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RESUMO: Trata-se de uma investigação 
observacional descritiva que tem por fina-
lidade relatar um caso raro de melanoma 
maligno cutâneo localizado em tronco, com 
drenagem linfática para cadeias linfonodais 
distintas. A complexidade do caso se deve 
à localização tumoral em área de drenagem 
linfática ambígua, o que impõe desafios 
diagnósticos e terapêuticos no manejo on-
cológico. O objetivo principal deste estudo 
é apresentar a aplicabilidade da técnica do 
linfonodo sentinela, empregando dois mé-
todos de marcação distintos — a utilização 
de radioisótopo (tecnécio-99m) associada 
ao corante azul patente — como estratégia 
eficaz para o mapeamento linfático preciso. 
Essa metodologia tem demonstrado eleva-
do valor clínico ao possibilitar a identifica-
ção acurada dos linfonodos sentinelas, re-
duzindo a necessidade de linfadenectomias 
radicais extensas e, consequentemente, 
minimizando os riscos de morbidades as-
sociadas ao procedimento cirúrgico desne-
cessário. A metodologia adotada incluiu a 
análise retrospectiva de prontuário médico 
da paciente, complementada por revisão de 
literatura científica especializada.

PALAVRAS CHAVE: Biópsia do Linfono-
do Sentinela; Melanoma cutâneo; Neopla-
sias do Tecido Linfático; Cintilografia; Lin-
fonodo Sentinela;

INTRODUÇÃO BREVE:

O melanoma cutâneo maligno é uma 
neoplasia originada nos melanócitos, carac-
terizada por seu alto potencial metastático 
e significativa letalidade, apesar de repre-
sentar menos de 5% dos cânceres de pele 
diagnosticados (1). O diagnóstico precoce é 
crucial e baseia-se na avaliação clínica utili-
zando o método ABCDE complementado 

por dermatoscopia e confirmado por exa-
me histopatológico através de uma biópsia 
excisional, onde será avaliado os índices de 
Clark e de Breslow (2).

Em casos com o índice de Breslow 
avançados se faz necessário a ampliação das 
margens excisionais, realizando nova ava-
liação da região afetada pelo melanoma as-
sociado ao mapeamento linfático para a de-
terminação da necessidade de biópsia para 
pesquisa de linfonodo sentinela. Esse exa-
me é possível a identificação e remoção do 
primeiro linfonodo que recebe drenagem 
linfática direta do sítio primário tumoral, 
sendo este o local com maior probabilida-
de de conter metástase iniciais (2,3). Este 
relato de caso demonstra o uso da linfocin-
tilografia sendo extremamente útil, espe-
cialmente para a identificação da presença 
de drenagem linfática ambígua para duas 
cadeias linfonodais distintas.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 63 anos, 
com antecedentes mórbidos relevantes de 
leucemia tratada há 12 anos e glioma ce-
rebral submetido a ressecção cirúrgica há 2 
anos, apresentava múltiplos nevos dissemi-
nados por toda a superfície cutânea. Procu-
rou atendimento dermatológico devido ao 
surgimento de lesão pigmentada em região 
paravertebral direita do dorso, com evolu-
ção superior a 5 anos. Familiares referiam 
aspecto clínico distinto em relação aos de-
mais nevos. À avaliação especializada, a le-
são preenchia todos os critérios clínicos do 
ABCDE, sendo indicada biópsia excisional. 
O anatomo-patológico revelou “melanoma 
cutâneo, Breslow 1,6mm, ulceração não 
identificada, índice mitótico com menos 
de uma mitose/mm2, invasão angiolinfá-
tica ou perineural não identificada, estágio 
pT2a”.
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Diante do diagnóstico, foram solicita-
dos exames de estadiamento. A tomografia 
computadorizada de tórax e abdome não 
revelou alterações. A ressonância magnética 
de crânio mostrou ausência de lesões secun-
dárias, enquanto a ressonância magnética de 
pescoço evidenciou “pequeno nódulo junto 
ao tecido subcutâneo adjacente ao espaço 
mastigatório esquerdo distando 2 cm do 
músculo Masseter associado a espessamento 
dos planos dérmicos, exibindo intenso real-
ce homogêneo pelo contraste e restrição a 
difusão das moléculas de água, suspeito no 
presente contexto, mede 0,5x 0,3cm.

Após discussão multidisciplinar entre 
oncologia clínica, oncologia cirúrgica e ra-
diologia, foi indicada ampliação das mar-
gens excisionais da lesão cutânea primária 
em 2 cm, associada à pesquisa de linfonodo 
sentinela e ressecção do nódulo cervical des-
crito em exame de imagem.

