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RESUMO – A ecografia ganhou maior aplicabilidade na Dermatologia com o aparecimento de sondas de maior fre-
quência que possibilitam a visualização de lesões localizadas na pele e tecido celular subcutâneo. A ecografia de alta 
resolução tem-se desenvolvido particularmente na área do melanoma, onde se tem posicionado não só como exame 
complementar à vigilância clínica, mas também como método de estadiamento ganglionar. Neste âmbito, a ecografia 
é mais sensível que a palpação ganglionar, mostra-se superior a outros métodos de imagem no diagnóstico precoce da 
metastização locoregional e, quando realizada preliminarmente em combinação com a citologia de aspiração por agu-
lha fina, pode diminuir o número de biopsias do gânglio sentinela. Actualmente, os estudos disponíveis sugerem que a 
ecografia tem um papel relevante na avaliação da doença loco-regional, em particular no doente com melanoma de 
risco intermédio ou elevado.  

PALAVRAS-CHAVE – Melanoma, ultrassonografia; Neoplasias da pele, ultrassonografia; Estadiamento de neoplasias.

uLTRASOnOgRAPhy FOR LOCOREgIOnAL STAgIng AnD 
FOLLOW-uP OF CuTAnEOuS MELAnOMA 
ABSTRACT – Ultrasonography gained a wider applicability in Dermatology with the emergence of higher frequency pro-
bes that allow the visualization of lesions in the skin and subcutaneous tissue. High-resolution ultrasound has developed 
particularly in the field of malignant melanoma, and has positioned itself not only as an image complement to physical 
examination, but also as a locoregional staging technique. In fact, ultrasonography is more sensitive than lymph node 
palpation, it is superior to other imaging techniques when it comes to the early detection of locoregional metastasis and, 
when performed preliminarily in combination with fine needle aspiration cytology, it may reduce the number of sentinel-
-node biopsies. Presently, available studies suggest that ultrasound has a relevant part in the evaluation of locoregional 
disease, particularly in patients with intermediate or high-risk cutaneous melanoma.

KEy-WORDS – Melanoma, ultrasonography; Neoplasm staging; Skin neoplasms, ultrasonography.

Conflitos de interesse: Os autores declaram não possuir conflitos de interesse.
No conflicts of interest. 
Suporte financeiro: O presente trabalho não foi suportado por nenhum subsídio ou bolsa. 
No sponsorship or scholarship granted.
Direito à privacidade e consentimento escrito / Privacy policy and informed consent: Os autores declaram  
que pediram consentimento ao doente para usar as imagens no artigo. The authors declare that the patient gave 
written informed consent for the use of its photos in this article. 

Recebido/Received - Outubro/October 2014; Aceite/Accepted – Dezembro/December 2014

Revista da SPDV 73(1) 2015; Joana Cabete, Vasco Serrão, Alexandre João, Stefan Rapprich. A ecografia no melanoma cutâneo.



64

Artigo de Revisão

1. INTRODUÇÃO

A incidência do melanoma maligno tem vindo a 
aumentar nas últimas décadas, sobretudo nas popula-
ções caucasianas da Europa, América do Norte e Aus-
trália1-4. Por oposição, a mortalidade associada tem-se 
mantido estável5. Contudo, e tal como para as demais 
neoplasias, esta mortalidade é dependente do estádio 
clínico. De acordo com o sistema de estadiamento do 
American Joint Committee on Cancer (AJCC), interfe-
rem na equação da sobrevida do doente com melano-
ma elementos relativos ao tumor primário (espessura 
de Breslow, ulceração e índice mitótico), bem como a 
demonstração de invasão loco-regional e de metas-
tização à distância6,7. Em pelo menos dois terços dos 
casos de melanoma a disseminação loco-regional por 
via linfática precede a metastização hematogénea8. 
Desta forma, o envolvimento ganglionar é um reco-
nhecido factor prognóstico major de sobrevivência e 
de recorrência, com taxas de sobrevida aos 5 anos 
para o estádio III variando de 29 a 70%, conforme 
a carga tumoral ganglionar9. Este aspecto é não só 
dependente do número de gânglios envolvidos, mas 
também da presença de micro ou de macrometásta-
ses ganglionares, com pior prognóstico para as úl-
timas10,11. A identificação de metástases nas vias de 
drenagem linfática ou nas cadeias ganglionares re-
gionais determina ainda, face à doença localizada, 
uma abordagem cirúrgica e médica mais complexa 
que pode incluir a realização de linfadenectomia, te-
rapêutica loco-regional, terapêutica sistémica e radio-
terapia9. Perante estes factos, o diagnóstico precoce 
do envolvimento ganglionar subsiste como um dos 
pilares da avaliação do doente com melanoma ma-
ligno.

