, Breslow's
thickness,15 presence or absence of ulceration and stage. 

A further aspect included was the time elapsed bet-
ween the patient first noticing the lesion and seeking medi-
cal attendance.

All these items were also evaluated in the NAL group
and the results were compared with those of the ALM group
for statistical significance.

Regarding skin color, there were two groups of
patients, one comprising white race and another constituted
by individuals of mixed race, classified as non-white. One
Asian patient was excluded from the study as being the only
one, any results would not be statistically significant.

As for age, the mean age of the patients for the two
groups was used.

Regarding Clark's level, a mean value was used to
compare the two groups and only those patients with loca-
lized disease were considered.

In relation to Breslow's thickness, the mean value of
the thickness of the primary lesions was used in both groups
- working only with the non-metastatic patients - as well as
the presence or absence of ulceration in the primary lesion.

Regarding staging, three groups were established:
the first comprised patients with localized disease of stages
1A, 1B, 2A and 2B, and those that denominated themselves
as localized; the second, included those patients presenting
stage 3, with localized disease; and in the third group,
patients having stage 4, with systemic disease, all patients
were categorized according to the classification of the 1992
American Joint Committee on Cancer (AJCC).16

The statistical analysis was performed using the
Chi-square test, Fisher's exact test and t test for two inde-
pendent samples and the Kruskal-Wallis test, statistical
significance was set at 5% (alpha α = 0.05) The 95% con-
fidence intervals (95% CI) were calculated for the estima-
tes used.

RESULTS 
The distribution of the cases according gender sho-

wed that in the ALM group, 26 patients were male (45.6%)
and 31 female (54.6%). In the NAL group, 62 patients were
male (37.8%) and 102 were female (62.2%). There was no
statistical difference between the two groups (Chi-square
=1.08, 1gl, p = 0.30).

As for color, the ALM group presented 37 cases of
white patients (66.1%) and 19 cases of non-white patients
(33.9%), against 156 cases of white patients (95.1%) and
only eight non-white patients (4.9%) in the NAL group (Chi-
square = 32.72, 1gl, p <0.01). Thus, it was possible to con-

O diagnóstico de MAL, na maioria das vezes, foi rea-
lizado de acordo com as características anatomopatológi-
cas, fundamentalmente, avaliando toda a peça cirúrgica.
Quando isso não foi possível, entretanto, o diagnóstico
desse tipo de crescimento foi firmado clinicamente.

Todos os pacientes foram avaliados quanto às variá-
veis sexo, cor, idade, nível de Clark, espessura de Breslow,15

presença ou não de ulceração e estadiamento.
Outro aspecto incluído foi o tempo decorrido entre o

paciente perceber a lesão e comparecer à consulta médica.
Todos esses pontos também foram avaliados no

grupo NAL e comparados com os do MAL no que se refere
à significância estatística.

Quanto à cor, foram constituídos dois grupos de
pacientes, um de cor branca e outro composto pelos indiví-
duos de cor negra e pardos, denominados não brancos. Foi
excluído o paciente asiático, por ser único e, portanto, não
significativo.

Quanto à idade, utilizou-se a média das idades dos
pacientes, para os dois grupos.

A respeito do nível de Clark, empregou-se um valor
médio para comparar os dois grupos e só foram relaciona-
dos os pacientes com doença localizada.

Em relação à espessura de Breslow, utilizou-se, nos
dois grupos, o valor médio das espessuras das lesões primá-
rias - trabalhando-se apenas com os pacientes não metastá-
ticos -, assim como a presença ou não de ulceração da lesão
primária.

Em relação ao estadiamento, foram estabelecidos
três grupos: no primeiro, localizaram-se pacientes dos está-
dios 1A, 1B, 2A e 2B, e portadores do que se denominou
doença localizada; no segundo, os pacientes do estádio 3,
com doença locorregional; e no terceiro, os pacientes do
estádio 4, com doença sistêmica, sendo todos baseados na
classificação de 1992 do American Joint Committee on
Câncer - AJCC.16

A avaliação estatística foi realizada, por meio do
teste de Qui-quadrado, do teste Exato de Fisher, do teste "t"
para duas amostras independentes e do teste de Kruskal-
Wallis, estabelecendo-se um nível de significância de 5%
(alfa=0,05). Foram calculados intervalos de confiança de
95% (IC 95%) para as estimativas utilizadas.

