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RESUMO 

Introdução: o status dos linfonodos axilares permanece um dos mais 

importantes fatores prognósticos no carcinoma de mama em estágios iniciais, além 

de definir o uso de terapias complementares. A biópsia de linfonodo sentinela 

(BLNS) surgiu com a finalidade de estadiar a axila com o mínimo de morbidade, 

tendo como objetivo a identificação e o estudo patológico do primeiro linfonodo 

axilar proveniente da drenagem linfática da mama. Pacientes com axila clinicamente 

negativa têm indicação de biópsia de linfonodo sentinela como método de 

estadiamento da axila, e quando o resultado era positivo para metástase 

recomendava-se o esvaziamento axilar. Por recomendação do ACOSOG Z0011, o 

esvaziamento axilar (EA) após uma biópsia de linfonodo sentinela positivo não é 

necessário. Esse estudo demonstrou não haver benefício em realizar o EA na 

presença de LNS positivo na sobrevida global ou na sobrevida livre de doença. 

Objetivos: Avaliar a taxa de recidiva e morte em pacientes submetidas à cirurgia 

conservadora de mama e BLNS positiva com posterior esvaziamento axilar no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre; e, como objetivo secundário, avaliar as 

características clínicas e patológicas dessa população. Método: foi realizado um 

estudo de coorte retrospectiva, incluindo pacientes com diagnóstico de carcinoma 

de mama invasor submetidas à cirurgia conservadora da mama e BLNS, cujo 

resultado foi positivo para presença de metástases, e foram submetidas ao EA o 

período de janeiro de 2004 a dezembro de 2008. Resultados: foram incluídas 144 

pacientes submetidas à biópsia de linfonodo sentinela e CCM; 33 tiveram o achado 

de biópsia de linfonodo sentinela positivo para metástase, e dessas 33 pacientes 
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restaram 27 para análise dos dados. A taxa de sucesso na identificação do LNS foi 

de 0,96. A idade média das pacientes foi de 53,8 anos, o número de LNS 

ressecados foi de 1,6 por paciente; a média do tamanho tumoral foi de 2,3 cm. Seis 

pacientes apresentaram doença axilar residual correspondendo a 22,2% da amostra 

e tiveram um risco relativo de morte de 3 vezes mais para aquelas sem doença 

axilar residual e 50% a mais de desenvolvimento de metástases. Conclusão: O 

comprometimento axilar é importante fator no prognóstico das pacientes com câncer 

de mama, quanto maior o comprometimento da axilar pior será o desfecho de 

sobrevida livre de doença e de morte. Acreditamos que se pode aplicar a conduta 

do ACOSOG Z0011 também nas pacientes do HCPA devido à alta sensibilidade do 

método no nosso meio. 

Palavras-chave: biópsia de linfonodo sentinela, câncer de mama, cirurgia 

conservadora da mama, esvaziamento axilar.  



ABSTRACT 

Introduction: The status of axillary lymph nodes remains one of the most 

important prognostic factors in breast carcinoma in the early stages, in addition it 

helps to defining the use of complementary therapies. Sentinel lymph node biopsy 

(SLNB) was developed with the purpose of staging the axilla with minimal morbidity, 

aiming at the identification and pathological study of the first axillary lymph node 

from the lymphatic drainage of the breast. Patients with clinically negative lymph 

node have indication of SLNB as a method of axillary staging, and with a positive 

finde for metastasis the axilar clereance was performed. Nowadays, due to the 

ACOSOG Z0011 Study, the axillary dissection (AD) after a positive SLNB for 

metastasis was put in check. This estudy have as a result no difference in global 

survive ou disease free survive if ALND was not performed in a positive SLNB. In the 

present study, we intend to evaluate the clinical and histopathological characteristics 

of patients submitted to breast conservative surgery and sentinel lymph node biopsy 

with a positive result for metastasis. Main objective: Evaluate the rate of recurrence 

and death in patients submitted to conservative breast surgery and BLNS with 

posterior axillary emptying at Hospital de Clínicas, Porto Alegre. It is a secondary 

objective to evaluate the clinical and pathological characteristics of this population. 

