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RESUMO – As lesões melanocíticas e outros tumores cutâneos constituem um dos principais motivos de consulta de dermatolo-
gia pediátrica. Apesar de serem frequentemente benignos, alguns podem simular o melanoma, sendo um motivo de ansiedade 
para os pais e clínicos. A dermatoscopia é uma técnica não-invasiva e indolor, que auxilia o diagnóstico de tumores cutâneos, 
poupando os doentes a biópsias desnecessárias. Na parte I deste artigo, destacamos a importância da dermatoscopia para 
diagnóstico de patologia cutânea tumoral na idade pediátrica.   
PALAVRAS-CHAVE – Criança; Dermoscopia; Neoplasias da Pele.

Dermoscopy in Pediatric Dermatology – Part I: Skin 
Tumors 
ABSTRACT – Melanocytic lesions and other skin tumors represent one of the most frequent reasons for pediatric dermatology 
consultation. Although often benign, some of them may simulate melanoma, which can be a source of anxiety for parents and 
clinicians. Dermoscopy is a non-invasive and painless technique that increases the diagnostic accuracy for skin tumours, while 
avoiding unnecessary skin biopsies. In part I of this article, we highlight the importance of dermoscopy for the diagnosis of skin 
tumors in pediatric patients. 
KEYWORDS – Child; Dermoscopy; Skin Neoplasms.

INTRODUÇÃO
As lesões melanocíticas e outros tumores cutâneos re-

presentam um dos principais motivos de consulta de der-
matologia pediátrica, sendo a grande maioria benignos.1 
No entanto, alguns podem simular o melanoma pelo que a 
dermatoscopia tem um papel fundamental no diagnóstico 
diferencial destas lesões.2 Sendo uma técnica não-invasi-
va e indolor, a dermatoscopia é particularmente útil nas 
crianças, poupando os doentes a biópsias e terapêuticas 
desnecessárias.3 Além disso, pode ser um bom momento 
para fotoeducação e incentivo para medidas de prevenção 
primária para pais e crianças. 

Destacamos a importância da dermatoscopia na idade 
pediátrica para o diagnóstico de tumores cutâneos, nomea-
damente lesões melanocíticas e não melanocíticas. Dentro 

das primeiras, abordaremos nevos melanocíticos congéni-
tos e adquiridos, lesões spitzoides e melanoma maligno. 
Relativamente às segundas destacaremos lesões benignas 
como tumores vasculares, xantogranuloma juvenil, e ma-
lignas em contexto de genodermatoses. Sugerimos ainda 
indicações para dermatoscopia digital.

1. TUMORES CUTÂNEOS MELANOCÍTICOS
1.1. Nevos melanocíticos congénitos
Os nevos melanocíticos congénitos (NMC) correspon-

dem aos nevos que estão presentes desde o nascimen-
to ou que se manifestam durante os primeiros dois anos 
de vida.  De acordo com a projeção do seu tamanho na 
idade adulta, os NMC são classicamente subdivididos em 
pequenos (<1,5 cm), médios (1,5-20 cm) e gigantes (>20 
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cm).  A sua prevalência varia entre 0,2% e 6%, no entanto 
os NMC gigantes são raros, sendo a sua incidência cerca 
de 1 por 20 000 recém-nascidos.4 

Na dermatoscopia, os NMC geralmente apresentam 
um padrão globular (Fig. 1a,b) ou empedrado (glóbulos 
grandes e angulados).5 Adicionalmente, podem ter pa-
drão reticular, globular-reticular (Fig. 1c,d) ou homogé-
neo, sendo estes mais frequentemente observados nos 
NMC médios.2 Os NMC gigantes são frequentemente he-
terogéneos, exibindo múltiplas “ilhas” de cor e topografia 
irregular, embora cada “ilha” individualmente tenha um 
padrão dermatoscópico homogéneo.3 Nos nevos das ex-
tremidades distais pode observar-se também um padrão 
reticular ou combinado.1 Outros achados dermatoscópi-
cos dos NMC incluem os pseudo-quistos de milia, hiper-
tricose, hiper ou hipopigmentação perifolicular, pontos, 
glóbulos ou vasos dentro da rede pigmentar (target ne-
tworks), pontos com halo hiperpigmentado (target globu-
les), glóbulos com halo hipopigmentado (haloed globules), 
e vasos em vírgula.6

A dermatoscopia dos NMC é significativamente estável 
durante a infância, podendo alguns nevos de padrão glo-
bular evoluir para padrão reticular ou globular-reticular 
após a puberdade. No entanto, também é comum obser-
var-se pequenas alterações locais, como o aumento de 
áreas reticulares circunscritas e glóbulos irregularmente 
distribuídos e de tamanho aumentado.7