A biopsia do gânglio sentinela continua a ser o 
procedimento de eleição nas diferentes normas de 
orientação para o estadiamento loco-regional12. Por 
sua vez, as indicações referentes à vigilância clínica, 
imagiológica e laboratorial, bem como respectivos 

esquemas de seguimento, variam consideravelmente. 
A indicação normativa para a utilização da ecogra-
fia ganglionar em carácter complementar à palpação 
é exemplo disso mesmo, estando apenas vigente nas 
orientações nacionais de países como a Alemanha, 
Itália, França, Austrália e Nova Zelândia, sendo tam-
bém praticada ocasionalmente noutros centros euro-
peus e americanos12-15.

Os autores fazem uma breve revisão sobre o método 
ecográfico e suas aplicações na abordagem do doente 
com o diagnóstico de melanoma maligno cutâneo.

2. ECOGRAFIA DE ALTA RESOLUÇÃO

A ecografia foi introduzida em várias áreas da Me-
dicina na década de 50. Quase 30 anos depois, em 
1979, é usada pela primeira vez na Dermatologia16. A 
sua aplicabilidade nesta especialidade viria, contudo, a 
desenvolver-se anos mais tarde com a introdução da 
ecografia de alta resolução16. Este meio complementar 
de diagnóstico consiste na utilização de scanners equi-
pados com sondas de alta frequência (7,5 MHz ou su-
perior) e com software para estudo Doppler a cores, e 
permite a visualização de lesões de pequena dimensão 
localizadas na pele e tecido celular subcutâneo, gân-
glios linfáticos incluídos17. A visualização das cadeias 
linfáticas periféricas requer sistemas com transdutores 
entre 7,5 a 15 MHz17.

Os ultrassons têm sido particularmente explora-
dos nas diferentes vertentes diagnósticas do mela-
noma maligno, designadamente na identificação e 
determinação da espessura do tumor primário, no 
estadiamento loco-regional e no diagnóstico da re-
corrência18. Enquanto a análise ecográfica do tumor 
primário permanece sobretudo experimental, a eco-
grafia de alta resolução tem-se posicionado acima de 
tudo no acompanhamento do doente com diagnóstico 
de melanoma e ainda como método de estadiamento 
ganglionar19. 
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3. APLICABILIDADE CLÍNICA

3.1. Método de seguimento

No acompanhamento clínico do doente com mela-
noma, para além da cuidadosa inspecção e palpação 
da cicatriz operatória e da vigilância de lesões mela-
nocíticas, é fundamental a exclusão de envolvimento 
ganglionar. Porém, o exame clínico, através da palpa-
ção ganglionar, detecta apenas a presença de macro-
metástases. Estima-se, assim, que pelo menos 25% das 
metástases ganglionares não sejam diagnosticadas por 
este método20-22. Na realidade, a técnica da palpação é 
condicionada por diversos factores que propiciam fal-
sos negativos. Em traços gerais, estes compreendem a 
localização menos acessível de algumas cadeias gan-
glionares, possíveis variações anatómicas, obesidade, 
focos metastáticos de pequena dimensão ou em loca-
lização profunda no tecido celular subcutâneo, bem 
como a existência de cicatrizes cirúrgicas ou de dermite 
rádica. A ecografia, como método de imagem, procura 
complementar a palpação, ultrapassando as suas limi-
tações. Assim, quando comparada com a palpação, a 
ecografia de alta resolução apresenta igual especificida-
de (>96%), porém maior sensibilidade (86-99% vs 25-
71%) em vários estudos,20,21,23-25 sensibilidade essa que 
aumenta quando a ecografia é combinada com a ci-
tologia aspirativa por agulha fina26,27. Uma metanálise 
de 12 estudos que incluíram um total de 6642 doentes 
e 18610 observações (palpação ganglionar seguida de 
ecografia) demonstrou o maior poder discriminatório da 
ecografia, sugerindo a sua inclusão na rotina de segui-
mento do doente com o diagnóstico de melanoma28.