Material and Methods: A retrospective cohort study was performed, including 144 

patients diagnosed with invasive breast carcinoma submitted to conservative breast 

surgery and SLNB, whose results were positive for metastases, and were submitted 

to AD, at the Mastology Unit of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), 

from January 2004 to December 2008. Results: Of 144 patients submitted to SLNB 
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and BCS, 33 had SLNB positive for metastasis, of these 33 patients remained 27 for 

data analysis. The success rate in LNS identification was 0.96. The mean age of the 

patients was 53.8 years, the number of resected SLN was 1.6 per patient; The mean 

tumor size was 2.3 cm. Six patients had residual axillary disease corresponding to 

22.2% of the sample and had a relative risk of death of 3 times more for those 

without residual axillary disease and 50% more for the development of metastases. 

Conclusion: Axillary involvement is an important factor in the prognosis of patients 

with breast cancer, and the greater the axillary impairment, the worse the disease-

free survival outcome and death. We believe that the ACOSOG Z0011 trial can also 

be applied to HCPA patients who meet the inclusion criteria for this purpose, due to 

the high sensitivity of the method in our environment. 

 

Keywords: sentinel lymph node biopsy, breast cancer, conservative breast surgery, 

axillary dissection 

 



INTRODUÇÃO 

                                                                       

                                                                                   

                                                   dedicados              

doença (1). 

A pesquisa do primeiro gânglio linfático a receber a drenagem linfática da 

mama, o linfonodo sentinela (LNS), está indicada em pacientes com axila 

clinicamente negativa ao exame físico já no momento da consulta inicial (2).  

                                        tem                                  

                                    e seu objetivo é                            

                                                                                  

                                          (2, 3). Atualmente sabe-se que a 

biópsia de linfonodo sentinela negativa para neoplasia tem o poder de predizer com 

segurança o status dos demais linfonodos axilares; e isso representa, portanto, ao 

resultado negativo para neoplasia da biópsia de linfonodo sentinela a garantia de 

                                                     (4, 5). 

Nas pacientes com resultado da biópsia de linfonodo sentinela positiva para 

neoplasia          -                                                          

                                                                         (6), as 

principais diferenças da biópsia de linfonodo sentinela são  o aumento do tempo 

           a maior morbidade e  os                        (6). 
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Posteriormente ao Estudo ACOSOG Z0011 (7), realizado em 2010, efetuar   

                                  BLNS positiva para                        

xeque. Esse estudo randomizado avaliou 813 pacientes, comparando somente a 

realização de BLNS ou biópsia seguida de                                         

                                                                          6,3 anos 

de seguimento                                                                 

                              verificável                                 

Existem diversas críticas a esse estudo que interrogam sua aplicabilidade: 

sua investigação não alcançou o número planejado de 1.900 pacientes, além de 

estar representado em sua maioria por tumores iniciais de baixa agressividade 

(diâmetro médio de 1,7 cm), com a maioria de mulheres na pós-menopausa (65%) e 

com idade média de 61 anos no momento do diagnóstico. O grupo linfonodo 

sentinela teve uma alta incidência de micrometástases (metástases no linfonodo 

menores que 2 mm),  44,8% versus versus 37,5% no grupo esvaziamento, o que 

representa menor agressividade tumoral no grupo com biópsia de linfonodo 

sentinela.  A média do tamanho tumoral foi de 1,7 cm. Contudo, de modo geral, 

essa população do ACOSOG parece representar uma amostra de baixo risco e bom 

prognóstico (8, 9). 

Por seus resultado,                                           esvaziamento 

axilar, ainda                                                                

                                                                           

mama. Ao redor do mundo existem diversos estudos em andamento para responder 
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a essa questão e que pretendem minimizar as críticas do ACOSOG Z0011, sendo 

que em sua maioria, ainda estão em fase de recrutamento (10-12). 