Os NMC são um fator de risco conhecido para o 

melanoma, estando a incidência associada à idade do 
doente e tamanho do nevo. A incidência em crianças me-
nores de 10 anos é de 0,7 por milhão, enquanto aumenta 
para 13,2 por milhão em adolescentes de 15 a 19 anos.1 
O risco de transformação maligna é também maior e 
mais precoce nos NMC gigantes (cerca de 10% a 15%), 
enquanto nos NMC pequenos e médios a incidência de 
melanoma é baixa (cerca de 1%) e tende a ocorrer após 
a puberdade.4,8 Desta forma, a abordagem dos NMC de-
pende da idade do doente e tamanho do nevo. Nos NMC 
gigantes, a excisão cirúrgica pode ser realizada para pre-
venir o desenvolvimento de melanoma.2,9 No entanto, al-
guns autores têm colocado em causa esta recomendação, 
dada a baixa incidência de melanoma. Pelo que em alter-
nativa poder-se-á realizar o seguimento clínico e derma-
toscópico anual, ou de forma mais frequente durante os 
primeiros 5 a 10 anos de vida, quando o potencial malig-
no é maior.2 Contudo, os melanomas que surgem a partir 
destes nevos tendem a desenvolver-se abaixo da junção 
dermo-epidérmica, dificultando o reconhecimento preco-
ce na dermatoscopia.3 Pelo contrário, nos NMC pequenos 
e médios, o melanoma geralmente surge mais superfi-
cialmente (junção dermo-epidérmica), sendo facilmente 
detetado com a dermatoscopia.2 Os NMC pequenos com 
padrão uniforme não requerem nenhum cuidado parti-
cular, enquanto se deve realizar um seguimento clínico e 
dermatoscópico anual nos NMC médios, principalmente 
após a puberdade. 
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Figura 1 - Dermatoscopia de nevos melanocíticos. (A) Nevo congénito pequeno com padrão globular periférico no dorso de criança de 9 anos. (B) 
Nevo congénito pequeno com glóbulos e pontos uniformemente distribuídos no abdómen de criança com 9 anos. (C), (D) Nevos congénitos médios 
com padrão combinado (glóbulos centrais e rede periférica) no tronco de jovens de 11 e 16 anos, respetivamente. (E) Nevo adquirido com crescimento 
ativo em criança de 11 anos (nevo n.º3): na baseline (F) é evidente o padrão globular periférico e após 1 ano (G), observa-se aumento simétrico, 
sem alterações estruturais. (H) Criança de 8 anos com halo nevo com padrão globular central e área homogénea esbranquiçada periférica. (I) Poliose 
associada a pápula castanha residual com área homogénea branca circundante em adolescente de 16 anos.
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1.2. Nevos melanocíticos adquiridos
Os nevos melanocíticos adquiridos (NMA) caracteri-

zam-se por máculas ou pápulas pigmentadas, geralmen-
te com menos de 1 cm. Surgem a partir da infância e 
adolescência, atingindo um pico pela terceira década.3 
A idade pediátrica é então um período dinâmico em re-
lação à nevogénese, com o aparecimento, crescimento e 
eventual senescência de nevos. Num estudo realizado por 
Bauer et al, verificou-se uma mediana de três nevos aos 
2 anos de idade e de 19 nevos aos 7 anos.1 Uma maior 
exposição solar e os fototipos baixos contribuem para um 
maior número de nevos.10 

O padrão dermatoscópico dos NMA varia consoan-
te o grupo etário, topografia e fototipo. Nas crianças, o 
padrão prevalente é o globular (Fig. 1e-g), composto por 
glóbulos castanhos ou cinzentos de tamanho homogéneo 
e regularmente distribuídos.1,11 O padrão globular peri-
férico também é mais comum nas faixas etárias mais jo-
vens, verificando-se uma frequência relativa no tronco de 
9% na primeira década e inferior a 1% após a quarta 
década de vida.10 Esta morfologia está associada ao cres-
cimento e, ao contrário do melanoma, observa-se uma 
progressão simétrica, sem alterações estruturais, e à me-
dida que os glóbulos diminuem e desaparecem, torna-se 
visível uma rede pigmentar. A modificação do padrão glo-
bular dos NMA na infância para um padrão reticular, pre-
dominante na idade adulta, ocorre com maior frequência 
que nos NMC.7

Os nevos com padrão globular têm uma distribui-
ção céfalo-caudal, sendo mais frequentes na cabeça 
e parte superior do corpo, onde tendem a ser maiores 
em diâmetro, enquanto nas extremidades distais, o pa-
drão predominante torna-se cada vez mais reticular e os 
nevos tendem a ser menores.10,11 Observa-se ainda que 
as crianças com fototipo baixo têm mais frequentemente 
nevos com padrão globular e homogéneo, enquanto o 
padrão reticular é mais comum em fototipos altos.12 As 
crianças com elevado número de nevos geralmente têm 
um padrão individual predominante.1,13 

A abordagem dos NMA na idade pediátrica depen-
de das características clínicas e dermatoscópicas e da 
presença de eventuais fatores de risco para melanoma. 
Apesar de um elevado número de nevos estar associa-
do a um risco acrescido, a taxa de transformação anual 
de uma lesão única em melanoma é extremamente baixa 
(�0,0005% em indivíduos com menos de 40 anos) e au-
menta com a idade.14 Na generalidade das crianças, o 
exame dermatoscópico não revela atipias, não sendo ne-
cessária nenhuma intervenção. As lesões que não obe-
decem aos padrões anteriormente descritos devem ser 
consideradas atípicas e vigiadas ou excisadas.