Relativamente aos outros métodos complementares 
disponíveis, uma metanálise de 74 estudos, compreen-
dendo um total de 10528 doentes, comparou a ecogra-
fia, a tomografia computorizada (TC), a tomografia por 
emissão de positrões (TEP) e a tomografia por emissão de 
positrões acoplada a tomografia computorizada (TEP/TC) 
no estadiamento e acompanhamento de doentes com 
melanoma. Destas quatro modalidades imagiológicas, 
a ecografia mostrou maior sensibilidade e especificidade 
na detecção de metástases ganglionares (sensibilidade e 
especificidade, respectivamente: ecografia 60% e 97%; 
TC 9% e 92%; TEP 30% e 96%, TEP/TC 11% e 97%), en-
quanto a TEP/TC foi superior no diagnóstico da metastiza-
ção à distância29. A ecografia é sugerida, portanto, como 
o método de eleição para a vigilância ganglionar regu-
lar,29,30 capaz de diagnosticar precocemente até um terço 
das metástases ganglionares não palpáveis clinicamente, 
a partir dos 3 mm de diâmetro21,24,31-34.

Como método de acompanhamento, o exame eco-
gráfico tem como objectivos primários o diagnóstico pre-
coce de metástases de novo ou da recidiva loco-regional. 
Olhando para os centros europeus, as orientações ale-
mãs e italianas prevêem a realização deste método com-
plementar em doentes com melanomas de estádio IB ou 
superior e as francesas a partir do estádio IIA, em perio-
dicidade trimestral ou semestral, dependendo do estádio 
e do ano de seguimento13-15. A vigilância ecográfica tem 
portanto interesse em todos os doentes de risco intermé-
dio e elevado, independentemente da realização ou não 
de biopsia do gânglio sentinela e/ou de linfadenectomia. 
No que se refere aos doentes de baixo risco, isto é, em es-
tádio IA, este método não está recomendado como rotina 
no seu seguimento, embora possa ser realizado à data 
do diagnóstico primário para eventual referência futura30.

3.2. Método de estadiamento

A ecografia ganglionar mostra ainda grande poten-
cial como método primário no algoritmo de diagnóstico 
e estadiamento do melanoma maligno, quando realiza-
da antes da biopsia do gânglio sentinela. 

O papel da biopsia do gânglio sentinela tem vindo 
a ser activamente discutido pela comunidade científica. 
Recentemente foram publicados os resultados do estu-
do Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial (MSLT-I) 
que incluiu 2001 doentes com melanoma cutâneo ex-
cisado, seguidos ao longo de 10 anos. Neste estudo, 
a realização da biopsia do gânglio sentinela concedeu 
informação prognóstica, mas não evidenciou impac-
to estatisticamente significativo na sobrevida a 10 anos 
da população global analisada35. Nesta sequência, na 
ausência de demonstrado benefício na sobrevida para 
todos os doentes,35-37 parece legítimo considerar técnicas 
ou métodos alternativos à biopsia do gânglio sentine-
la, particularmente se associados a menor custo, risco e 
morbilidade38,39. Tomando o exemplo de outras neopla-
sias (mama ou glândula tiroideia, por exemplo), a reali-
zação pré-cirúrgica de ecografia ganglionar acoplada à 
citologia aspirativa por agulha fina do gânglio sentinela, 
marcado previamente por linfocintigrafia, poderia obviar 
a biopsia do gânglio sentinela em doentes com citolo-
gias positivas que seriam, assim, encaminhados direc-
tamente para linfadenectomia40-43. De facto, a citologia 
aspirativa por agulha fina guiada por ecografia apre-
sentou, num recente estudo, uma sensibilidade de 51% 
e uma especificidade de 99%40. Por conseguinte, usado 
como adenda pré-cirúrgica da biopsia do gânglio senti-
nela, este método poderá identificar pelo menos metade 
dos gânglios sentinela positivos, evitando, deste modo, a 
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realização daquele procedimento40,44. Para além da evi-
dente redução de custos,45-47 há que notar que nenhum 
doente é negligenciado com este algoritmo uma vez que 
na ausência de achados citológicos relevantes se prosse-
gue com a biopsia do gânglio40,43.