Nesse trabalho, a pretensão foi de avaliar, mediante seguimento 

retrospectivo das pacientes que realizaram linfadenectomia axilar após uma biópsia 

de linfonodo sentinela positiva para neoplasia, a possibilidade de extrapolar a 

prática do ACOSOG Z0011 em nossa população.   

 



REVISÃO DA LITERATURA 

1 Estratégias para localizar e selecionar as informações 

 A busca de artigos para a revisão da literatura foi realizada no PUBMED 

(http://www.netmed.com.br/pubmed/), sendo que a proposição utilizada nas 

              “       y                             y              y                 ”  

O resultado da demanda foi o de 778 artigos e, co          “                D 

 CO OG Z0011”  101          

  

http://www.netmed.com.br/pubmed/
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2 Mapa conceitual 

 

 

Do universo de pacientes do Serviço de Mastologia do HCPA foram 

selecionadas aquelas com axila clinicamente negativa ao exame físico (cN0) e 

candidatas à cirurgia conservadora da mama (CCM); isso em sua maioria, 

representa casos em estádios iniciais de câncer de mama e com a necessidade de 

realização da pesquisa do linfonodo sentinela intraoperatório. O grupo de interesse 

engloba os casos em que a biópsia do linfonodo sentinela teve resultado positivo 

CCM + cN0 

BLNS falso 
positivo ou não 
identificado LNS 

BLNS positiva 
para Metástase 

Não realizaram 
EA 

Realizaram EA 

Perda de 
seguimento 

BLNS negativa 
para Metástase 
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para doença metastática na axila e foi realizado o esvaziamento axilar e dessa 

forma, confirmando a extensão do comprometimento axilar além do linfonodo 

sentinela. 

As pacientes que não realizaram esvaziamento axilar ou tiveram a biópsia de 

linfonodo sentinela negativa para metástase não foram incluídas para análise, assim 

como nos casos de falso positivo ou perdas no seguimento. 
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3 Evolução histórica do linfonodo sentinela 

O estudo da drenagem linfática e sua correlação com doenças, tratamentos e 

prognóstico de pacientes com câncer tem sido realizado há séculos. Bartholin, em 

1643, foi o primeiro a descrever a existência de canais linfáticos. Em 1848, Virchow 

descreveu o aumento do linfonodo supraclavicular correlacionando-o ao carcinoma 

gástrico avançado. Seus achados o levaram a formular a teoria de que os 

linfonodos filtram a matéria dos canais linfáticos e que existe uma associação entre 

os canais linfáticos e os nódulos linfáticos (13). Contudo, somente no início do 

século XX essas hipóteses iniciais foram estudadas com maior aprofundamento. Em 

1960, Gould publicou sua descrição de linfonodo sentinela no câncer de tireoide 

(14), seguido por Cabanas, em 1977, na avaliação do câncer peniano (15). Apesar 

desses resultados, somente a partir do estudo de Morton e colaboradores, em 1992, 

(16) que o valor do estadiamento linfático no tratamento do câncer foi reconhecido. 

Eles utilizaram linfocintigrafia cutânea para identificar o padrão de drenagem 

linfática no melanoma. Este foi o estudo a partir do qual foi desenvolvida a técnica 

de biópsia do linfonodo sentinela, em que, o mapeamento intraoperatório da 

drenagem linfática permite a remoção dos linfonodos que drenam o melanoma (16). 

 

4 Importância do linfonodo sentinela no câncer de mama 

Na drenagem linfática da mama, os linfonodos axilares recebem 95% do 

conteúdo linfático de todos os quadrantes da mama, o restante drena para a cadeia 

linfática da mamária interna, infraclavicular e/ou supraclavicular (17). A 
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probabilidade de envolvimento tumoral dos linfonodos axilares está relacionada com 

o tamanho e a localização do tumor, grau histológico e a presença de invasão 

angiolinfática (18, 19). 

