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Linfonodo sentinela em melanoma: experiência inicial de um
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Resumo: A incidência do melanoma cutâneo é crescente em todo o mundo. A presença de metástases
em linfonodos é o mais importante fator prognóstico, sendo que a probabilidade de envolvimento lin-
fonodal é maior nas lesões de maior espessura, ocorrendo em 20% dos pacientes com Breslow, de 1 a
4mm. A pesquisa do linfonodo sentinela já é padrão em melanoma e representou um avanço no trata-
mento da doença, por evitar linfonodectomias radicais desnecessárias, diminuindo a morbidade do
tratamento. Apresentamos uma série de casos de pesquisa de linfonodo sentinela em pacientes com
melanoma, em Teresina-Piauí, nos anos de 2008 e 2009.
Palavras-chave: Biópsia de linfonodo sentinela; Cintilografia; Melanoma; Neoplasias cutâneas;
Oncologia

Abstract: The incidence of skin melanoma is increasing worldwide.  The presence of lymph node
metastasis is the most important prognostic factor of this disease, the thicker the lesion the greater the
likelihood of lymph node involvement.  Approximately 20% of patients with Breslow depth 1-4 mm have
lymph node metastasis.  Sentinel lymph node biopsy is standard procedure in the management of
patients with skin melanoma, reflecting progress in the treatment of this disease since this procedure
avoids an unnecessary radical lymphadenectomy, thus reducing the morbidity of treatment.  This paper
describes a series of cases involving sentinel lymph node biopsy in melanoma patients in Teresina, Piauí,
Brazil between 2008 and 2009.
Keywords: Medical oncology; Melanoma; Radionuclide imaging; Sentinel lymph node biopsy; Skin neoplasms

A presença de metástases em linfonodos é o
mais importante fator prognóstico em pacientes com
melanoma. Assim como verificado em outros tumores
sólidos, a disseminação ocorre, principalmente, por
via linfática, de modo ordenado e sequencial.1 O
linfonodo sentinela (LNS), primeiro da cadeia linfática
a receber drenagem, permite predizer o estado de
toda esta cadeia. O rastreamento linfático pré-
operatório e linfonodectomia seletiva dos linfonodos
marcados foi introduzida por Morton, em 1992, sendo

atualmente, padrão para melanoma com índice
Breslow maior que 1 mm ou, independente da
espessura, para aqueles com outras características
como Clark maior que III ou ulceração.1-4

A Biópsia do LNS representa significativa
vantagem como procedimento menos invasivo.
Somente 20% dos indivíduos, com índice de Breslow,
entre 1 e 4 mm desenvolvem metástases. Maior
acurácia no estadiamento e nas informações
prognósticas obtidas a partir da pesquisa de LNS

379COMUNICAÇÃO



An Bras Dermatol. 2011;86(2):379-82.

explicam a rápida aceitação e disseminação desta
técnica pela comunidade médica, evitando, assim,
linfonodectomias desnecessárias.5

Linfocintilografia pré-operatória, realizada seis
a dezoito horas antes da cirurgia, constitui etapa
fundamental para pesquisa de LNS. Revela o trajeto de

cada cadeia linfática, sua respectiva região de
drenagem, localização e número de LNS, dados
fundamentais ao cirurgião. A chance de acerto, na
localização do LNS, nos pacientes com melanoma, é
de, aproximadamente, 98%.2,6
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Categoria Número de pacientes (%)

Masculino Feminino Total

Pacientes 5 (56) 4 (44) 9 (100)
Faixa etária

0-60 1 (20) 1 (25) 2 (22)
> 60 4 (80) 3 (75) 7 (78)

Localização
Tronco 2 (40) 1 (25) 3 (33)
Cabeça/pescoço 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Membros superiores 2 (40) 1 (25) 3 (33)
Membros inferiores 1 (20) 2 (50) 3 (33)

Tipo histológico
Extensivo superficial 2 (40) 1 (25) 3 (33)
Lentigo maligno 1 (20) 0 (0) 1 (11)
Nodular 2 (40) 2 (50) 4 (44)
Lentiginoso acral 0 (0) 1 (25) 1 (11)

Espessura (mm)
< 1 1 (20) 0 (0) 1 (11)
1-2 2 (40) 1 (25) 3 (33)
2-4 2 (20) 1 (25) 3 (33)
> 4 0 (0) 2 (50) 2 (22)

Nível de Clark
I 0 (0) 0 (0) 0 (0)
II 0 (0) 0 (0) 0 (0)
III 3 (60) 2 (50) 5 (56)
IV 2 (40) 1 (25) 3 (33)
V 0 (0) 1 (25) 1 (11)

Fase de crescimento 1 (20) 4 (100) 5 (56)
Regressão histopatológica 1 (20) 1 (25) 2 (22)
Ulceração 1 (20) 2 (50) 3 (33)
Comprometimento de margens 1 (20) 0 (0) 1 (11)
Índice mitótico > 6 mitoses/CGA 0 (0) 1 (25) 1 (11)
Quantidade LNS

1 3 (60) 1 (25) 4 (44)
2 2 (40) 2 (50) 4 (44)
> 2 0 (0) 1 (25) 1 (11)

Quantidade cadeias linfonodais 
recebendo  drenagem

1 5 (100) 2 (50) 7 (78)
> 1 0 (0) 2 (50) 2 (22)

Congelação LNS
Negativo para malignidade 4 (80) 1 (25) 5 (56)
Positivo para malignidade 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Não realizado 1 (20) 3 (75) 4 (44)

Histopatológico LNS
Livre de neoplasia 5 (100) 4 (100) 9 (100)
Presença de neoplasia 0 (0) 0 (0) 0 (0)

TABELA 1: Distribuição e características do melanoma de pacientes que realizaram linfocintilografia em serviço
de medicina nuclear de Teresina-Piauí em 2008 e 2009 e que tiveram o laudo anatomopatológico disponível
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Realizou-se pesquisa observacional, descritiva e
retrospectiva, aprovada pelo Comitê de Ética da UFPI,
para avaliar padrão de drenagem e laudos
anatomopatológicos de pacientes com melanoma que
realizaram linfocintilografia, em um serviço de
medicina nuclear, em Teresina-Piauí, entre 2008 e
2009.