Alguns autores estimam que a positividade do gân-
glio sentinela possa não ter relevância prognóstica em 
até um terço dos doentes37,48. Doentes com metástases 
de dimensão inferior a 0,1mm, especialmente se sub-
capsulares, parecem ter um prognóstico semelhante 
àqueles com gânglio sentinela negativo37,48. Este concei-
to de “falso-positivo” baseia-se na demonstração de que 
alguns pequenos depósitos metastáticos de melanoma 
estão destinados à dormência ou à apoptose, não pro-
gredindo, portanto, para doença ganglionar palpável49. 
Estes doentes incorrem em sobre-estadiamento e, con-
sequentemente, são submetidos a procedimentos desne-
cessários37,48. Para estes autores, o conceito de vigilância 
ganglionar ecográfica seriada poderá futuramente es-
tender-se a estes doentes com submicrometástases no 
gânglio sentinela: na premissa de que estes depósitos 
“falsos-positivos” não crescem, a visualização de focos 
na ecografia (habitualmente a partir dos 3 mm)34 de-
terminaria progressão de doença e poderia identificar, 
assim, os doentes com indicação para linfadenecto-
mia37,48-50. Ainda assim, e à luz da evidência reunida com 
o estudo MSLT-I, este conceito deve ser interpretado com 
precaução, na medida em que a biopsia de gânglio sen-
tinela continua a ser o procedimento de estadiamento 
de eleição, pela sua importância prognóstica e aparente 
impacto na sobrevida dos melanomas de espessura in-
termédia e espessos35.

3.3 O exame ecográfico e achados relevantes

A ecografia de alta resolução no contexto do melano-
ma maligno cutâneo é um exame realizado tradicional-
mente por Imagiologistas ou por Dermatologistas com 
formação prévia. A observação ecográfica deve iniciar-
-se na região do tumor primário ou, mais frequentemen-
te, na sua cicatriz, abrangendo uma área perilesional de 
cerca de 10 cm. O objectivo primário nesta localização é 
a identificação de potenciais lesões satélite ou de metás-
tases em trânsito. Seguidamente, a sonda deve progredir 
ao longo do presumível trajecto dos vasos linfáticos de 
drenagem para as cadeias ganglionares regionais, de-
tendo-se nestas últimas. As especificidades anatómicas 
de cada região devem ser respeitadas. Por exemplo, os 
melanomas do tronco podem ter um padrão de metas-
tização menos previsível, pelo que o exame ecográfico 
deve explorar os vasos e os gânglios linfáticos bilaterais, 

incluindo as observações axilar, inguinal e supraclavicu-
lar21,51. Note-se que a metastização pode envolver várias 
cadeias ganglionares em simultâneo ou surgir em ba-
cias não regionais, particularmente após procedimentos 
cirúrgicos que possam alterar o padrão de drenagem 
linfática, tais como a biopsia do gânglio sentinela ou a 
linfadenectomia52. Ao mover a sonda sobre a pele é im-
portante prestar não só atenção à imagem em tempo 
real no ecrã, mas também a irregularidades ou ressaltos 
sentidas ao manusear a sonda. As cadeias gangliona-
res devem ser inicialmente exploradas com o doente em 
posição supina. A posição sentada facilita, contudo, a 
observação das cadeias supraclaviculares, dos gânglios 
retroauriculares e da nuca, facilita o acesso à região mais 
posterior da axila e permite ainda percorrer os trajectos 
linfáticos dos melanomas dorsais até às cadeias axilares.