O procedimento cirúrgico foi con-
duzido sob anestesia geral, após antissepsia 
ampla e colocação de campos estéreis. Re-
alizou-se incisão transversal na região axilar 
direita, seguida por dissecção meticulosa dos 
planos anatômicos até a exposição da gor-
dura subcutânea. A detecção do linfonodo 
sentinela foi efetuada com auxílio de sonda 
gama, possibilitando sua ressecção em blo-
co e envio imediato para exame anatomo-
patológico. A hemostasia foi rigorosamente 
revista, procedendo-se ao fechamento por 
planos: sutura do tecido subcutâneo com 
fio absorvível (Vicryl® 3-0), em pontos sim-
ples invertidos, e síntese da pele com fio de 
náilon monofilamentar 3-0 em pontos sim-
ples. Técnica idêntica foi aplicada à região 
inguinal direita, incluindo incisão transver-
sal, dissecção seriada por planos, identifica-
ção radioisotópica do linfonodo, ressecção e 
encaminhamento para análise histopatoló-

gica, seguidos da revisão hemostática e fe-
chamento em camadas conforme descrito.

Posteriormente, realizou-se ressecção 
oncológica ampla de melanoma cutâneo lo-
calizado na região paravertebral direita, res-
peitando-se margem de segurança cirúrgica 
de 2 cm em profundidade até o plano da 
fáscia muscular. O espécime foi devidamen-
te identificado e encaminhado para exame 
anatomopatológico. Para o fechamento do 
defeito cirúrgico resultante, foi confeccio-
nado retalho local com rotação, garantindo 
adequada cobertura tecidual e manutenção 
da viabilidade vascular. Após revisão mi-
nuciosa da hemostasia, o subcutâneo foi 
aproximado com sutura absorvível (Vicryl® 
3-0) em pontos simples invertidos, e a pele, 
sintetizada com náilon monofilamentar 3-0 
em pontos simples. O procedimento trans-
correu sem intercorrências, sendo finalizado 
com curativo estéril oclusivo.

DISCUSSÃO

O melanoma cutâneo maligno con-
siste em uma neoplasia originada a partir 
dos melanócitos, destacando-se pelo ele-
vado potencial metastático e considerável 
taxa de letalidade, o número de casos novos 
estimados é de 8.980, o que corresponde a 
um risco de 4,13 por 100 mil habitantes 
(1). Embora sua manifestação ocorra pre-
dominantemente na pele, esta neoplasia 
pode também surgir em superfícies muco-
sas (oral, conjuntival, vaginal), nos olhos e 
nas meninges. Acomete, principalmente, 
adultos jovens entre 20 e 50 anos de idade, 
apresentando distribuição semelhante en-
tre os sexos até os 45 anos, com posterior 
predominância no sexo masculino (4). Na 
Região Sul, o câncer de pele melanoma é 
mais incidente quando comparado com as 
demais Regiões, para ambos os sexos (1).
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A elevação na incidência global do me-
lanoma tem sido atribuída a múltiplos fato-
res de risco, incluindo a exposição excessiva 
à radiação ultravioleta (UV), o uso de bron-
zeamento artificial, predisposição genética 
(como mutações nos genes BRAF e CDK-
N2A), presença de nevos displásicos e his-
tórico familiar da doença (4). Do ponto de 
vista clínico, a maioria dos melanomas apre-
senta pigmentação, manifestando-se como 
placas ou nódulos preto-amarronzados, ge-
ralmente assimétricos. Em sua maioria, são 
lesões assintomáticas, embora possam cursar 
com ulceração, prurido ou sangramento lo-
cal. Do ponto de vista histopatológico, os 
melanomas são classificados nos subtipos 
extensivo superficial, nodular, lentiginoso 
acral e lentigo maligno melanoma, sendo 
o extensivo superficial o mais prevalente na 
população geral (2).

O diagnóstico precoce constitui um 
fator determinante no prognóstico, sendo 
fundamentado na avaliação clínica por meio 
do método ABCDE (Assimetria, Bordas ir-
regulares, Cor variável, Diâmetro >6 mm e 
Evolução), que orienta a suspeição clínica de 
lesões melanocíticas suspeitas. Esse proces-
so é complementado pela dermatoscopia e 
confirmado por exame histopatológico, pre-
ferencialmente através de biópsia excisional 
com margens de 1 a 3 mm (2,4,5). Recen-
tes avanços tecnológicos, como a fotografia 
corporal total e o emprego de inteligência 
artificial, têm contribuído para a detecção 
precoce de lesões suspeitas, reduzindo, con-
sequentemente, o número de biópsias des-
necessárias (6).

