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Resumo

O Grupo Brasileiro Multidisciplinar e Multicéntrico para Estudo do Melanoma (GBM) organizou um férum de discusséo para
obtengdo de consenso de indicacdes e da técnica da pesquisa do Linfonodo Sentinela, que contou com a participacéo efetiva de 15
médicos, discutida do site (www.saudetotal.com.br/melanoma) e de uma reunido pré-conferéncia. Da discussdo, resultaram as
seguintes recomendagcoes e comentdrios: 1) As indicagdes para pesquisa do LNS ficam sendo as seguintes: a) Lesdo primdria com
Breslow maior ou igual a 0,76 mm; b) Quando a espessura do melanoma for menor que 0,76 mm e estiver associada & ulceracéo
e/ou regressdo e/fou Clark IV/V. 2) A linfocintigrafia deve ser realizada em média 6 a 12 horas antes do ato ciriirgico, com total
integragdo entre a equipe cirirgica e a da medicina nuclear. Documentar de forma adequada das fases dindmica e estdtica. 3)
Deve-se padronizar o uso dos carreadores Dextran 500 ou Fitato, marcados com Tecnécio 99. 4) Aplicar de preferéncia até 1,0
ml de Azul Patente, intradérmico, peri-lesional ou pericicatricial, estando toda a equipe preparada para a possibilidade de reagdo
andfildtica. 5) O detector manual de radiacdo gama deve ser incluido na rotina de todos que se propdem a efetuar esta técnica. 6)
A pesquisa deve ser encerrada apenas apos encontrar contagem no leito ciridrgico menor que 10% da inicial no linfonodo ex-vivo,
além da remogdo de todos os linfonodos corados com azul patente. 7) A anestesia geral é recomendada para todos os
procedimentos, independentemente do sitio anatémico, de preferéncia em sistema de internagdo de um dia. 8) Mais de um LNS
pode ser encontrados, sendo 1,5 a 2,0 o niimero médio de linfonodos removidos. 9) As dificuldades da técnica sdo maiores na
cabega e pescogo, seguida de tronco (axilas) e regido inguinal. Tatuagem persistente pode ocorrer nos casos em que a lesdo
primdria jd tenha sido ampliada. Hd riscos inerentes a lesdo de nervo facial, por ocasido de eventual pesquisa de LNS na pardtida.
Estas sdo recomendagdes feitas pelo GBM, podendo ser modificadas com o evoluir dos conhecimentos cientificos e também na
dependéncia da experiéncia acumulada em nosso meio ou na comunidade médica internacional.

Palavras-chave: Linfonodo sentinela. Melanoma. Consensus  Keywords: Sentinel Node. Melanoma. Brazilian consensus.
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499



RELATORIO FINAL

Introducao
V Conferéncia sobre Melanoma, realizada nos
dias 22 e 23 de Agosto passado, deu especial
atencdo ao estado atual do diagnédstico e
tratamento do melanoma no Brasil.

A Comissdo Cientifica programou a elaboracgéo de
dois Relatorios de Consenso Nacional, versando sobre
linfonodo sentinela (LNS) e laudo anatomopatolégico.
A mim, foi dada a honra e a0 mesmo tempo a enorme
responsabilidade de elaborar o relatério final do
Consenso Nacional sobre linfonodo sentinela (LNS).

Foram realizados os maiores esfor¢os para conseguir
concretizar as trocas de informagdes sobre o
procedimento. Para tal foi criado um Férum de Discussdo,
cujo acesso ocorreu através do site do Grupo Brasileiro de
Melanoma “www.saudetotal.com.br/melanoma” onde,
vinte e oito colegas de todo o Brasil e sabidamente
conhecedores da técnica foram contatados para opinar
sobre perguntas especificas para este consenso. Visando
estabelecer a maior uniformidade possivel, foi
solicitado a cada um dos colegas que colocasse a rotina
utilizada em sua prética didria. Eles obteriam entdo o
seu cédigo de acesso e poderiam estar participando de
todos os contatos, em conjunto; caso houvesse alguma
dificuldade, poderiam usar os e-mails dos Drs. Gilles
Landman, Rogério Izar Neves ou Francisco Belfort.

Este relatério € a recomendacdo sugerida pelo
GBM, com base nos passos relatados no parigrafo
anterior.

Para os que responderam a nossa solicitacéao
foi perguntado:

1. Quais as indicagcdes para pesquisa de linfonodo
sentinela usadas por vocé?

2. A linfocintigrafia € feita de rotina? Qual o periodo

pré-cirirgico?