A biópsia do linfonodo sentinela baseia-se no fato de que o tumor progride de 

uma maneira ordenada para o sistema linfático. Assim, o linfonodo sentinela é o 

primeiro gânglio a ser afetado por uma metástase tumoral. A injeção de vital blue 

dye e/ou um coloide radiomarcado subareolar ou intratumoral permite a 

identificação do LNS na maioria das pacientes, e sua avaliação prediz com acurácia 

o status dos linfonodos axilares remanescentes (20). A técnica de biópsia do 

linfonodo sentinela (BLNS) foi desenvolvida com a finalidade de estadiar a axila com 

o mínimo de morbidade possível, e isso possibilita a identificação e o estudo 

patológico do primeiro linfonodo axilar proveniente da drenagem linfática da mama 

(21). A pesquisa do linfonodo sentinela, em pacientes com axila clinicamente 

negativa, já está indicada no momento da consulta inicial de cada paciente. É 

relevante ressaltar que pacientes com axila clinicamente comprometida no exame 

clínico seguem, ainda hoje, a conduta do esvaziamento axilar. 

A presença de doença tumoral nos linfonodos axilares caracteriza fator 

prognóstico crucial e um preditor da terapêutica sistêmica no câncer de mama, fato 

bem estabelecido ao longo de décadas de tratamento dedicadas à cura dessa 

moléstia. A partir de 1984, os resultados do estudo NSABP B-04 (22) indicaram que 

com o aumento do número de linfonodos comprometidos, pior era o prognóstico 
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dessas pacientes, sendo que com 4 ou mais linfonodos com metástase pode-se ter 

uma diferença de sobrevida de 25%. 

Atualmente, sabe-se que a biópsia de linfonodo sentinela negativa para 

neoplasia tem o poder de predizer com segurança o status dos demais linfonodos 

axilares. Há, portanto, segurança para não se realizar a cirurgia de linfadenectomia 

axilar (24) quando o resultado for negativo para neoplasia na BLS.  

O esvaziamento axilar é indicado para pacientes com linfonodos axilares 

clinicamente palpáveis ou linfonodos positivos confirmados por outros métodos, 

como punção aspirativa com agulha fina guiada por ecografia (23). O esvaziamento 

axilar provoca alterações anatômicas que podem resultar em linfedema, em lesão 

nervosa e em disfunção do ombro; comprometendo a funcionalidade do membro 

superior e a qualidade de vida (24). 

O status dos linfonodos axilares é um importante fator prognóstico nos 

carcinomas de mama em estágios inicias, influenciando na decisão de terapias 

complementares. O esvaziamento axilar tem sido historicamente um componente de 

rotina no estadiamento e manejo do carcinoma de mama (25). No Trial NSABP B-

04, ainda na década de 1990, Fisher et al. já demonstraram que a omissão do 

esvaziamento axilar não foi capaz de alterar a sobrevida global quando comparada 

a mastectomia simples, mastectomia radical Halstediana e mastectomia simples 

com adição da radioterapia mesmo em pacientes com axila positiva (18). No 

entanto, na época não houve mudança de conduta de manter a dissecção do 

conteúdo axilar com o achado de linfonodo sentinela contendo metástases.  
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No ano de 2010, a realização do Estudo ACOSOG Z0011 mostrou que o 

esvaziamento axilar após uma biópsia de linfonodo sentinela positiva para 

metástase pode ser evitado, sendo que esse estudo foi responsável por alterar essa 

conduta em grandes centros mundiais do tratamento do câncer de mama (26). 