RESULTADOS
A distribuição dos casos com relação a gênero mos-

trou, no grupo MAL, 26 pacientes do sexo masculino
(45,6%) e 31 do sexo feminino (54,6%). No grupo NAL, 62
pacientes eram homens (37,8%) e 102 eram mulheres
(62,2%). Não ocorreu diferença estatística quanto ao sexo,
comparando-se os dois grupos (Qui-quadrado=1,08, 1gl,
p=0,30).

Quanto à cor, o grupo MAL apresentou 37 casos de
pacientes brancos (66,1%) e 19 casos de pacientes não
brancos (33,9%), enquanto o grupo NAL apresentou 156
casos de brancos (95,1%) e apenas oito não brancos (4,9%)



clude that in relation to this variable the two groups pre-
sented a statistically significant difference.

Regarding age, the ALM group presented a mean of
66.8 years old, and the NAL group, 56.1 years old, this dif-
ference was statistically significant (Kruskal-Wallis =
16.84, 1gl, p <0.01).

In relation to the level of penetration, the mean and
median Clark's level found were 3.88 and 4, respectively
for the ALM group, and 2.96 and 3 for the NAL group, num-
bers that also indicate a statistically significant difference
(Kruskal-Wallis = 9.63, 1gl, p <0.002).

The determination of the mean Breslow's thickness
of the primary lesions, when the patient presented only
localized disease, was possible in 153 cases, of these 33
belonged to the ALM group - mean = 4.83mm; standard
deviation = 3.60, median = 4.50; 25th percentile = 1.51;
75th percentile = 9 - and 120 belonged to the NAL group -
mean = 2.62mm; standard deviation = 3.07; median = 1;
25th percentile = 0.30; and 75th percentile = 4.35. The sta-
tistical analysis showed a significant difference between
the two groups (Kruskal-Wallis = 10.94, 1gl, p = 0.0009).

Regarding ulceration, the authors found 82.9% of
the lesions were ulcerated in the ALM group, against only
38.3% in the NAL group, and these numbers point to very
significant differences (Chi-square = 21.51, 1gl, p <0.0001)

In relation to the staging proposed in the Patients
and Methods section; localized disease, localized disease
and systemic disease, no statistical differences were found
between the ALM and NAL groups (Chi-square = 2.57, 2gl,
p <0.27; 95% CI = 63.9-76.2%).

As for the interval between perceiving the lesion and
seeking medical assistance, the means were 30.8 months
and 26.1 months for the ALM and NAL groups, respectively,
without statistical differences between them. (Kruskal-
Wallis = 1.19, 1gl, p = 0.27).

DISCUSSION
In a previous publication,14 the authors drew

attention to the high frequency of ALM among the patients
of the Melanoma Unit of Santa Casa Hospital, Sao Paulo -
MUSC, a fact also verified in other Brazilian publica-
tions.17,19,20 This highlights the importance of the epidemio-
logy of melanoma occurring in Brazil.

The frequency of this type of melanoma was 24.8%
in the cases presented here, a finding different from that
verified in countries with a predominantly white popula-
tion, where ALM accounts for at the most 8% of the total
cases.7,8 This should not be considered a mere curiosity.
What then is the importance?

The objective of this work was to discuss the cha-
racteristics of ALM among these patients and make a com-
parison with the other types of growth observed, with a
view to verifying whether these differences could constitu-
te important facts in the determination of the relative diag-
nosis, treatment and prognostic.
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(Qui-quadrado=32,72, 1gl, p<0,01). Foi possível concluir
que os dois grupos apresentam, com relação a essa variável,
diferenças estatísticas significativas.

Quanto à idade, o grupo MAL mostrou média de 66,8
anos, e o grupo NAL, de 56,1 anos, que confrontadas esta-
tisticamente mostraram diferenças significativas (Kruskal-
Wallis=16,84, 1gl, p<0,01).