Qual o radiofarmaco utilizado?

Usa corante vital? Qual?

Usa "gamma probe"? Qual?

Qual o percentual de radioatividade considerado

satisfatrio para encerrar a pesquisa?

Qual tipo de anestesia usada?

Internacdo? Ambulatério? Day-Clinic?

9. Qual o ndimero médio de linfonodos marcados
removidos?
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10.Experiéncia com Cabega e Pescoco? Membros
Inferiores? Membros Superiores? Tronco?

11.Em relacdo as localizagdes anatdmicas, quais as
facilidades? Quais as dificuldades?

Tivemos a opinido de 15 colegas para a elaboragdo
do Consenso em Melanoma durante 2 meses através
do Férum de Discussdo e em reunido pré-conferéncia
realizada no anfiteatro do Instituto Ludwig de
Pesquisa sobre o Céncer no Hospital do Cancer A.C.
Camargo. De todas as informagdes enviadas foi-se
chegando a um acordo quanto a normatizacdo do
procedimento, de modo a publicar-se um consenso
baseado na experiéncia dos colegas citados em
evidéncias e na revisdo atualizada da literatura médica
€ que apresentaremos a seguir:

1. As indicagdes para a pesquisa do linfonodo
sentinela ficam sendo as seguintes:
* Breslow maior ou igual a 0,76 mm
* Se menor que 0,76mm, somente se associado a
ulceracdo e/ou regressdo e/ou Clark IV/V.
Justifica-se esta indicagdo baseando-se nos
seguintes estudos: Reintgenl relata a taxa de 5,3%
de metédstases linfonodais nos pacientes com
espessura de Breslow entre 0.76 mm e 1.0 mm.
Taxa que aumenta quando a técnica do PCR ¢é
empregada para deteccdo de micrometéstases.
A taxa de metdstases em pacientes com melanoma
fino € muito baixa, porém o risco existe e ndo deve
ser ignorado®.
Nos casos estudados por Cook? e colaboradores a
regressdo esteve presente em 50% dos casos.
Possivelmente devido a melanomas espessos que
regrediram e atualmente apresentam uma espessura
fina. A fase de crescimento vertical foi encontrada em
59%. A presenca de mitoses na derme, particularmente
em contagens maior que 3 por mm’ estd fortemente
relacionada com subseqiientes metastases.
A taxa de positividade do linfonodo sentinela nos
casos de melanoma primirio com espessura menor
que 1 mm., foi de 4% segundo Coit* do Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center; de 3% nos casos de
melanoma com espessura entre 0.76 ¢ 1.00 mm
segundo Morton4 e 5,0 % segundo os Resultados
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do Sunbelt Melanoma Trial®.

Estes dados justificam o uso da técnica da
linfadenectomia seletiva (LNS) em pacientes com
espessura de Breslow entre 0,76 mm ¢ 1 mm. O
percentual em torno de 5%, pode ser considerado
pequeno, mas na opinido do grupo de consenso é
significativo. Este grupo de pacientes com
melanoma fino pode apresentar um tumor com um
comportamento bioldgico mais agressivo. Se a
pesquisa do linfonodo sentinela nédo for realizada, o
diagnéstico da metdstase linfonodal sera tardio e o
progndstico mais reservado. Nestes casos o
tratamento deve ser precoce. A linfadenectomia
seletiva pode ter um papel terapéutico na localizagio
e resseccdo das micro-metdastases linfonodais devido
ao estadiamento mais acurado e conseqiientemente
os pacientes poderdo ser encaminhados para terapia
adjuvante mais precocemente.