1.3. Halo nevos
Os halo nevos (HN) ou nevos de Sutton são nevos con-

génitos ou adquiridos rodeados por halo de despigmen-
tação e que caracteristicamente sofrem involução com 

subsequente regressão do nevo central.3,15 São comuns 
em crianças e jovens adultos, tipicamente localizados no 
tronco e por vezes múltiplos. 

Na dermatoscopia, o nevo central exibe frequente-
mente um padrão globular e/ou homogéneo, rodeado 
por uma área homogénea esbranquiçada semelhante a 
cicatriz1,3 (Fig. 1h). Em nevos que regrediram completa-
mente pode-se observar áreas homogéneas castanho-
-claro (Fig. 1i) ou avermelhadas com vasos punctiformes.3 

O HN deve ser distinguido do melanoma com um halo 
de despigmentação. Este último é caracterizado pela pre-
sença de uma área branca assimétrica, excêntrica e mal 
definida, e por estruturas melanocíticas centrais atípicas.

1.4. Nevos em localizações especiais
Os nevos localizados em áreas anatómicas especiais exi-

bem padrões dermatoscópicos distintos, que devem ser co-
nhecidos de forma a reconhecer-se atipias nessas regiões. 

No couro cabeludo, os nevos podem ser um indica-
dor de elevado número de nevos corporais16 e revelam 
hipopigmentação perifolicular ou um padrão globular 
uniforme.17 Nas crianças de fototipo baixo, estes podem 
manifestar hipopigmentação central rodeada por rede 
pigmentada (nevo eclipse).18 

As lesões melanocíticas nas mucosas em idade jovem 
frequentemente correspondem a nevos melanocíticos e 
demonstram um padrão globular ou combinado.19 

Nas crianças, os padrões dermatoscópicos mais comuns 
dos nevos acrais são o paralelo aos sulcos (Fig. 2a,b) ou o 
“peas in the pod” (Fig. 2c), enquanto o padrão paralelo às 
cristas é sugestivo de melanoma.2,20-22 Os NMC acrais têm 
frequentemente mais glóbulos, alargamento central das cris-
tas e estruturas azul-acinzentadas centrais.22

Os nevos ungueais podem apresentar-se na forma de 
melanoníquia estriada, única, sendo importante a sua di-
ferenciação com o melanoma subungueal. Na maioria 
dos nevos observam-se linhas longitudinais acastanha-
das23-25 (Fig. 2d-g), que nas crianças podem ter largura 
e colorações distintas entre si, mas individualmente ho-
mogéneas.25 Os melanomas subungueais, além de serem 
extremamente raros na idade pediátrica, muitas vezes 
mostram um fundo difuso e escuro, com linhas quase im-
perceptíveis. Favorece-se o seguimento digital em mela-
noníquias longitudinais de aparecimento e crescimento 
recentes. Deve-se ainda distinguir o sinal de pseudo-Hu-
tchinson, por vezes observados nos nevos, do sinal de Hu-
tchinson dos melanomas.

1.5. Nevo de Spitz/Reed
Compreendem um subtipo de proliferações melanocíti-

cas que podem simular o melanoma e são particularmen-
te frequentes na infância (50% dos nevos de Spitz surgem 
em crianças menores de 10 anos).1,26 O nevo de Spitz (Fig. 
3a,c,e) manifesta-se tipicamente como uma pápula ou nó-
dulo, eritematoso, de crescimento rápido, preferencialmente 
localizado na face. O nevo de Reed (Fig. 3g,i), considerado 
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por alguns autores como a variante pigmentada do nevo 
de Spitz, caracteriza-se por uma pápula castanha-escura ou 
preta, com predomínio nos membros inferiores.

A dermatoscopia aumenta significativamente a sensi-
bilidade diagnóstica dos nevos de Spitz/Reed, podendo 
observar-se 6 padrões principais: vascular, globular, “em 
explosão estelar”, reticular, homogéneo e atípico.1-3,27 O 
padrão vascular (Fig. 3b,d,f), habitualmente observado nas 
formas não-pigmentadas, caracteriza-se pela presença de 
vasos punctiformes monomórficos com arranjo denso e re-
gular, sobre área homogénea rosada-avermelhada, e por 
vezes associados a despigmentação reticular, crisálidas e 
estruturas pigmentadas residuais. No padrão globular, ob-
servam-se glóbulos castanho-escuros ou azul-acinzentados 
regularmente distribuídos pela lesão, com formação de múl-
tiplas linhas. O padrão “em explosão estelar" evidencia-se 
pela presença de áreas com estrias periféricas regulares 
associadas a rede pigmentada central.28 É o padrão mais 
facilmente reconhecido, permitindo uma sensibilidade diag-
nóstica de 96%.1 O padrão reticular define-se por uma rede 
regular, castanha ou preta, por vezes com centro mais pig-
mentado, enquanto o padrão homogéneo mostra uma pig-
mentação castanha-escura ou azulada difusa. Os padrões 
globular e “em explosão estelar” são típicos da fase de cres-
cimento do nevo, ao passo que o padrão homogéneo ou re-
ticular surge quando a lesão se torna estável. Alguns nevos 
de Spitz/Reed podem ainda manifestar um padrão atípico 
(Fig. 3h,j) ou multicomponente, observando-se glóbulos e 
estrias irregulares, ou véu azul-esbranquiçado. 

