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RESUMO:
O melanoma tem geralmente a sua origem em células da linha melanocítica, podendo ocorrer em todos os locais onde estas células estão
presentes. Localiza-se mais frequentemente na pele, retina, ânus, leito ungueal e plexos coroideus. Embora muito raro, foi documen-
tado melanoma primitivo do tracto gastrointestinal, sobretudo no esófago e região ano-rectal. No intestino delgado representa cerca
de 5% das neoplasias primárias. Expõe-se o caso de um homem de 70 anos, que se apresentou com dor abdominal, emagrecimento e
anemia. Com base na TAC, endoscopia e enteroscopia por cápsula estabeleceu-se o diagnóstico clínico pré-operatório de neoformação
do intestino delgado. Foi submetido a enterectomia segmentar múltipla, o exame anatomo-patológico da peça excisada revelou tratar-
se de melanoma. Perante este diagnóstico, o doente foi exaustivamente estudado, no sentido de excluir lesões prévias, ou não, na pele
ou em outras localizações que justificassem a hipótese de metastização de melanoma no tracto gastrointestinal mas nada foi encontrado.
Posteriormente foram-lhe diagnosticadas duas lesões expansivas cerebrais e múltiplas lesões pulmonares, vindo a falecer três meses após
a cirurgia. Num doente sem tumor primário óbvio e com melanoma gastrointestinal, sem evidência de lesões extra-intestinais, coloca-
se a hipótese diagnóstica de melanoma primário do tracto gastrointestinal.

Palavras-chave: Melanoma, intestino delgado, tracto gastro-intestinal.

ABSTRACT:
Malignant melanoma often originated from melanocytes can occur wherever these cells are present. Most common locations are the
skin, retina, anus and under the nail. Although rare, primary gastrointestinal tract melanoma has been reported, mostly from the oesop-
hagus and anorectal region. In the small bowel represents 5% of primary neoplasms. We report a case of a 70 year old man, who pre-
sented with abdominal pain, weigh loss and anaemia. Based on the findings of CT, endoscopy and entheroscopy a preoperative diag-
nosis of a small bowel tumour was established. Was submitted to a multiple segmental enterectomy, the histopathological examination
revealed a malignant melanoma. A thorough postoperative investigation did not reveal a primary lesion in the skin, oculus or any other
location. Brain and pulmonary metastasis where diagnosed afterwards and he died three months after surgery. In a patient without any
obvious primary tumour, with a gastrointestinal melanoma and without extraintestinal lesions we should rule out primary gastroin-
testinal melanoma.

Key-words: Malignant melanoma, small bowel, gastrointestinal tract.
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INTRODUÇÃO:

O melanoma representa 1% de todas as neoplasias
malignas1,2,3,4,5 e 3% das cutâneas, sendo responsável
por  das mortes atribuídas aos cancros cutâneos6. É o
tumor maligno intra-ocular mais frequente no
adulto2,6.

Tem a sua origem na linha melanocítica2,7, podendo
ocorrer nos locais onde estas células estão habitual-
mente presentes. É mais frequente na derme, folícu-
los pilosos, coróide ocular, leptomeninges e ouvido
interno7,8,9, mas pode também surgir nas mucosas
(nariz, orofaringe, esófago, brônquios, cervix, vagina
e região ano-rectal), onde também são encontrados
melanócitos5,7,8. 

A lesão primitiva pode não ser identificada em 2,2-
8% dos casos1,7, o que se pode em parte explicar pela
regressão espontânea da lesão original, ou pelo facto
da metastização ocorrer antes mesmo de se observa-
rem quaisquer alterações locais1,7. 

O comportamento biológico do melanoma é muito
imprevisível e as suas variações na disseminação metas-
tática, linfática e/ou hematogénea1, são bem conheci-
das na prática clínica3. Nenhum órgão parece estar
imune à sua metastização2,3. Nos estádios avançados
da doença alguns sistemas orgânicos são frequente-
mente envolvidos. Num estudo efectuado, Scarlton et
al., verificaram que os locais mais frequentes de metas-
tização em ¾ dos doentes eram os gânglios linfáticos
e os pulmões, e em metade dos indivíduos estavam
envolvidos o fígado, cérebro, osso, coração e tracto gas-
trointestinal (GI)3. A metastização de um único órgão
constatou-se em menos de 1% dos pacientes3.