Em relação ao nível de penetração, foram encontra-
dos Clark médio de 3,88 e mediana de 4 para o grupo MAL,
e Clark médio de 2,96 e mediana de 3 para o grupo NAL,
números que também indicam diferenças significativas
(Kruskal-Wallis=9,63, 1gl, p<0,002).

A determinação da média das espessuras de Breslow
das lesões primárias, quando o paciente apresentava somente
a doença localizada, foi possível em 153 casos, sendo 33 do
grupo MAL - com média de 4,83mm; desvio padrão de 3,60,
mediana de 4,50; percentil 25 de 1,51; percentil 75 de 9 - e
120 do grupo NAL - com média de 2,62mm; desvio padrão
de 3,07; mediana de 1; percentil 25 de 0,30; percentil 75 de
4,35. A avaliação estatística mostrou diferença significativa
entre os dois grupos (Kruskal-Wallis=10,94, 1gl, p=0,0009).

Quanto à ulceração, os autores encontraram 82,9%
de lesões ulceradas no MAL e apenas 38,3% no NAL, e
esses números apontam diferenças bastante significativas
(Qui-quadrado= 21,51, 1gl, p<0,0001) 

Em relação ao estadiamento proposto, em casuística
e métodos; doença localizada, doença locorregional e doen-
ça sistêmica, não foram encontradas diferenças estatísticas
entre os grupos MAL e NAL (Qui- quadrado=2,57, 2gl,
p<0,27, IC95%= 63,9-76,2%)

Quanto ao intervalo em meses entre a percepção da
lesão e a procura de consulta médica, encontraram-se as
médias de 30,8 meses para o grupo MAL e 26,1 meses para
o grupo NAL, sem diferenças estatísticas entre eles.
(Kruskal-Wallis=1,19, 1gl, p=0,27). 

DISCUSSÃO  
Em publicação anterior,14 os autores chamam aten-

ção para a freqüência elevada do MAL na casuística da
Unidade de Melanoma da Santa Casa de São Paulo - UMSC,
fato também verificado em outras publicações brasilei-
ras.17,19,20 Ressaltam, então, sua importância na epidemiolo-
gia do melanoma que ocorre no Brasil.

A freqüência desse tipo de melanoma foi de 24,8%
dos casos aqui apresentados, dado distinto do verificado nos
países de população predominantemente branca, em que o
MAL constitui, no máximo, 8% do total de casos.7,8 Isso não
deve ser considerado apenas uma curiosidade. Que impor-
tância teria então?

O objetivo deste trabalho é discutir as características
do MAL desta casuística e compará-las às dos outros tipos
de crescimento nela ocorridos, no sentido de verificar se as
diferenças encontradas constituiriam fatos importantes na
determinação do diagnóstico, tratamento e prognóstico
entre eles.
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There was no sex bias between the ALM and NAL
groups, therefore this variable does not merit further dis-
cussion. 

However, in relation to the patients' color, the ALM
group presented a significant difference, with a high fre-
quency of non-white patients. In Brazil and more precisely in
the authors' casuistry, this gains added importance, because
it is exactly this population (non-white) that is not advised
regarding the risk of acquiring melanoma skin cancer.

Fernandes et al.17 have reported the occurrence of
ALM within the melanoderma in 45.4% of the total cases
and when they considered other growth types this only rea-
ched 7.15%.

The campaigns for prevention of cutaneous cancer
emphasize clear skin as a risk factor and recommend
solar protection as the most important defense. However,
as demonstrated, ALM preferentially affects non-white
individuals, causing primary lesions located mainly in
the plantar region; an area not influenced by solar radia-
tion. In addition, no other risk factor has been identified
for ALM.18

The mean age of the ALM group (66.8 years) was
significantly higher than that of the NAL group (56.1 years)
at diagnosis. Hence, there is a possibility that in view of
their age, these patients are less likely to notice their can-
cer, especially given the plantar location, a factor that
could contribute to delaying diagnosis. Furthermore, it is
important to add that surgical treatment of elderly patients
(frequently hypertensive, cardiopathic, diabetic, etc) is
more difficult.