Os nevos de Spitz/Reed são benignos e não requerem 
tratamento. No entanto, pela semelhança clínica e derma-
toscópica com o melanoma, recomenda-se a sua excisão 
nas seguintes situações: doentes com idade inferior a 12 
anos com lesões maiores que 1 cm, nodulares, assimétri-
cas ou com características dermatoscópicas atípicas (padrão 
multicomponente e vasos atípicos); todas as lesões spitzói-
des em doentes com mais de 12 anos.29,30 Nos restantes 
casos, o seguimento com dermatoscopia digital pode ser 
realizado com intervalos de 3 a 6 meses até estabilização 
ou involução das lesões.29,30

1.6. Nevos atípicos
Correspondem a um grupo heterogéneo de proliferações 

melanocíticas com características clínicas e histológicas atípi-
cas, incluindo o NMC, nevo de Spitz ou NMA. Os nevos atí-
picos são muitas vezes assimétricos, com bordo irregular, cor 
heterogénea e diâmetro superior a 5 mm.1-3 Podem ser únicos 
ou múltiplos, estando estes últimos integrados no síndrome 
dos nevos displásicos, que pode surgir num contexto familiar. 
São pouco comuns antes da puberdade, com uma frequência 
estimada inferior a 2,2% em menores de 12 anos.1 

Na abordagem dos nevos atípicos, poderá ser difícil a 
sua distinção do melanoma numa fase inicial. Além disso, 
um número elevado de nevos atípicos é um fator de risco 
para o aparecimento de melanoma. A dermatoscopia, par-
ticularmente a dermatoscopia digital, auxilia na identificação 
de alterações características dos nevos atípicos e na deteção 
precoce do melanoma. Desta forma, a monitorização dos 
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Figura 2 - Dermatoscopia de nevos melanocíticos acrais. (A) Padrão paralelo aos sulcos na palma de criança de 11 anos. (B) Padrão paralelo aos 
sulcos na planta de adolescente de 16 anos. (C) Bebé de 9 meses com nevo congénito plantar com padrão paralelo aos sulcos e glóbulos nas cristas 
(padrão “peas in the pod”). Observa-se também alargamento central das cristas. (D) Melanoníquia estriada em criança de 4 anos, com seguimento 
por dermatoscopia digital: (E) na baseline; (F) após 3 meses; (G) após 1 ano. Observa-se um padrão regular de linhas longitudinais paralelas e 
pseudo-Hutchinson, sem alterações estruturais no follow-up.
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nevos atípicos com dermatoscopia digital, com intervalos de 
3 a 12 meses, pode ser uma alternativa à excisão cirúrgica31 
(Fig. 4). Na dermatoscopia, os nevos atípicos são mais pro-
pensos a apresentarem um padrão combinado e coloração 
variegada, particularmente as associações de azul, cinzento 
e preto.1 Constituem um exemplo as lesões com áreas de hi-
perpigmentação excêntricas, grandes áreas de cor azul-acin-
zentada ou esbranquiçada, e uma combinação de diferentes 
padrões, como glóbulos irregulares, rede atípica ou estrias 
irregulares (padrão multicomponente).1-3,32 A hiperpigmenta-
ção excêntrica (sinal de Bolognia) é observada com relativa 
frequência nas crianças. Ao contrário do melanoma, estes 
nevos revelam padrões com distribuição homogénea (prin-
cipalmente glóbulos) na ausência de outras características 
específicas do melanoma, e podem tornar-se mais regula-
res por perda progressiva da hiperpigmentação excêntrica.2 
Nevos atípicos com grandes áreas de cor esbranquiçada ou 
azul-acinzentada devem sempre elevar o grau de suspeita, 
uma vez que estas características correspondem histopatolo-
gicamente à fibrose e ao pigmento contido em melanófagos 
ou melanócitos na derme superior, respetivamente. Como a 
regressão é incomum nesta faixa etária e a transformação 
maligna na derme mais profunda pode não ser clínica nem 
dermoscopicamente identificada, a excisão poderá ser pon-
derada sobre o seguimento.1 

1.7. Melanoma 
O melanoma pediátrico é extremamente raro, sendo res-

ponsável por aproximadamente 2% das neoplasias malignas 
infantis e por 1% - 4% de todos os melanomas (apenas 0,3% 
ocorrem antes da adolescência).33 Esta baixa incidência e a 

ausência de critérios clássicos poderão justificar o atraso no 
diagnóstico (9 meses em mediana).1 Contudo, os estudos re-
velam que nesta faixa etária tem melhor prognóstico, com 
diminuição da sua incidência e mortalidade na última década 
(apenas 20% das mortes ocorrem em menores de 14 anos).34 

