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Dupla drenagem para cadeias linfonodais distintas, detectada
por técnica de biópsia de linfonodo sentinela em pacientes
com melanoma cutâneo - Relato de dois casos*

Double drainage to distinct lymphonodal basins detected by
sentinel lymph node biopsy in cutaneous melanoma patients -
Report of two cases*

Luiz Guilherme M. Castro1 João Pedreira Duprat2 Gilles Landman3

Resumo: Os principais méritos da biópsia de linfonodo sentinela em pacientes com
melanoma cutâneo residem na possibilidade de serem evitadas linfadenectomias radicais
desnecessárias e de permitir a correta identificação da cadeia de drenagem linfática, princi-
palmente quando o tumor se localiza em áreas de drenagem ambígua. Atualmente já foi
incorporada como fator prognóstico, sendo importante dado para o correto estadiamento do
paciente. No presente relato são apresentados dois casos em que a utilização desta técnica foi
extremamente útil, sobretudo por ter identificado a presença de drenagem linfática para duas
cadeias linfáticas distintas. É importante que o dermatologista esteja consciente da correta
indicação da técnica, para poder orientar da melhor forma possível seus pacientes. 
Palavras-chave: Biópsia de linfonodo sentinela; Cintilografia; Melanoma; Neoplasias cutâneas;
Oncologia

Abstract: The main merits of sentinel lymph node biopsy in patients with cutaneous
melanoma reside in the possibility of avoiding unnecessary radical nodectomies and of
allowing a correct identification of the lymphatic draning basin, specially when the tumor
is located in areas of ambiguous drainage. It is currently incorporated as a prognostic fac-
tor, being important for correct staging of the patient. This paper reports two cases in which
the use of this technique was extremely useful, above all for having identified the presence
of lymphatic drainage for two distinct basins. It is important for dermatologists to be aware
of the correct indication of such technique, in order to guide patients in the best possible
manner. 
Keywords: Sentinel lymph node biopsy; Radionuclide imaging; Melanoma; Skin neoplasms;
Medical oncology
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INTRODUÇÃO
A técnica da biópsia de linfonodo sentinela

(BLNS) vem sendo empregada de modo cada vez
mais freqüente no tratamento dos melanomas cutâ-
neos (MC). Embora seja sabido que as metástases
dos MC nem sempre seguem a via linfática para se
disseminar, utilizando também a corrente sangüí-
nea para seu espalhamento, e que outros fatores
podem alterar o prognóstico dos MC, fatos que
limitam a absoluta validade da BLNS como prediti-
vo de evolução e sobrevida, o método apresenta
vantagens inegáveis, o que faz com que seja indica-
do para um número cada vez maior de pacientes
com MC.1,2 Um de seus principais méritos reside na
possibilidade de serem evitadas linfadenectomias
desnecessárias.3,4 A correta identificação da cadeia
de drenagem linfática é outro ponto forte do méto-
do, principalmente quando o tumor se localiza em
áreas de drenagem ambígua. No presente relato
são apresentados dois casos em que a utilização da
técnica de BLNS foi extremamente útil, sobretudo
por ter identificado a presença de drenagem linfá-
tica para duas cadeias distintas. A abordagem cirúr-
gica das duas cadeias de drenagem seria, pelo
menos em tese, mais eficaz na detecção de possí-
veis focos de metástase, permitindo melhores esta-
diamento e orientação terapêutica.5

RELATO DOS CASOS
Caso 1

Paciente do sexo feminino, de 32 anos, veio
encaminhada ao serviço com o histórico recente de
ressecção de lesão névica na parede abdominal logo
acima do umbigo (Figura 1). O exame anatomopato-
lógico revelou tratar-se de MC extensivo superficial,
com Breslow de 1mm e nível de Clark III. Não havia
sinais de regressão, invasão vascular ou neural. O
exame revelou tratar-se de paciente obesa, apresen-
tando centenas de lesões névicas espalhadas por todo
o tegumento (Figuras 1 e 2). A paciente referia histó-
rico familiar (pai) de MC, sugerindo, assim, tratar-se
de caso de síndrome do nevo atípico familiar.
Apresentava cicatriz linear, de 3cm de comprimento,
na linha média da parede abdominal, poucos centí-
metros acima do umbigo (Figura 1). Não foram iden-
tificados linfonodos palpáveis em nenhuma cadeia de
drenagem. Foram indicadas a BLNS e ampliação das
margens do melanoma. O estudo cintilográfico reve-
lou drenagem para ambas as axilas, de forma simétri-
ca (Figura 3A), havendo, na direita, dois linfonodos
marcados.