Além da confirmação diagnóstica, a 
avaliação histopatológica deve determinar 
se a lesão é in situ ou invasiva. Em casos 
invasivos, a quantificação da profundidade 
da invasão é realizada por meio dos índices 

de Clark e de Breslow (4). O estadiamento 
segue o sistema TNM, considerando-se a 
espessura tumoral, a presença de ulceração e 
o comprometimento linfonodal (1). O tra-
tamento do melanoma é estratificado con-
forme o estágio da doença. Em fases iniciais, 
a excisão cirúrgica com margens adequadas 
pode ser considerada curativa. Para tumores 
com índice de Breslow superior a 1 mm, ou 
para aqueles com índice de Clark superior 
ao nível III, recomenda-se a ampliação das 
margens excisionais e a avaliação da cadeia 
linfática regional, com indicação de reali-
zação da pesquisa do linfonodo sentinela 
(SLNB) (7).

A drenagem linfática cutânea varia 
conforme o sítio anatômico da lesão pri-
mária, podendo envolver múltiplas cadeias 
linfáticas. Enquanto os membros superiores 
e inferiores apresentam padrões de drena-
gem mais previsíveis, regiões como tronco, 
cabeça e pescoço possuem redes linfáticas 
mais complexas e variáveis (8). A drenagem 
para múltiplas bacias linfáticas, embora in-
comum, é uma condição reconhecida em 
pacientes submetidos à SLNB, especialmen-
te naqueles com melanomas localizados no 
tronco. A incidência deste fenômeno pode 
variar entre 11% e 35% (9). Hipotetiza-se 
que tal anomalia de drenagem resulta do de-
senvolvimento de vasos linfáticos colaterais 
induzidos pelo crescimento tumoral local 
ou pela obstrução da via linfática primária 
por células neoplásicas

(10). No entanto, até o momento, os 
estudos não evidenciaram estatísticas signi-
ficativas sobre a associação entre a presença 
de múltipla drenagem linfática e maior taxa 
de positividade na SLNB ou diminuição da 
sobrevida global, de modo que não apresen-
ta um significado prognóstico independente 
(8,9,11).

Desenvolvida em 1992 por Morton, a 
técnica da SLNB representa um marco no 
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manejo do melanoma, caracterizando-se 
por ser um procedimento menos invasivo e 
com menor morbidade em comparação às 
linfadenectomias radicais, inclusive redu-
zindo os casos de linfedema, apresentando 
sensibilidade de 94,4% e especificidade 
próxima a 100% (7,11–13). O protoco-
lo diagnóstico inicia-se no pré-operatório 
com a realização de linfocintigrafia, através 
da injeção pericicatricial e intradérmica de 
tecnécio-99m, permitindo o mapeamento 
do trajeto linfático e a identificação do lin-
fonodo sentinela por meio de rastreamento 
com câmara gama (14). No intraoperató-
rio, a utilização de corantes vitais, como 
azul patente ou azul de metileno, auxilia 
na identificação visual do linfonodo, que é 
localizado com auxílio de gammasonde e 
ressecado para posterior análise histopato-
lógica, incluindo, quando indicado, estudos 
imunohistoquímicos visando a detecção de 
micrometástases e definindo a necessidade 
de esvaziamento ganglionar (15). A SLNB 
é atualmente considerada o padrão-ouro 
para o estadiamento do melanoma cutâneo, 
especialmente em tumores com espessura 
≥1,0 mm ou em lesões mais finas, mas com 
fatores de risco adicionais, dada sua alta acu-
rácia diagnóstica (7,12).

COMENTÁRIOS FINAIS 

Apesar dos avanços diagnósticos e te-
rapêuticos alcançados, persistem desafios 
clínicos, particularmente em casos com 
apresentações atípicas, como os melanomas 
situados em áreas de drenagem linfática am-
bígua, os quais dificultam a realização de um 
estadiamento preciso e o subsequente pla-
nejamento terapêutico. Dessa forma a lin-
focintilografia pré-operatória demonstra-se 
um instrumento vital no planejamento te-
rapêutico com remoção completa de todos 
os possíveis linfonodos acometidos, princi-
palmente nos casos em que a lesão primária 

está localizada no tronco, como observado 
no presente estudo. Portanto, a compreen-
são aprofundada das variantes anatômicas 
de drenagem linfática revela-se fundamental 
para a otimização das estratégias diagnósti-
cas e terapêuticas, com o objetivo de melho-
rar os desfechos clínicos e a sobrevida dos 
pacientes acometidos por essa neoplasia.
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