Melanoma Spitzoide
Nas crianças, o melanoma Spitzoide representa a maio-

ria dos casos, seguido pelo melanoma associado a nevo 
melanocítico congénito. Na adolescência, o melanoma Spit-
zoide é responsável por cerca de metade dos casos.34

O melanoma Spitzoide manifesta-se frequentemente por 
uma pápula ou nódulo, amelanótico ou eritematoso e de 
crescimento rápido, preferencialmente localizados nas ex-
tremidades ou face, podendo simular o nevo Spitz ou gra-
nuloma piogénico. Fatores ambientais, como a exposição à 
radiação ultravioleta, parecem ter pouca influência no seu 
desenvolvimento.34 Os fatores de mau prognóstico (maior 
espessura, ulceração, metástases ganglionares) são mais 
frequentes, no entanto, geralmente têm um curso indolente, 
com rara metastização à distância e baixa mortalidade.34,35 
A observação dermatoscópica associada à regra EFG (nó-
dulo, firme e de crescimento rápido) e aos critérios ABCD 
modificados (amelanótico, tumor hemorrágico, cor unifor-
me, aparecimento de novo e de qualquer diâmetro) podem 
contribuir para a deteção precoce destas lesões.35 

O padrão dermatoscópico mais frequentemente obser-
vado no melanoma Spitzoide amelanótico é o polimorfismo 
vascular, composto pela associação de vasos punctiformes 
e lineares-irregulares.1-3,35 Outros achados menos frequen-
tes, mas altamente específicos, são os glóbulos e áreas 
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Figura 3 - Nevos de Spitz/Reed. (A) Criança de 4 anos com pápula eritematosa na face, com crescimento nos últimos 6 meses. (B) Dermatoscopia: 
padrão vascular com crisálidas. (C) Pápula eritematosa com um ano de evolução no antebraço de adolescente com 16 anos. (D) Dermatoscopia: 
vasos punctiformes com arranjo denso e regular, e rede inversa. (E) Nódulo eritematoso de crescimento rápido na coxa de criança de 5 anos. (F) 
Dermatoscopia: arranjo denso e regular de vasos punctiformes sobre área homogénea rosada-avermelhada. (G) Criança de 9 anos com mácula 
castanha escura com 1 ano de evolução. (H) Dermatoscopia: padrão atípico com estrias periféricas irregulares. (I) Mácula castanha escura irregular 
em recém-nascida. (J) Dermatoscopia: padrão atípico, assimétrico com glóbulos e pseudópodes irregulares.
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vermelho-leitoso, de tamanho irregular e bordo desfoca-
do.34 Pode ainda observar-se vasos em gancho ou em “em 
saca-rolhas”, crisálidas e estruturas pigmentadas residuais.1 
No caso do melanoma Spitzoide pigmentado, a dermatos-
copia mostra tipicamente um padrão “em explosão estelar” 
assimétrico, com estrias periféricas irregularmente distribuí-
das, véu azul-esbranquiçado e crisálidas.35 

Melanoma convencional
O melanoma convencional é responsável por 40% - 

50% dos melanomas pediátricos, a maioria de extensão su-
perficial e com fatores de risco associados (síndrome dos 
nevos displásicos, história familiar de melanoma, elevado 

número de nevos (> 50 NMA), fototipo baixo, exposição 
excessiva à radiação ultravioleta, imunossupressão) e apre-
sentação clínica semelhante à dos adultos (Fig. 5a-c).34 O 
melanoma acrolentiginoso e o lentigo maligno melanoma 
são extremamente raros, sendo este último quase exclusiva-
mente observado em doentes com deficiências na repara-
ção do DNA.34

Na dermatoscopia, no melanoma convencional pre-
domina o padrão multicomponente (Fig. 5d-f), exibindo 
glóbulos irregulares, rede pigmentar atípica, véu azul-es-
branquiçado e vasos atípicos.1-3,35 Pode também observar-
-se despigmentação reticular, crisálidas e áreas castanhas 
periféricas.
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Figura 4 - Monitorização dos nevos atípicos (A), (D), (H) e (L) com dermatoscopia digital. (B) Padrão globular com distribuição irregular e hipo-
pigmentação folicular em criança de 4 anos. (E) Padrão heterogéneo com área hiperpigmentada excêntrica em adolescente de 14 anos. (I) Nevo 
congénito com padrão globular e hiperpigmentação central em criança de 2 anos. (M) Padrão globular com área hiperpigmentada excêntrica em 
adolescente de 14 anos. Follow-up após 6 meses (C), (F), 1 ano (G), (J), (N) e 2 anos (O) mostrou estabilidade estrutural e crescimento simétrico.
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Melanoma sobre nevo congénito
Aproximadamente 30% a 50% dos melanomas pediá-

tricos surgem em associação com nevos pré-existentes, 
20% dos quais NMA ou NMC pequenos e médios, e os 
restantes NMC gigantes.34 O melanoma sobre NMC gi-
gante é responsável por um terço de todos os melanomas 
em menores de 12 anos e em cerca de 50% dos casos 
surge antes dos 5 anos de idade.2 Está associado a mau 
prognóstico, com uma mortalidade de 30% - 70%, sendo 
responsável pela maioria das mortes por melanoma na 
infância.34 Manifesta-se geralmente por um nódulo de 
crescimento rápido, que surge na derme profunda ou nos 
tecidos subcutâneos, pelo que a dermatoscopia muitas 
vezes não permite a sua identificação precoce. Nos mela-
nomas sobre NMC pequenos e médios, a dermatoscopia 
permite a identificação de estruturas específicas do me-
lanoma ou uma perda dos padrões melanocíticos benig-
nos.1-3,34 