. A linfocintigrafia deve ser feita sempre, em média 6-
12 horas antes do ato cirdrgico podendo, porém ser
realizada até 24 horas antes. E fundamental que exista
a integracdo e comunicagdo do cirurgiio com o
servico de medicina nuclear para que seja informada e
documentada a fase dindmica e estdtica. Diferengas de
drenagem linfonodal em pacientes com melanoma
foram identificadas com o uso da linfocintilografia,
em relacdo aos padrdes anatdmicos classicos com
grande nimero de drenagens ambiguas. Inmimeros
trabalhos demonstram que o estudo dindmico do fluxo
linfético, definindo as cadeias linfaticas de drenagem
do sitio primdrio do melanoma € fundamental para
uma correta identificacdo do linfonodo sentinela.
Uma avaliacdo completa sobre o padrio de drenagem
na linfocintilografia pré-operatéria em 2,045
pacientes com melanoma cutdneo foram estudados
em um periodo superior a 13 anos e demonstrou que
os linfonodos de intervalo (linfonodos que estdo
situados ao longo do trajeto de um vaso linfatico entre
o local de um melanoma primério local e uma base
linfatica conhecida) foram encontrados em 148
pacientes (7.2%). Micrometastases foram encontradas
em 14% destes linfonodos de intervalo. Esta
incidéncia € semelhante a incidéncia de doenga
metastdtica em linfonodos localizados em cadeias
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conhecidas. Em alguns pacientes, o linfonodo de
intervalo foi o unico linfonodo que apresentava
doenca metastatica. Os linfonodos de intervalo devem
ser removidos junto com quaisquer outros linfonodos
sentinelas adicionais, somente assim a técnica da
linfadenectomia seletiva sentinela estard completa e
evitar-se-4 o resultado de um falso negativo6. Em uma
recente revisdo os autores encontraram 5% de
linfonodos sentinela de intervalo.nos melanomas de
extremidades e do tronco. Aproximadamente 10% das
metéstases linfonodais pode estar presente somente
no linfonodo de intervalo. Os autores7 recomendam
que o linfonodo sentinela identificado na cadeia de
drenagem convencional também deva ser removido.

. O radio-fairmaco utilizado por todos é o Tecnécio

99. Rotineiramente utilizado na maior parte dos
procedimentos de medicina nuclear por apresentar
energia ideal para a detecciio através de cameras de
cintilagdo (140 KeV). Apresenta meia vida curta (6
horas) o que resulta em baixas doses de exposigdo
para o paciente. E de facil disponibilidade e de
baixo custo. Recomenda-se a uniformizagdo dos
servicos de medicina nuclear para o uso dos
carreadores Dextran 500 ou Fitato. As imagens
digitais devem ser registradas em filmes
radiogréficos e emitidos laudos descritivos dos
achados de cada exame.

. Utilizar como corante vital o Azul Patente, em média

I ml em localizagdo intra-dérmica, seguindo-se a
orientagdo dos quatro pontos cardeais, distantes 5
mm dos bordos da lesdo primdria da cicatriz nos
casos de biopsia excisional. As lesGes maiores e mais
distais da base linfonodal podem receber um volume
maior que 1 ml porém nunca superior a 2 ml. O local
deve ser massageado suavemente ¢ o membro
elevado caso este seja o local do sitio primério. No
tronco a mesa de operacdo pode ser inclinada por 10
minutos para que a drenagem por gravidade na
dire¢do da cadeia linfonodal regional possa ser
facilitada. Aguardar pelo menos 10 minutos antes de
realizar a incis@o da pele sobre o local do linfonodo
sentinela. O tempo de trnsito do corante do sitio
primério ao linfonodo sentinela varia de acordo com
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0 local do corpo, porém em média este tempo € de 12
minutos, podendo variar de menos de 1 minuto a 1
hora. O azul patente é eliminado do organismo em
24-48 horas pela bile e principalmente através da
urina que se colore fortemente. Os pacientes e
enfermagem devem ser alertados. Os efeitos
colaterais sdo raros. Nio se esquecer da possibilidade
de reagdo anafilatica ao corante (<1%) necessitando
de tratamento de suporte imediato.

. O uso do detector manual de radiacio gama ou
"gamma probe" ¢ de extrema utilidade e deve
sempre ser incluido na rotina de todos que se
propdem a efetuar esta técnica. No é recomendada
a pesquisa do linfonodo sentinela utilizando-se
somente o corante vital ou o somente o "gamma
probe" em nenhuma base linfonodal, sem excecédo.
No caso da impossibilidade de executar a
associagdo dos métodos, encaminhar o paciente a
algum servico que possa realiza-lo.

. S0 encerrar a pesquisa do linfonodo sentinela ap6s
encontrar contagem menor que 10% da contagem
inicial no linfonodo ex-vivo ou taxa linfonodo /
basal maior ou igual a 3:1. Analisando-se 1184
pacientes no Sunbelt Trial Melanoma’, os autores®®
recomendam que todos os linfonodos corados com
o0 azul patente e todos os linfonodos com contagem
de 10% ou com contagens maiores que o linfonodo
ex-vivo, devem ser retirados para que ocorra uma
detecc¢do Otima das metéstases linfonodais.