Quando presentes, alguns achados ecográficos são 
muito sugestivos de infiltração ganglionar metastática. 
As lesões satélite e as metástases em trânsito aparecem 
como nódulos subcutâneos hipoecóicos42,51. Porque a 
melanina reflecte fracamente os ultrassons, as metás-
tases de melanoma são tipicamente hipoecogénicas53. 
São lesões bem delimitadas, por vezes irregulares, de 
forma redonda, ovalar ou lobulada e de vascularização 
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Fig 1 - Metástase ganglionar axilar: lesão hipoecogé-
nica e heterogénea, bem delimitada, sem reforço poste-
rior e com uma razão dos seus diâmetros longitudinal e 
transversal de 1,77. 
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variável. A avaliação ganglionar deve ter em conta a di-
mensão, forma, contornos e textura ecográfica interna 
de cada gânglio. Gânglios arredondados apresentando 
uma razão dos seus diâmetros longitudinal e transver-
sal inferior a 2, hipoecóicos e heterogéneos são con-
siderados muito suspeitos, tanto mais quanto maior a 
sua dimensão (Fig. 1)54. Focos hipoecogénicos únicos ou 
múltiplos podem sugerir micrometastização (Fig. 2)42,51. 
O espessamento cortical focal ou assimétrico traduz in-
filtração neoplásica periférica e é também um indica-
dor de malignidade, bem como a substituição parcial ou 
total do hilo por tecido hipoecóico (Tabela 1)18,51. O pa-
drão de vascularização pode ser inconstante, muito em-
bora a vascularização periférica seja um achado comum 
e precoce na metastização ganglionar51. 

O diagnóstico diferencial deve ser efectuado com 
outras estruturas tendencialmente hipoecogénicas, tais 
como quistos, seromas, hematomas ou abcessos. Nestes 
casos, entre outras características morfológicas, a pre-
sença de reforço posterior da estrutura hipoecogénica 
favorece a benignidade. Assinale-se que o padrão so-
nomorfológico típico das metástases de melanoma pode 
ser encontrado em metástases de outros tumores sóli-
dos, não sendo por isso tumor-específico. À semelhança 

de outras técnicas, estes achados devem ser enquadra-
dos com a clínica e idealmente complementados com o 
exame citológico e/ou histopatológico da lesão34. 

4. VANTAGENS E DESVANTAGENS DA ECO-
GRAFIA

A ecografia ganglionar é um exame de imagem 
acessível, portável, rápido, não invasivo e de baixo custo. 
Ao contrário de outros métodos não utiliza radiação ioni-
zante. Reduz os falsos negativos da palpação exclusiva e, 
quando realizada preliminarmente em combinação com 
a citologia de aspiração por agulha fina, pode diminuir o 
número de biopsias do gânglio sentinela19,28. A ecografia 
permite ainda diferenciar invasão metastática de lesões 
benignas como adenopatias inflamatórias/reactivas, 
metamorfose gorda ganglionar, quistos, hematomas, 
seromas, linfocelos, lipomas, entre outras21. Esta possi-
bilidade permite, à cabeceira, esclarecer a etiologia de 
achados cutâneos detectados à palpação, evitando-se a 
realização de métodos diagnósticos mais caros ou mo-
rosos, assim como a apreensão desnecessária do clínico 
e do doente. Acresce a sua utilidade como instrumento 
de controlo terapêutico em doentes sob terapêutica loco-
-regional ou sistémica. Não obstante as diversas conve-
niências da técnica, devem ser ponderadas as potenciais 
desvantagens. O recurso a métodos complementares 
seriados é, como se compreende, um factor adicional 
de ansiedade para o doente. Simultaneamente, os falsos 
positivos ecográficos são reflexivamente acompanhados 
de custos adicionais associados à repetição ou realiza-
ção de outros exames complementares de diagnóstico, 
excisão cirúrgica de lesões benignas e traduzem-se, mais 
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Fig 2 - Metástase ganglionar inguinal: metastização par-
cial de gânglio (limitado por diâmetro 3), observando-se le-
são hipoecogénica, heterogénea, com uma razão dos seus 
diâmetros longitudinal e transversal de 1,45.