2. TUMORES CUTÂNEOS NÃO-MELANOCÍTICOS
2.1. Nevo sebáceo
O nevo sebáceo de Jadassohn ou nevo organóide é um 

hamartoma benigno que geralmente está presente ao nasci-
mento, manifestando-se como uma placa plana rosada ou 
alaranjada no couro cabeludo (Fig. 6a,b), face ou pescoço.36 
Durante a adolescência torna-se verrucoso e espessado. Em 
10% - 20% dos casos, podem surgir tumores secundários, a 
maioria benignos.36 

A dermatoscopia, nas lesões iniciais, revela a presença 
de estruturas arredondadas amareladas/alaranjadas de di-
ferentes tamanhos, associadas a uma rede esbranquiçada, 
ou pontos amarelo-brilhante sem relação com os folículos 
pilosos (Fig. 6c,d).36,37 Nas lesões tardias, observa-se um 
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Figura 5 - Melanoma (A) Placa castanha de cor heterogénea e bordos irregulares na coxa de adolescente de 14 anos (melanoma com 1,75 mm de 
espessura) (B) Placa preta com bordo castanho assimétrico no couro cabeludo de doente de 17 anos (0,5 mm). (C) Melanoma associado a nevo na 
região cervical de doente de 17 anos (0,4 mm). (D) Dermatoscopia do melanoma: padrão multicomponente com assimetria na cor e estrutura, rede 
atípica e áreas brancas cicatriciais. (E) Dermatoscopia da lesão: área preta homogénea irregular com pseudópodes. (F) Dermatoscopia do melanoma: 
padrão multicomponente, irregular com rede invertida.
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Figura 6 - Nevo sebáceo. (A) Placa papilomatosa eritemato-acas-
tanhada. (B) Placa amarelada verrucosa. Padrões dermatoscópicos do 
nevo sebáceo: (C) Múltiplas estruturas redondas rosadas e amarelo-
-acastanhadas. (D) Estruturas amareladas associadas a rede esbranqui-
çada.
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padrão cerebriforme e proliferações verrucosas.36 A derma-
toscopia também pode ser útil na identificação de tumores 
secundários.

2.2. Hemangioma infantil
Os hemangiomas infantis são os tumores vasculares 

mais comuns da infância, com uma incidência de 2% - 
12%.38 Têm três fases de evolução (crescimento, estabiliza-
ção e regressão) e de acordo com a profundidade, podem 
ser classificados em superficiais (placas ou nódulos de cor 
vermelho-vivo) (Fig. 7a), profundos (nódulos ou tumores 
azulados, mal definidos e com temperatura aumentada à 
palpação) e lesões mistas.38,39 

Na dermatoscopia, os vasos agregados surgem como 
estruturas redondas e ovais bem demarcadas (lacunas) se-
paradas por septos azul-esbranquiçados39,40 (Fig. 7b). As 
lacunas nos hemangiomas superficiais têm uma cor ver-
melho-brilhante, enquanto nos mais profundos têm uma 

tonalidade azul-arroxeada. Um padrão vascular polimórfi-
co, com vasos globulares, ondulados, em vírgula, em gan-
cho e em coroa, tem sido descrito.40 A dermatoscopia pode 
ser utilizada na monitorização da evolução do hemangioma. 

2.3. Granuloma piogénico
O granuloma piogénico (GP) ou hemangioma lobular é 

um tumor vascular benigno caracterizado por um nódulo ver-
melho de crescimento rápido, por vezes ulcerado41 (Fig. 7c). 

Na dermatoscopia (Fig. 7d), os achados principais são: 
áreas homogéneas vermelhas (a estrutura mais comum); co-
larete branco; linhas brancas finas que intersetam a lesão; 
estruturas vasculares (vasos em gancho, punctiformes, linea-
res-irregulares); e ulceração.40,41 Embora nenhum destes si-
nais seja específico do GP, a combinação de três ou mais 
é muito sugestiva. No entanto, não é possível excluir com 
certeza o melanoma amelanótico, pelo que se recomenda a 
sua avaliação histopatológica.
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Figura 7 - Patologia benigna vascular. (A) Hemangioma infantil: placa vermelho-vivo em bebé de 3 meses. (B) Dermatoscopia: lacunas vermelhas 
separadas por septos esbranquiçados. (C)�*UDQXORPD�SLRJpQLFR��QyGXOR�YHUPHOKR��ÀUPH�H�GH�FUHVFLPHQWR�UiSLGR�HP�FULDQoD�GH����DQRV��(D) Der-
matoscopia: áreas homogéneas vermelhas, com colarete branco. (E) Linfangioma: múltiplas vesículas de conteúdo seroso agrupadas em adolescente 
de 14 anos. (F) Dermatoscopia: lacunas amarelo-esbranquiçadas separadas por septos brancos.
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2.4. Linfangioma cutâneo circunscrito
Trata-se de uma malformação linfática, derivada do au-

mento da pressão dos vasos linfáticos cutâneos e que se 
caracteriza por múltiplas pápulas agrupadas de conteúdo 
seroso (Fig. 7e). 