. O uso da anestesia geral € preferido para todos os
sitios, fazendo excecdo alguns colegas que usam
bloqueio ou anestesia local para pesquisa do
linfonodo sentinela na regido inguinal.

. A internacdo de 1 dia é recomendada. O
procedimento pode ser realizado no esquema “Day-
Clinic” porém sempre em ambiente hospitalar e
nunca ambulatorial devido aos riscos baixos, porém
inerentes a qualquer procedimento cirtrgico.

. O nimero médio de linfonodos removidos ¢ de
1,47. Em outras palavras este niimero significa que
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nem sempre o linfonodo sentinela é dnico. Este
nimero também corrobora o fato de que se deve
sempre utilizar a associacdo do “gamma probe” e
do corante vital, pois ndo ¢ infreqliente encontrar
um linfonodo corado e outro ndo corado, porém
“quente” e vice-versa.

10-11. Foi uninime entre os participantes do consenso

de que a pesquisa do linfonodo sentinela em Cabeca
e Pescoc¢o é mais dificil, sendo o LS mais dificil de
ser identificado, devido a proximidade de estruturas
nobres e a possibilidade de complicagdes, como
também a grande variabilidade da drenagem
linfatica. Esta técnica pode seguramente ser
realizada nestas situag¢des, sempre associando o azul
patente ao “gamma probe” para uma melhor taxa de
identifica¢do'. Entre outras dificuldades, lembrar a
possibilidade de tatuagem persistente em casos em
que a lesdo primdria j4 tenha sido ampliada. No caso
de localizacdo intra-parotidea do linfonodo
sentinela o procedimento deve ser realizado com a
atracdo de um cirurgido experiente na anatomia da
regifo ou entdo se ponderar os riscos desta pesquisa
do linfonodo sentinela inerentes a eventual risco de
lesdo de nervo facial.

No tronco a maior dificuldade relatada foi a
drenagem ambigua. A variabilidade do fluxo
linfatico € grande. Thompsonll encontrou
drenagem multidirecional em 49% dos casos, em
26% dos melanomas de dorso, presenga de
linfonodo de intervalo intra-muscular, em 20% dos
melanomas peri-umbilicais drenagem para cadeia
mamdéria interna e algumas drenagens em dorso
diretamente para linfonodo para-adrtico.

Em membros o grau de dificuldade é menor e a
experiéncia maior, porém ndo se pode esquecer de
que também neste mesmo estudo de Thompson' é
relatado que a drenagem para a cadeia linfética
inguinal contra-lateral foi encontrada em 1% dos
melanomas do membro inferior, em 20% das
drenagens linfaticas aberrantes do membro inferior
o local foi a fossa poplitea e alguns pacientes com
melanoma em membros superiores tiveram
drenagem do antebraco direto para a cadeia
supraclavicular.



RELATORIO FINAL r

Acta Oncol. Bras. Vol. 23 - n° 03, 499-503, out-nov-dez, 2003

Abstract

The Brazilian Multidisciplinary and Multicentric Melanoma Group, in order to establish a consensus for the Sentinel Node
(SLN) dissection to be presented at the V Brazilian Melanoma Conference. Fifteen doctors were enroled to discuss online at
the site www.saudetotal.com.br/melanoma and also through a meeting. This is the consensus obtained: 1) SLN is indicated in
the following conditions: a) Primary melanoma with less or equal to 0.76 mm thickness. b) Less than 0.76 mm when associated
with ulceration and/or regression and or Clark’s level IV/V. 2) Lymphocyntigraphy must be performed within 6 to 12 hours
before surgery, being the surgeons and nuclear medicine perfectly integrated. Dinamic and static records must be kept. 3)
Tecnécio 99 Dextran 500 ou Fitate must be standardized. 4) One mL of patent blue is intradermically injected around the
melanoma or the scar. One must be prepared for eventual anaphylactic reaction to the dye. 5) Manual gamma radiation
detector must be included as a routine. 6) SLN dissection ends if surgical bed accounts for less than 10% initical conunt for
ex-vivo lymph node and after resection of all stained lymph nodes. 7) General anesthesia is recommended. 8) More than one
SLN may be found. Medium SLNs is aproximately 1,5 a 2,0. Head and neck is technically the most difficult site for SLN
dissection, followed by trunk and inguinal region. Persistent tatoo as well as facial nerve lesion may when dissecting the

parotid region.
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