O melanoma é a neoplasia que mais frequentemente
metastiza para o tracto GI4,5,6,10,11,12,13,14, fazendo-o
por via hematogénea15, e representa 1/3 de todas as
lesões metastáticas para este sistema16. Dos melano-
mas cerca de 35-58% metastizam para o intestino del-
gado2,5,14, sobretudo para o jejuno, o que se deve à sua
extensa vascularização1,5,10,16,17. Como as neozzplasias
malignas do delgado são raras (1-2% de todas as neo-
plasias malignas GI), e o melanoma cutâneo é a sua
principal fonte de metastização18, este representa uma

grande proporção dos tumores malignos do intestino
delgado e 50-70% das lesões metastáticas4,13. A sua
presença, neste local, obriga à procura exaustiva de
uma lesão primária noutra localização2.

O tipo histológico ou a localização do tumor pri-
mitivo, não se correlacionam com a metastização
GI2,7,17.

As metástases GI podem ocorrer e serem detectadas
na altura do diagnóstico primário, ou apenas anos após
a ressecção e potencial cura da lesão primitiva10,19, que
neste caso pode ser difícil de determinar. Os tumores
metastáticos são geralmente assintomáticos ou exibem
sintomatologia não específica1,6,9,11,12, sendo frequen-
temente descobertos numa situação emergente1, como
obstrução, por intussuscepção causada pelas lesões
submucosas, ou perfuração12,20. Apenas 1-5% dos
doentes com melanoma terão metástases GI clinica-
mente detectáveis1,5,6,9,10,16,20,21, em contraste com os
60% encontrados em autópsias de indivíduos que
morreram de melanoma maligno1,5,6,9,10,16. Este facto
explica-se porque a metastização GI ocorre tardia-
mente no curso da doença, em comparação com a de
outros órgãos (cérebro, pulmão), cuja sintomatologia
se sobrepõe à do tracto GI21.

O melanoma primário do trato GI embora muito
raro foi documentado1,9,13, surgindo sobretudo no
esófago e região ano-rectal22. A sua presença noutras
localizações do tracto GI permanece contro-
versa1,9,10,23. Nestes casos temos de considerar sempre
a hipótese do tumor visceral ser simplesmente uma
manifestação secundária de um melanoma clinica-
mente indetectável6. Contudo, na literatura existem
vários relatos de melanomas primitivos do delgado,
onde não estão presentes melanócitos ou melanoblas-
tos8, podendo representar 5% das neoplasias primá-
rias deste segmento de intestino24. Sabe-se que durante
a vida fetal as células neurodérmicas, geralmente mela-
noblastos, migram da crista neural para diversos locais
do organismo2,8. Para o íleo migram através do canal
onfalomesentérico2,4,9. No intestino estas células trans-
formam-se nas células APUD (amino precursor uptake
and decarboxylation), que produzem hormonas pep-
tídicas e substâncias semelhantes a hormonas5. As célu-
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nódulo subcutâneo, sem relação com a epiderme, de
aproximadamente 3cm de diâmetro e de consistência
elástica. Repetiu estudo hematológico, constatando-
se agravamento da anemia (Hct: 26,9%). Os marca-
dores tumorais CEA e Ca 19.9 encontravam-se dentro
dos parâmetros normais. Fez endoscopia digestiva
baixa, tendo-se atingido o íleo terminal, que diagnos-
ticou diverticulose do cólon. A endoscopia digestiva
alta visualizou angiodisplasia no bolbo duodenal. 

Foi submetido a enteroscopia por cápsula, tendo-se
diagnosticado lesão ulcerada e friável, ocupando parte
da parede duodenal, com hemorragia activa (fig. 3).
Repetiu endoscopia digestiva alta, agora efectuada com

las APUD poderão sofrer transformação neoplásica e
produzir tumores tais como carcinóide, gastrinoma,
carcinoma medular e também melanomas5.

A incidência e a mortalidade do melanoma cutâneo
têm vindo a aumentar significativamente nos últimos
anos6, 3-4%/ano, em relação a outra neoplasia
maligna7,16, permanecendo estável a do melanoma não
cutâneo, o que se deve ao pequeno número de mela-
nócitos nestes locais e à não exposição destes a facto-
res desencadeantes como a radiação UV7. O mela-
noma primitivo do tracto GI parece ser mais agressivo
do que o cutâneo22 e associa-se a pior prognóstico19,
reflectindo o facto de raramente ser diagnosticado
num estádio precoce19. Doentes com doença extra-
cutânea disseminada apresentam sobrevidas inferiores
a 6 meses6.

CASO CLÍNICO

Indivíduo do sexo masculino, 70 anos de idade, raça
caucasiana, reformado. Antecedentes de ressecção
transureteral e transvesical (RTU-TV) de carcinoma
urotelial (carcinoma papilar de células de transição
grau II/III, limitado à mucosa) em Novembro de
2004, apendicectomia, cirurgia oftalmológica e pato-
logia psiquiátrica. Hábitos tabágicos pesados (50
UMA) e hábitos alcoólicos ligeiros. 