Foram realizadas BLNS bilateralmente e
ampliação das margens (1cm) da lesão primária. Os
exames anatomopatológico e imuno-histoquímico
(HMB 45 e S100) dos linfonodos sentinelas não reve-

laram presença de células metastáticas. Para nossa
surpresa, foi detectada presença de um novo melano-
ma em uma lesão névica localizada na porção cranial
da cicatriz da primeira cirurgia (Figura 1). Tratava-se
de melanoma in situ. Tendo em vista que a margem
de ampliação do primeiro melanoma já alcançava os
0,5cm preconizados para o tratamento do segundo
melanoma in situ, não foi necessário realizar nova
ampliação. A paciente completou 18 meses de segui-
mento e se encontra assintomática. Foi solicitado
acompanhamento dermatoscópico das lesões
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FIGURA 1: Parede abdominal com cicatriz linear de cerca de 3cm,
resultante da exerese prévia de melanoma extensivo superficial,
com 1mm de Breslow e Clark nível III. Notar lesão pigmentada

na porção superior esquerda da cicatriz, posteriormente diagnos-
ticada como melanoma in situ

FIGURA 2: Múltiplos nevos no tegumento da paciente, totalizando
mais de 100 lesões. Esse achado, isoladamente, é indicativo de

risco aumentado para melanoma.16 A paciente também apresenta-
va histórico familiar (pai) de melanoma, sugerindo tratar-se de

síndrome do nevo atípico familiar
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FIGURAS 3: A e B Cintilografia realizada 24 horas antes da cirurgia, revelando drenagem para duas cadeias linfonodais distintas: 
(a) drenagem para ambas as axilas. Na axila direita foram localizados dois linfonodos sentinelas, e na esquerda apenas um; 

(b) drenagem para axila e região cervical. Em ambos os casos o local de maior captação do radiofármaco é o da lesão primária, 
onde foi injetado o marcador

restantes. A posterior exerese de mais cinco lesões
revelou tratarem-se de nevos atípicos.

Caso 2
Paciente do sexo masculino, de 41 anos, era

acompanhado no serviço há vários anos, por carcino-
ma basocelular (CBC) e queratoses actínicas. Em
consulta de rotina foi evidenciada presença de lesão
névica na região clavicular esquerda, localizada cerca
de três centímetros acima da cicatriz da excisão pré-
via do CBC, quatro anos antes. A hipótese clínica foi
de nevo atípico, sendo indicada a exerese da lesão.
Foi realizada biópsia excisional, sem margem de
segurança. O exame anatomopatológico revelou
tratar-se de MC extensivo superficial, com Breslow
de 0,8mm e nível de Clark III, em fase de crescimen-
to vertical. Não havia sinais de regressão, invasão vas-
cular ou neural. Não foram identificados linfonodos
palpáveis em nenhuma cadeia de drenagem.
Seguindo as diretrizes preconizadas pelo Grupo
Brasileiro de Melanoma (GBM),6 foram indicadas a
BLNS e ampliação das margens do melanoma. O
estudo cintilográfico revelou dupla drenagem, para
axila e região cervical esquerdas (Figura 3B), sendo a
drenagem para a axila mais intensa. Foram realizadas
BLNS dos dois linfonodos e ampliação das margens
(1cm) da lesão primária. Os exames anatomopatoló-
gico e imuno-histoquímico (HMB 45 e S100) não
revelaram presença de células metastáticas. O pós-
operatório evoluiu sem intercorrências, e o paciente
e familiares foram orientados quanto à necessidade
de acompanhamento.

DISCUSSÃO 
A possibilidade de drenagem linfática para

mais de uma cadeia linfonodal e a presença de dre-
nagem anômala são fatores que podem comprome-
ter grandemente a eficácia da linfadenectomia no
tratamento do MC. Sabe-se que o padrão de drena-
gem linfática de certas áreas da pele é muito variá-
vel, mesmo quando se utilizam as conhecidas lin-
has de Sappey para fazer a avaliação clínica.7,8

Inúmeros relatos demonstram essa variabilidade,
enquanto outros comprovam a drenagem para
mais de uma cadeia linfonodal, como ocorreu no
presente caso.5,7-10 Este relato reforça a utilidade da
técnica de BLNS no tratamento dos MCs. Na maio-
ria dos estudos sobre o assunto a indicação da
BLNS limita-se aos MCs com espessura de Breslow
igual ou superior a 1mm; no entanto, sua utilização
para MCs com menos de 1mm de espessura de
Breslow vem sendo discutida, já que se sabe que
até 10% dos pacientes com MC com espessura
entre 0,76 e 1mm podem apresentar positividade
na pesquisa.6,11,12

A identificação de um segundo melanoma no
mesmo paciente não é rara, ainda mais em pessoas
com grande número de nevos, como ocorreu na
paciente 1 do presente relato.14 O histórico fami-
liar, o número de nevos e o fato de já ter apresen-
tado dois melanomas fazem com que essa paciente
apresente grande risco de desenvolver novos mela-
nomas, exigindo controle rigoroso das lesões pre-
cursoras.15 �

A B
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