A dermatoscopia (Fig. 7f) revela lacunas esbranquiçadas 
ou amareladas, separadas por septos pálidos (padrão sacu-
lar).40,42 Com base na possível presença de sangue, observam-
-se frequentemente áreas avermelhadas dentro das lacunas.

2.5. Xantogranuloma juvenil
O xantogranuloma juvenil constitui uma das formas de 

histiocitose de células não-Langerhans mais comuns na in-
fância, com 40% - 70% dos casos a surgirem no primeiro 
ano de vida.37 Manifesta-se por pápulas e nódulos, ama-
relados ou eritematosos, únicos ou múltiplos, preferencial-
mente localizados na cabeça e pescoço (Fig. 8a). Trata-se 
frequentemente de uma doença auto-limitada, com regres-
são espontânea em 3 a 6 anos.

O padrão dermatoscópico típico (Fig. 8b) consiste em 
áreas homogéneas amarelas-alaranjadas com um halo eri-
tematoso (padrão setting sun ou em “pôr do sol”), corres-
pondendo a um infiltrado de histiócitos espumosos.37,43 Nos 
estadios mais tardios, o halo eritematoso desaparece e os 
glóbulos amarelo-pálido e estrias esbranquiçadas tornam-
-se mais evidentes. Podemos ainda observar vasos lineares 
e arboriformes.43

3. GENODERMATOSES
Algumas doenças de transmissão genética predispõem 

o desenvolvimento de cancro cutâneo em idades jovens.40 
Os carcinomas basocelulares são frequentes em doen-
tes com síndrome de Gorlin-Goltz (Fig. 9a-c) e xeroderma 
pigmentoso (XP). A dermatoscopia permite a identificação 
precoce destas lesões através da visualização das seguintes 

estruturas: vasos arboriformes, glóbulos e ninhos ovóides 
azuis-cinzentos, estruturas em folha, estruturas em roda de 
carro, crisálidas ou ulceração.40,44 No XP, tal como na epi-
dermodisplasia verruciforme, os carcinomas espinocelulares 
também são comuns, pelo que a vigilância dermatoscópica 
é fundamental na deteção de estruturas sugestivas, como 
vasos arboriformes e escamas amarelas-esbranquiçadas.40 
A dermatoscopia pode ainda ajudar a identificar melano-
mas em doentes com XP.

Além do risco aumentado de cancro cutâneo, os doentes 
com albinismo oculocutâneo têm nevos melanocíticos com 
dermatoscopia distinta (Fig. 9d,e), nomeadamente com pa-
drão homogéneo amarelo-acastanhado associado a vasos 
em vírgula e punctiformes (particularmente na ausência de 
atividade da tirosinase), ou padrão reticular acastanhado 
com despigmentação central e vasos em vírgula em doen-
tes com produção residual de melanina.45 A observação de 
polimorfismo vascular deve elevar a suspeita de lesão me-
lanocítica maligna.

Figura 9 - (A) Doente de 16 anos com síndrome de Gorlin-Goltz com 2 pápulas pigmentadas recentes. Dermatoscopia: (B) glóbulos castanhos 
com arranjo regular (nevo melanocítico), e (C) pontos e glóbulos castanhos/cinza dispersos, e vasos arboriformes (carcinoma basocelular). (D) Doente 
de 12 anos com albinismo e pápula eritematosa. (E) Dermatoscopia: padrão homogéneo castanho claro e vasos em vírgula com arranjo regular (nevo 
intradérmico).
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Figura 8 - Xantogranuloma juvenil. (A) Pápula amarelada no braço 
de criança de 2 anos. (B) Dermatoscopia: lóbulos com áreas homogé-
neas amareladas em redor de um centro laranja, circundadas por um 
halo eritematoso periférico (padrão em “pôr do sol”).
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4. DERMATOSCOPIA DIGITAL
A monitorização com dermatoscopia digital tem otimi-

zado o diagnóstico precoce de melanoma e reduzido o nú-
mero de excisões desnecessárias. Desta forma, nas lesões 
consideradas atípicas, mas com baixa suspeita de melano-
ma, pode-se optar pela vigilância dermatoscópica em detri-
mento da cirurgia46 (indicações para dermatoscopia digital 
na Tabela 1). Por outro lado, a vigilância não está indicada 
em lesões nodulares ou com outros sinais sugestivos de me-
lanoma.1,44 

A monitorização pode ser realizada com intervalos cur-
tos (3 meses) ou longos (6-12 meses), sendo a primeira 
utilizada principalmente na avaliação de lesões únicas e a 
última focada no acompanhamento de múltiplos nevos em 
doentes com síndrome dos nevos displásicos.34 Doentes com 
genodermatoses ou história de melanoma múltiplo familiar 
devem iniciar a vigilância antes da puberdade. Durante o 
seguimento, as lesões benignas tendem a aumentar simetri-
camente, sem alterações estruturais, enquanto as malignas 
têm frequentemente um crescimento assimétrico, com apa-
recimento ou desaparecimento de estruturas. 