Estudado no seu médico de família por dor abdo-
minal, pós-prandial, tipo cólica e emagrecimento de
6Kg, com dois meses de evolução. O estudo hemato-
lógico e bioquímico revelava ligeira anemia hipocró-
mica e microcítica (Hct: 33,3%). Em TAC abdomi-
nal diagnostica-se espessamento de ansa intestinal ileal,
com sinais de densificação da gordura mesentérica
adjacente, sugerindo extensão extra-serosa, com apa-
rente rigidez parietal (fig. 1 e 2); formações ganglio-
nares infra-centimétricas. 

Foi então enviado à consulta de Cirurgia Geral, por
suspeita de neoformação do íleo. Referia, para além da
sintomatologia descrita, astenia e melenas. Apresen-
tava-se emagrecido, com palidez da pele e mucosas, o
exame abdominal não apresentava quaisquer altera-
ções. Ao nível do 1/3 médio do esterno tinha um

Figura 1: Ansa intestinal ileal de parede espessada.

Figura 2: Ansa intestinal de parede espessada e densificação da
gordura do mesentério.



colonoscópio, tendo-se visualizado no jejuno proximal
neoformação exofítica, ulcerada, dura ao toque e ocu-
pando cerca de ¾ do lúmen, numa extensão de apro-
ximadamente 10cm. Efectuaram-se biópsias, cujo
exame anatomo-patológico revelou tratar-se de mela-
noma.

Efectuou-se laparotomia exploradora, que consta-
tou a presença de um volumoso tumor (9cm) da pri-
meira ansa do jejuno proximal, e mais neoformações
dispersas pelo intestino delgado (fig. 4 e 5). O mesen-
tério apresentava múltiplas adenopatias dispersas. A
restante cavidade abdominal foi minuciosamente ava-
liada, sem que se tenham encontrado outras lesões.
Executou-se enterectomia segmentar múltipla (um
segmento de 32 e outro de 25cm) com enteroenteros-
tomia latero-lateral. Fez-se ainda exérese do nódulo
subcutâneo pré-esternal.

O estudo anatomo-patológico das peças excisadas,
revelou múltiplos nódulos intra-murais de cor escura,
fazendo procidência para a serosa do jejuno e nódulo
subcutâneo de retalho de pele referenciado à zona
esternal. A histologia e imunocitoquímica (anticorpos
anti-proteína S100 e anti-HMB45) confirmam quer

no jejuno, quer no retalho de pele a hipótese de mela-
nomas múltiplos (fig. 6 e 7).

Posteriormente, o doente foi exaustivamente estu-
dado, no sentido de excluir lesões prévias, ou não, na
pele ou noutra qualquer localização que justificassem
a hipótese de metastização de melanoma no tracto GI,
mas nada foi encontrado.

O pós-operatório foi complicado por pneumonia
nosocomial. Um mês após a cirurgia iniciou crises par-
ciais motoras da hemiface e membros direitos. Efec-
tuou TAC cerebral, que revelou a presença de duas
lesões expansivas parietal e temporo-parietal esquer-
das, com efeito de massa. Um mês depois apresentou-
se com insuficiência respiratória por linfangite carci-
nomatosa, tendo falecido três meses após a cirurgia.

DISCUSSÃO:

O melanoma metastático ou primitivo do intestino
delgado raramente é diagnosticado em vida. Neste
Centro Hospitalar entre os anos de 1997 e 2006 foram
efectuadas 21 enterectomias por neoplasia do delgado,
13 tumores primários, 7 tumores metastáticos e apenas
um (caso a que se reporta este artigo) por melanoma.

Perante o caso clínico exposto pode levantar-se a
questão de se tratar de uma lesão primitiva ou metas-
tática, uma vez que o paciente não tinha antecedente
de exérese de lesão cutânea e após a cirurgia o estudo
efectuado não evidenciou a presença de algum outro
tumor primitivo.