Bakos et al.19 also emphasizes the higher frequency
of ALM among patients in the age group between 60 and 70
years. The authors take advantage of this opportunity to
offer the readers this work, which undoubtedly raises fun-
damental points for the interpretation of cutaneous melano-
ma in Brazil, when discussing its relationship with ethnic
origin.

On evaluating the patients of both groups with
the presence of only primary lesion (stage I/II), in rela-
tion to Clark's level and Breslow's thickness, once
again the authors found a significant difference bet-
ween ALM and NAL. The primary lesion, on average,
was thicker in the ALM group, which represents the
main prognostic factor for the melanoma. A thick pri-
mary lesion indicates a less favorable clinical course,
with greater risk of localized and/or systemic spread of
the cutaneous melanoma.8,10,12

Minelli et al., (2001)20 analyzed an extensive popu-
lation of patients and underscored that in their cases as
well as those of several Brazilian authors,21,22,23 the thick-
ness of the primary cutaneous melanoma in Brazil was
above the international average, when comparing
French,24 Swedish,25 and American26 data; however, analy-
sis of the thickness of the primary lesion was determined
without separating the growth types; if this had been done,

A variante sexo não mostrou relevância entre os
grupos MAL e NAL, não se fazendo, portanto, necessária
qualquer discussão.

Entretanto, em relação à cor dos pacientes, o grupo
MAL mostrou uma diferença significante, com freqüência
elevada de pacientes não brancos. No Brasil, mais precisa-
mente na casuística dos autores, isso ganha importância,
pois é justamente esta população (não branca) que não é
alertada para a possibilidade de adquirir o câncer da pele
melanoma. 

Fernandes et al.17 referem a ocorrência de MAL nos
melanodermos em 45,4% do total de casos, e, quando con-
sideraram outros tipos de crescimento, eles alcançaram
apenas 7,15%.

As campanhas para prevenção do câncer cutâneo
ressaltam a pele clara como fator de risco e recomendam a
proteção solar como o ponto mais importante. O MAL atin-
ge, como demonstrado, preferencialmente pacientes não
brancos, com lesões primárias localizadas, principalmente
na região plantar, áreas essas sem qualquer influência da
radiação solar. Além disso, atualmente não são conhecidos
os fatores de risco para o MAL.18

A média de idade do grupo MAL (66,8 anos) foi
significantemente superior à do NAL (56,1 anos) na época
do diagnóstico. Assim sendo, existe a possibilidade de que
esses pacientes, devido à idade, tenham sido menos cuida-
dosos em notar seu câncer, principalmente pela localiza-
ção plantar, fato que poderia contribuir para retardar o
diagnóstico. Além disso, é importante acrescentar que o
tratamento cirúrgico nos pacientes idosos (freqüentemente
hipertensos, cardiopatas, diabéticos, etc) é a mais difícil
realização.

Bakos et al.19 também ressaltam freqüência maior de
MAL em pacientes da faixa etária entre 60 e 70 anos. Os
autores aproveitam a oportunidade para remeter os leitores
a esse trabalho, que, sem dúvida, traz pontos fundamentais
de interpretação do melanoma cutâneo no Brasil, ao discu-
tir sua relação com as etnias. 

Quando avaliaram os pacientes dos dois grupos
com a presença somente da lesão primária (estádio I/II),
em relação ao nível de Clark e espessura de Breslow,
mais uma vez os autores encontraram diferença significa-
tiva entre MAL e NAL. A lesão primária, em média, foi
mais espessa no grupo MAL, o que representa o principal
fator de prognóstico para o melanoma. A lesão primária
espessa prevê pior evolução, com maior risco de dissemi-
nação locorregional e/ou sistêmica do melanoma cutâ-
neo.8,10,12

Minelli et al., em 2001,20 analisaram uma extensa
casuística e ressaltaram que, em seus casos e nos de vários
autores brasileiros,21,22,23 a espessura do melanoma cutâneo
primário no Brasil estava acima das médias internacionais,
comparando dados franceses,24 suecos25 e americanos;26

entretanto, a análise da espessura da lesão primária foi
desenvolvida sem separar os tipos de crescimento; caso
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isso tivesse ocorrido, talvez fosse possível relacionar o
aumento de espessura, principalmente, ao MAL.