CONCLUSÃO
As crianças podem apresentar um largo espetro de tu-

mores cutâneos. A dermatoscopia auxilia no seu diagnóstico 
e permite o acompanhamento da sua evolução, eliminando 
muitas vezes a necessidade de exame histopatológico. Desta 
forma, o conhecimento das características dermatoscópicas 
próprias desta faixa etária é fundamental na abordagem 
destes doentes.
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1.  Relativamente aos nevos melanocíticos na ida- 
GH�SHGLiWULFD��VHOHFLRQH�D�DÀUPDomR�HUUDGD�
a) A infância é um período dinâmico em relação à 

nevogénese
b) O padrão globular periférico é mais frequente 

que na idade adulta
c) Nas lesões acrais, o padrão “peas in the pod” é 

sugestivo de melanoma
d) Os nevos ungueais podem apresentar-se na 

forma de melanoníquia estriada, com linhas 
longitudinais com largura e colorações distintas 
entre si, mas individualmente homogéneas

e) Nas lesões consideradas atípicas, mas com baixa 
suspeita de melanoma, pode-se optar pela vigi-
lância dermatoscópica em detrimento da cirurgia

2. Qual é o padrão dermatoscópico mais fre-
quente dos nevos melanocíticos na infância?
a) Reticular
b) Globular
c) Homogéneo
d) Em “explosão estelar”
e) Multicomponente
 

3. O seguimento clínico e dermatoscópico dos 
nevos de Spitz/Reed pode ser realizado em 
determinadas situações. Selecione a opção 
correta: 
a) Lesões nodulares
b) Dimensão superior a 1 cm
c) Padrão dermatoscópico multicomponente
d) Lesões não-nodulares em doentes com menos de 

12 anos
e) Lesões não-nodulares em doentes com mais de 

12 anos
 

4. Os nevos atípicos são um grupo heterogéneo 
de proliferações melanocíticas com caracte-
rísticas clínicas e histológicas atípicas. Sele-
FLRQH�D�DÀUPDomR�YHUGDGHLUD��
a) São relativamente comuns antes da puberdade
b) Um número elevado não constitui fator de risco 

para aparecimento de melanoma

c) Na dermatoscopia, são mais propensos a apre-
sentarem padrão combinado e coloração varie-
gada

d) O sinal de Bolognia é raramente observado nas 
crianças

e) Os nevos com hiperpigmentação excêntrica ten-
dem a ter crescimento assimétrico com altera-
ções estruturais

 5. Em relação ao melanoma pediátrico, assi-
QDOH�D�DÀUPDomR�IDOVD��

a) É extremamente raro, sendo responsável por 1% 
- 4% de todos os melanomas

b) Tem pior prognóstico que na idade adulta
c) Nas crianças, o melanoma Spitzoide representa 

a maioria dos casos
d) O polimorfismo vascular é o padrão dermatos-

cópico mais frequente do melanoma Spitzoide 
amelanótico

e) O melanoma sobre nevo melanocítico congénito 
gigante está associado a mau prognóstico

 

6. Assinale a associação incorreta:
a) Padrão em “pôr do sol” –  xantogranuloma juve-

nil
b) Lacunas vermelhas  –  hemangioma infantil
c) Colarete branco –  nevo sebáceo
d) Padrão “em explosão estelar" – nevo de Spitz/

Reed
e) Vasos arboriformes – basalioma

 
7. Relativamente ao hemangioma infantil, sele-
FLRQH�D�DÀUPDomR�HUUDGD��
a) É o tumor vascular mais frequente na idade pe-

diátrica
b) Compreende três fases de evolução (crescimento, 

estabilização e regressão)
c) Dermatoscopicamente, caracteriza-se por lacu-

nas separadas por septos azul-esbranquiçados
d) As lacunas nos hemaniomas profundos têm uma 

cor vermelho-brilhante
e) A dermatoscopia permite a sua monitorização ao 

longo do tempo

VEriFiquE o quE aprENdEu
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8. Qual das seguintes patologias predispõe 
ao desenvolvimento de cancro cutâneo em 
idades jovens? 

a) Síndrome de Gorlin-Goltz
b) Xeroderma pigmentoso 
c) Epidermodisplasia verruciforme
d) Albinismo oculocutâneo
e) Todas as anteriores

9. Qual das seguintes não constitui uma indica-
ção para dermatoscopia digital? 
a) Genodermatoses com risco associado de cancro 

cutâneo
b) Melanoníquia estriada
c) Nevos de Spitz/Reed nodulares
d) Síndrome dos nevos displásicos
e) Melanoma múltiplo familiar