A incidência do melanoma primitivo do delgado é
extremamente baixa1, logo a sua presença, mesmo sem
um foco primário conhecido, é muito provavelmente
metastática1,4. Contudo, existem alguns casos docu-
mentados a favor de melanoma primário do intestino
delgado10. Para que se estabeleça este diagnóstico é
necessário haver confirmação histológica em lesão
única do intestino delgado, não existir evidência de
doença em mais nenhum órgão (incluindo a pele, olho
e gânglios linfáticos longe do local de drenagem regio-
nal) e a sobrevida livre de doença ser pelo menos de
12 meses após o diagnóstico1,7. Para além destes pres-
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Figura 3: Lesão duodenal observada por enteroscopia por cápsula.



supostos, deverão estar presentes estruturas caracterís-
ticas de melanoma como pigmento melânico e mela-
nócitos no epitélio adjacente, haver um crescimento
polipóide, o tumor deve ser oriundo de áreas com acti-
vidade juncional (melanócitos atípicos com núcleo
pleomórfico) dentro do epitélio escamoso e existir
crescimento submucoso nesse local1,9,10,24.

No entanto, as lesões intestinais múltiplas, encon-
tradas no presente caso, e a sua rápidda disseminação
sugerem tratar-se de um melanoma metastático e não
primitivo do intestino delgado7,25.

As metástases GI são em geral clinicamente inde-
tectáveis em estádios iniciais, sendo por isso diagnos-
ticadas apenas mediante elevado índice de suspeição e
estudo GI minucioso7. A maioria das lesões metastá-
ticas surge no delgado, sendo o jejuno e o íleo os seg-
mentos atingidos16,26. O melanoma metastático do
intestino delgado deve ser suspeitado em todo o
doente com história prévia de melanoma ou de nevo
melânico atípico que desenvolve sintomatologia GI
não específica1,9. O sintoma mais frequente é dor
abdominal (60-62%), seguida de obstrução intestinal
(18-47%), náuseas e vómitos (26-41%), hemorragia
GI (30-50%) e massa abdominal (10-
22%)9,16,17,24,25,26. Todavia, os pacientes podem ser
assintomáticos, ou apresentarem-se com perda ponde-
ral, clínica de apendicite aguda, mal absorção, entero-
patia perdedora de proteínas, fadiga, disfagia, obstipa-
ção, tenesmo, hematemeses e perfuração intesti-
nal2,7,5,17. A anemia é um achado frequente, explicado
pela ulceração das metástases19,21. Agrawal et al. veri-
ficou que 1/3 dos doentes que estudou se apresenta-
ram com complicações emergentes como oclusão, per-
furação e hemorragia aguda26. Nos indivíduos sinto-
máticos deve fazer-se uma avaliação completa do tracto
GI, uma vez que qualquer local é susceptível de metas-
tização27.

As metástases podem apresentar-se como lesão poli-
póide solitária, pigmentada ou amelanótica, ou como
múltiplos implantes submucosos, que tendem a ter
extensão intraluminal, onde eventualmente causam
obstrução (por intussuscepção ou por efeito de massa)
e dor, ou ulceram causando hemorragia5,7,9,16,17,19,15.
Têm as mesmas características imunocitoquímicas
(anticorpos anti-proteína S100 e anti-HMB-45) do
melanoma cutâneo, podendo ou não produzir pig-
mento melânico9,10.

O diagnóstico e estadiamento são efectuados através
de procedimentos radiológicos e endoscópicos, os
quais devem ser orientados pela sintomatologia14,19.
Nos Rx baritados as típicas lesões em “alvo” ou em
“olho de touro”, devidas à acumulação de bário no
interior da ulceração do nódulo mural5,15, invocam a
presença de melanoma GI metastático e podem apa-
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Figura 4: Neoformações dispersas pelo intestino delgado.

Figura 5: Neoformações dispersas pelo intestino delgado.



recer em qualquer local desde a faringe ao ânus27,
sendo, no entanto, achados pouco frequentes17,21. As
lesões podem ainda apresentar-se como nódulos
murais, grandes massas escavadas ou envolvimento
difuso do delgado10. A enteroclise é o método de ima-
gem mais útil quando se suspeita de um tumor do del-
gado10,13,16,19. A TAC pode ser útil para diagnosticar
os depósitos mesentéricos10,19, mas a sua baixa sensi-
bilidade (66%), explica em parte a discrepância entre
os resultados da autópsia e os encontrados em indiví-
duos vivos17. O PET também pode ser usado para
identificar a localização das metástases de melanoma19.

No estudo endoscópico, habitualmente as lesões
aparecem como nódulos melanóticos ulcerados, pro-
venientes das pregas normais ou como massas submu-
cosas com centros ulcerados10. Podem ainda surgir
como lesões de massa, com ulceração e melanose, ou
como pregas difusamente espessadas10. As biópsias
efectuadas nas margens das lesões são positivas em
mais de 90% dos casos10. No entanto, a endoscopia
pode não ser profícua, dada a localização preferencial
destes tumores no delgado, onde são impossíveis de
alcançar27 e a sua grande apetência em metastizar para
a serosa e mesentério do delgado10. Este exame é tam-
bém útil para excluir metastização síncrona gastro-
duodenal ou cólica26. A enteroscopia permite o diag-

nóstico das lesões do delgado15, embora não permita
a confirmação histológica.