Dos 12 pacientes, com melanoma, que
realizaram linfocintilografia, no período estudado,
excluiu-se 3, por não terem laudos
anatomopatológicos comprobatórios. A pequena
casuística encontrada, apesar de englobar um dos
dois únicos centros de referência que realizam tal
exame, pode estar associada à baixa estimativa de
casos novos de melanoma - menos de 15 casos para
homens e 20 para mulheres para o ano de 2010 no
estado do Piauí (INCA).7

Dentre os incluídos, 5 eram homens e 4
mulheres (Tabela 1). Apenas 2 indivíduos (22%)
tinham idades inferiores a 60 anos. A média de idade
foi de 66,4 anos, com intervalo entre 55 e 82 anos. As
lesões distribuíram-se uniformemente no tronco
(33%), nos membros superiores (33%) e inferiores
(33%). Em todos os casos, o médico responsável foi
um cirurgião oncológico.

Em relação ao microestadiamento e níveis de
Clark, 5 (56%) indivíduos tinham nível III, 3 (33%),
nível IV e 1 (11%), nível V. Em relação ao índice de
Breslow, 1 (11%) indivíduo tinha entre 0 e 1 mm, 3
(33%), entre 1 e 2 mm, 3 (33%), entre 2 e 3 mm e 2
(22%) acima de 4 mm de espessura. A média do nível
de Breslow foi 3,9 mm de espessura, com erro padrão
de 1,58.

Em relação ao padrão histológico, o mais
prevalente foi o do tipo nodular, em 4 (44%)
indivíduos, seguido pelo extensivo superficial, em 3

(33%) indivíduos. O lentigo maligno e o lentiginoso
acral foram encontrados em apenas 1 (11%)
indivíduo. Os tipos nodular e lentiginoso acral estão
geralmente associados a um pior prognóstico e
consequentemente têm maior espessura no índice de
Breslow.8 Na presente amostra, verificou-se média de
6,4 mm de espessura no tipo nodular e 3mm, num
único episódio do tipo lentiginoso acral. A média de
espessura do tipo extensivo superficial foi 1,9 mm e
do lentigo maligno foi de 0,5 mm.

Em 5 (56%) indivíduos, identificou-se presença
da fase de crescimento vertical, em 2 (22%), observou-
se regressão do ponto de vista histopatológico; em 3
(33%), houve ulceração; em 1 (11%), as margens
cirúrgicas estavam comprometidas e em outro (11%),
o índice mitótico foi maior que 6 mitoses/CGA (campo
de grande aumento). Todos estes fatores estão
relacionados com piora no prognóstico.1,8

O número de LNS identificados, em
linfocintilografia pré-operatória, variou entre 1 e 5,
com média de 1,89 por paciente. Em 4 (44%)
indivíduos, identificou-se apenas 1 LNS, em outros 4
(44%), identificou-se 2 LNS e em apenas 1 (11%),
observou-se mais de 2 LNS. Quanto ao número de
cadeias linfonodais que receberam a drenagem,
existia apenas uma em 7 (78%) indivíduos e mais de
uma em 2 (22%), sendo que em um destes observou-
se drenagem bilateral (para cadeias axilares direita e
esquerda) (Figura 1). Segundo a literatura, drenagem
ambígua é mais comum em lesões de cabeça, pescoço
e tronco.9 A existência de drenagem ambígua, por si
só, já justificaria a importância da utilização da
linfocintilografia pré-operatória.

Exame de congelação do LNS foi realizado em 5
(56%) indivíduos. Vários estudos desencorajam este
procedimento, pois a positividade de metástase só é

FIGURA 1: A Linfocintilografia pré-operatória de paciente, com melanoma no tronco, apresentando drenagem para linfonodos axilar direito
(seta preta) e axilar esquerdo (seta vermelha)
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detectada em 55% dos LNS. Pode haver perda de
material, no processamento da congelação,
comprometendo o diagnóstico através da coloração
pela hematoxilina-eosina (HE) e pela
imunoistoquímica.2,10 Na nossa observação, não houve
discrepância entre o resultado do exame de
congelação e do exame histopatológico e em relação
ao status do linfonodo. Todos os LNS estavam livres
de neoplasia. Evitou-se, assim, linfonodectomias
desnecessárias.

Uma das grandes vantagens da pesquisa do LNS
para o patologista é a possibilidade de análise
histológica, com a menor quantidade de amostra
tecidual possível. A utilização da imunoistoquímica
(HMB-45, MELAN-A, S-100) e da PCR (polymerase chain
reaction), aumentam as chances de se encontrar
micrometástases.2,10 A imunoistoquímica, com anticorpos
dirigidos aos antígenos S-100 e HMB-45, aumenta a
sensibilidade na detecção de metástases, em cerca de
14%.5 Tais técnicas, porém, não estavam disponíveis
rotineiramente nas instituições analisadas e, portanto,
não foram realizadas em nenhum dos casos.              �
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