A presença de ulceração na lesão primária tam-
bém foi examinada nos dois grupos (estádio I/II), e os
pacientes de MAL mostraram, em ambos os estádios,
diferença significativa em relação ao grupo NAL, ou
seja, encontrou-se maior número de pacientes ulcera-
dos no grupo MAL. A lesão primária ulcerada e a
espessura de Breslow constituem os dois principais
fatores prognósticos no melanoma cutâneo.13,15

Portanto, a expectativa é de que, os pacientes aqui
apresentados, com MAL e com lesão primária ulcera-
da, terão um pior prognóstico do que os do grupo NAL.

Apesar de os dois grupos apresentarem diferenças,
no que se refere à espessura das lesões primárias, bem como
na presença ou não de ulceração, quando comparados para
estadiamento, considerando doença locorregional e/ou sis-
têmica, não ocorreu diferença significante entre os grupos
MAL e NAL. Essa observação leva a outro trabalho, ou seja,
um seguimento a médio e longo prazos, no sentido de veri-
ficar se virão a existir diferenças evolutivas em relação às
metástases e sobrevida entre os dois grupos. Assim sendo,
pode-se prever pior prognóstico para os pacientes de MAL
aqui apresentados, pois eles foram diagnosticados em uma
fase mais tardia da doença. Caso isso ocorra, a preocupação
dos autores estará fundamentada; entretanto, caso não se
confirme, uma nova discussão deverá ser feita, comparando
o comportamento biológico dos vários tipos de crescimen-
to, independente das variáveis que foram discutidas neste
trabalho.

Breuringer et al.27 realizaram um trabalho comparati-
vo, avaliando o prognóstico do MAL e do MES quanto à
variável espessura, e não encontraram nenhuma diferença na
sobrevida em cinco anos. Eles concluíram não existir dife-
rença no comportamento biológico quando se comparam
esses dois tipos de melanoma, pareando-se grupos com as
mesmas características de microestadiamento (espessura).
Na casuística aqui apresentada, é provável que uma possível
evolução com pior prognóstico estivesse simplesmente vin-
culada ao diagnóstico em fase tardia (espesso e ulcerado) e
não a um comportamento biológico agressivo do MAL. 

Outro aspecto interessante é que a avaliação entre o
tempo decorrido a partir da percepção da lesão inicial do
melanoma até a procura do médico (30,8 meses para o MAL,
e 26,1 meses para o grupo NAL) não foi significativa entre os
dois grupos e demonstra claramente o retardo em procurar o
tratamento médico, o que, com certeza, diminui a sobrevida
desses pacientes, independente do tipo de crescimento.

Particularmente, o melanoma acrolentiginoso
(MAL), com suas características aqui observadas, torna-se
um desafio a seu diagnóstico precoce.

CONCLUSÃO
Este estudo permite extrair as seguintes observações

a respeito dos pacientes de melanoma acrolentiginoso

perhaps it would be possible to relate increased thickness,
specially, to ALM.

The presence of ulceration in the primary lesion
was also examined in the two groups (stage I/II), and the
ALM patients in both stages presented significant differen-
ces in relation to the NAL group, in that there was a hig-
her number of ulcerated patients in the ALM group.
Ulcerated primary lesion and Breslow's thickness consti-
tute the two main prognostic factors for cutaneous mela-
noma.13,15 Therefore, the expectation is that the patients
presented here with ALM and ulcerated primary lesion,
will have a worse prognostic than those of the NAL group.

Although the two groups present differences, in
terms of the thickness of the primary lesions, as well as in
the presence or absence of ulceration, when compared by
staging and considering localized and/or systemic disea-
se, there was no significant difference between the ALM
and NAL groups. This observation requires further stu-
dies, in other words, a medium- and long-term follow-up,
with a view to verifying whether there will be differences
in the clinical course in relation to metastases and survi-
val between the two groups. In this way, a worse prognos-
tic could be predicted for the ALM patients presented
here, since they were diagnosed at a later phase of the
disease. If this in fact occurs, then the authors' concern
would be justified; otherwise, a new investigation should
be undertaken, comparing the biological behavior of the
various growth types, independent of the variables dis-
cussed in this work. 