Tabela 1 - Critérios morfológicos sumários na 
avaliação ecográfica ganglionar.

CRITÉRIO LINFADENOPATIA 
REACTIVA

METÁSTASE 
GANGLIONAR

Forma Ovalar Redonda

limite
Mal definido / 

parcialmente mal 
definido

Bem definido

Córtex Fino e hipoecogénico Ausente

Hilo Hiperecogénico Hipoecogénico

razão diâmetros 
longitudinal/
transversal

>2 <2
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uma vez, em ansiedade55. Note-se, todavia, que estas 
desvantagens não são alheias a outros métodos de ima-
gem mais caros e menos acessíveis, ou mesmo à biopsia 
de gânglio sentinela – esta última com relevantes taxas 
de falsos positivos e falsos negativos, elevados custos ci-
rúrgicos e de processamento, bem como morbilidade 
associada37,48-50. Finalmente, a ecografia é um método 
dependente do operador, carecendo de treino específico 
e de experiência no manuseamento do transdutor e na 
interpretação das imagens. 

5. CONCLUSÕES

A ecografia ganglionar tem mostrado ser superior ao 
exame objectivo e a outros métodos de imagem no diag-
nóstico de metástases ganglionares, levando à sua incor-
poração em algumas orientações nacionais na Europa e 
Oceânia. Adicionalmente, a sua aplicação pré-gânglio 
sentinela, em combinação com a citologia aspirativa por 
agulha fina, poderá ser em breve uma realidade, estan-
do dependente da validação da European Organization 
for Research and Treatment of Cancer (EORTC)19,40. Ape-
sar da ecografia ainda não estar aprovada pelas princi-
pais agências europeias e americanas como método de 
rotina, esta é uma técnica de imagem pouco dispendio-
sa, não invasiva e acessível que traz mais-valias quando 
combinada com o exame objectivo e com os métodos de 
estadiamento tradicionais. A crescente disponibilidade 
de dados e estudos identifica a ecografia como o mé-
todo mais sensível no diagnóstico precoce da metasti-
zação ganglionar e sugere que esta tem o seu espaço 
na avaliação da doença loco-regional, em particular no 
doente com melanoma de risco intermédio ou elevado. 
As suas potencialidades estendem-se ao estadiamento, 
ao seguimento e ao controlo terapêutico do melanoma. 
Por fim, a experiência de alguns centros mostra que a 
ecografia realizada em contexto de consulta de melano-
ma é uma técnica que permite o diagnóstico precoce das 
metástases ganglionares oferecendo, assim, a oportuni-
dade de as tratar mais atempadamente.

A cirurgia continua a ser, nos dias de hoje, o método 
de eleição para as recorrências locais e regionais, com 
benefício claro aquando do seu diagnóstico precoce24. 
Porém, em tempos de progresso na compreensão da 
melanomagénese e no desenvolvimento de novos fár-
macos, o leque de opções terapêuticas disponível conti-
nuará a mudar, algumas com efeito directo na sobrevida. 
Esta visão optimista do progresso médico e científico su-
porta a necessidade de desenvolvimento de estratégias 
de vigilância baseadas na evidência. Na sua ausência, e 

até que surjam estudos sólidos e randomizados, é lícito 
que o clínico assuma que a detecção precoce da recor-
rência e da doença avançada se pode traduzir numa 
maior sobrevida para os seus doentes. Este pressupos-
to, sustentado pela evidência crescente, vem sublinhar 
e legitimar a relevância da ecografia na abordagem do 
doente com melanoma cutâneo.
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