Existem várias opções terapêuticas a oferecer a estes
pacientes, tais como tratamento médico, ressecção
cirúrgica, quimioterapia, imunoterapia, bioquimiote-
rapia, e participação em ensaios clínicos19.

O tratamento de eleição para o melanoma é uma
cirurgia extensa e curativa, que pode compreender a res-
secção completa das metástases GI e uma ampla porção
de mesentério, de modo a excisar os gânglios linfáticos
regionais1,2,9,24, deixando o doente livre de doença ou a
remoção de toda a doença do abdómen, com ou sem
doença residual noutros locais26. Estes procedimentos
aumentam significativamente o tempo de sobrevida,
conduzindo a uma maior taxa de sobrevida aos 5
anos1,11,15,17,24,25, com razoável qualidade de vida14,16,
quando comparado com a ressecção paliativa ou o tra-
tamento médico10. As taxas de morbilidade e mortali-
dade cirúrgicas são muito baixas5,16,17,21,26, o que esti-
mula a prática deste procedimento. A determinação pré-
operatória da extensão da metastização GI é importante
para o planeamento da cirurgia, já que ela deve ser exe-
cutada, com intenção curativa, apenas após se ter
excluído a possibilidade de metastização de outros
órgãos, excepto quando é necessária paliação da sinto-
matologia3,17. É então correcto ponderar cirurgia, ainda
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Figura 6: Parede intestinal com proliferação de células epitelióides atí-
picas co mitoses envolvendo a submucosa (40x, HE).

Figura 7: Células epitelióides atípicas com núcleos tri e tetrapolares
(400x, HE). Canto superior esquerdo: imunorreactividade para
HMB45 (200X, Soro anti-HMB45).



que apenas paliativa, em todos os doentes com metás-
tases GI de melanoma sintomáticas10,16,17, apesar da
sobrevida mediana ser de apenas 6-10 meses17,26, pois
esta permite a paliação eficaz dos sintomas em mais de
70% dos casos5,10,12,19,21,26.

A QT, RT e imunoterapia não oferecem bons resul-
tados terapêuticos1. Pelo que a associação dum
esquema pesado de QT não se parece impôr2. 

A sobrevida mediana dos doentes com melanoma
metastático é inferior a 12 meses, com uma sobrevida
aos 5 anos inferior a 10%7,16,19. Agrawal et al. mos-
trou que a sobrevida destes doentes não é afectada pelo
intervalo de tempo de metastização GI, a metastiza-
ção GI ser única ou múltipla nem pelo tratamento
adjuvante26. Os factores que influenciam favoravel-
mente a sobrevida (factores prognósticos independen-
tes e preditivos de sobrevida a longo prazo) são a res-
secção cirúrgica completa e um baixo DHL pré-ope-
ratório26. Um aumento nos níveis de DHL correla-
ciona-se com o maior turn-over celular (crescimento e
necrose) e carga tumoral26. A presença de doença resi-
dual, GI ou extra-gastrointestinal, tem um impacto
muito adverso na sobrevida, sendo a sobrevida ao 1

ano de 22%26. Nessa série a sobrevida mediana de
indivíduos livres de doença GI, mas com doença resi-
dual noutros locais foi de 7,3 meses e nos indivíduos
com doença GI residual foi de 6,3 meses; os indiví-
duos que ficaram livres de doença após a cirurgia tive-
ram uma sobrevida de 14,9 meses17,26.

A metastização síncrona no fígado, pulmões ou
cérebro, irresecável na altura da laparotomia, tem pior
prognóstico16,26.

Relativamente ao tratamento adjuvante, Berger et
al. não encontrou diferenças significativas nos tempos
de sobrevida entre os doentes que receberam QT e os
que receberam terapêuticas com base na IL-216.

No caso descrito afasta-se a possibilidade de se tra-
tar de tumor primário do intestino devido à sua mul-
tiplicidade e desenvolvimento na serosa e não na
mucosa ou submucosa. A rápida disseminação contri-
buiu para a curta sobrevida e levanta a hipótese de
metastização síncrona, embora incipiente e por isso
não detectada na avaliação clínica pré-operatória.
Sendo assim deve-se pensar em metastização a partir
de melanoma primitivo oculto, cuja localização mais
provável é cutânea.
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