Breuringer et al.27 performed a comparative work,
evaluating the prognostic of ALM and SSM in terms of the
thickness variable, and did not find any difference in the
five-year survival. They concluded that there was no diffe-
rence in the biological behavior when these two melanoma
types are compared, pairing groups with the same micros-
tage characteristics (thickness). In the casuistry presented
here, it is probable that a possible clinical course with
worse prognostic is simply related to diagnosis in the late
phase (thick and ulcerated) and not to an aggressive biolo-
gical behavior of ALM.

Another interesting aspect is that in the evalua-
tion between the time elapsed since perceiving the ini-
tial lesion of the melanoma to seeking medical assis-
tance (30.8 months for ALM and 26.1 months the NAL
group) the difference was not significant between
groups and clearly demonstrates a delay in seeking
medical treatment, which certainly reduces the survi-
val of these patients, irrespective of the type of growth.

Particularly, the acral lentiginous melanoma (ALM),
with its characteristics verified here, presents a challenge
for early diagnosis.

CONCLUSION
This study enabled the following observations to be

made regarding patients with acral lentiginous melanoma
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(ALM) diagnosed at the Melanoma Unit of Santa Casa of
Sao Paulo:

- it was demonstrated, significantly, that these
patients, mainly with non-white color, are not usually advi-
sed regarding the possibility of developing skin cancer;

- being patients in a more elderly age group, they
were less attentive to the initial alterations manifested by
the neoplasia;

- most of the patients presented thickened primary
lesion at diagnosis and therefore are at greater risk of deve-
loping localized and/or systemic metastases, consequently
with repercussions on the survival;

- again in a significant manner, these patients pre-
sented ulcerated primary lesion at the first consultation,
which is a recognized factor for a worse prognostic.

Those observations above all justify a special atten-
tion in relation to acral lentiginous melanoma, mainly due
to its frequency in most areas of Brazil.

The public campaigns for prevention and diagnosis
of skin cancer should emphasize the possibility that this
form of cancer may not necessarily be associated with solar
exposure, nor to the color of the skin or age.

There is as yet no means of prevention for acral len-
tiginous melanoma and its risk factors are completely unk-
nown; leaving only secondary prevention, or in other
words, early diagnosis.

As implied in the title of this work, it is indeed a
challenge, since ALM is totally unknown among the
public in general and including a good portion of the
medical class.                                                             !

(MAL) diagnosticados na Unidade de Melanoma da Santa
Casa de São Paulo:

- demonstrou-se, de forma significativa, que esses
pacientes, na maioria de cor não branca, normalmente não
são alertados para a possibilidade de adquirir câncer da
pele; 

- sendo pacientes de faixa etária bem mais elevada,
foram menos atentos às alterações iniciais da neoplasia; 

- a maioria dos pacientes apresentava a lesão primá-
ria espessa na época do diagnóstico, portanto, de maior
risco para evoluir para metástases locorregional e/ou sistê-
mica, com conseqüentes efeitos na sobrevida;

- também de forma significativa, esses pacientes
apresentaram a lesão primária ulcerada quando da primeira
consulta, fator reconhecido de pior prognóstico.

Essas observações justificam sobremaneira uma
atenção especial em relação ao melanoma acrolentiginoso,
principalmente por sua freqüência na maioria das regiões do
Brasil. 

As campanhas públicas de prevenção e diagnóstico
do câncer da pele devem enfatizar a possibilidade de essa
forma de câncer não estar vinculada à exposição solar, à cor
da pele e à idade preferencial.

Para o melanoma acrolentiginoso não há forma de
prevenção, e seus fatores de risco são totalmente desconhe-
cidos; assim sendo, resta a prevenção secundária, ou seja, o
diagnóstico precoce.

Como referido no título deste trabalho, trata-se de um
desafio, pois o MAL é totalmente desconhecido do público
em geral, nele incluída boa parcela da classe médica. !
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