Quando o resultado da biópsia de linfonodo sentinela é negativo para 

metástase, isso indica com boa acurácia o não envolvimento dos demais linfonodos 

axilares, e exclui a necessidade do EA (18). Muitos estudos demonstraram que a 

morbidade para o membro superior, em especial o linfedema, a perda sensorial e o 

déficit de abdução do ombro, é significativamente menor após a biópsia de linfonodo 

sentinela em relação ao esvaziamento axilar (19, 27-32). O risco de linfedema após 

12 meses foi reportado em 2% dos casos após a BLNS, quando comparado com 

13% após esvaziamento axilar pelo American College of Surgeons Oncology Group 

(ACOSOG) Z-0011 trial (19). 

O LNS é identificado em aproximadamente 96% dos casos, independente da 

técnica selecionada, e prediz o status do restante dos linfonodos axilares em > 95% 

dos casos na maioria das séries (19, 27, 28). A taxa de falso negativo do LNS 

ocorre em torno de 5 a 10% dos casos (sensibilidade de 90 a 95%), mas pode ser 

menor conforme a experiência do cirurgião (18, 19, 27, 28); o estudo NSABP 32 

demonstrou uma taxa de falso negativo de 9,6%.  Admite-se que o risco de falso 

negativo seja maior quando apenas 1 linfonodo é ressecado (até 15%), sendo que 

se reduz para 1% quando 3 linfonodos são examinados. As taxas de recorrência 
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axilar são baixas após um LNS negativo no carcinoma de mama em estágios iniciais 

(0 a 4,5%) (28, 29). 

As indicações para a realização de uma BLNS incluem pacientes com axila 

clinicamente negativa (30) e pacientes com carcinoma ductal in situ extenso, que 

serão submetidas à mastectomia. A biópsia de linfonodo sentinela e o esvaziamento 

axilar podem não ser realizados caso a informação do status linfonodal não afetar 

as decisões em relação ao tratamento adjuvante, como, por exemplo, em mulheres 

com > 70 anos com tumores (<2cm), receptor de estrogênio positivo e axila 

clinicamente negativa (33). 

Quando não for possível identificar o LNS, no transoperatório, ou quando a 

axila apresentar linfonodos suspeitos clinicamente deverá ser realizado o 

esvaziamento axilar (34). 

Aproximadamente 40% das pacientes com um LNS positivo irão apresentar 

outros linfonodos axilares positivos (17, 20, 21, 26, 31, 32, 35-39). As metástases 

para o LNS são classificadas como células tumorais isoladas (< 0,2mm), 

micrometástases (> 0,2mm e < 2mm) ou macrometástases ( 2mm), dependendo 

das suas dimensões. O valor prognóstico do achado de micrometástases, no LNS, 

ainda encontra-se em discussão (40-43), e a prática de realizar o EA, neste 

contexto, tem sido questionada nas pacientes com menos de três linfonodos 

positivos (30, 31). Em dois estudos, Almanac Trial e IBCSG 23-01, as pacientes 

com LNS negativo para metástases ou com micrometástases não apresentaram 

indicação de realizar esvaziamento axilar (44). 
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A indicação de realizar o esvaziamento axilar em pacientes com menos de 3 

LNSs positivos para micrometástases ou macrometástases ( 2mm) tem sido 

motivo de controvérsia (45). O LNS costuma ser o único linfonodo positivo em mais 

de 60% dos casos, e pode chegar a 90% nos casos de LNS com micrometástases. 

Em virtude destes achados, existe a discussão de que o esvaziamento axilar 

complementar pode não ser necessário em casos selecionados com LNS positivo 

em menos de três (3) linfonodos, uma vez que a realização de terapia adjuvante já 

está estabelecida (20, 21, 31, 32, 35, 36, 46, 47) e o risco de recorrência axilar é 

baixo (48-51). O índice de complicações após o esvaziamento axilar é maior em 

relação à biópsia do linfonodo sentinela. 

De acordo com o ACOSOG Z-0011 trial, nas pacientes com axila 

clinicamente negativa, submetidas à cirurgia conservadora da mama e radiação 

tangencial de toda a mama (após um seguimento médio de 6,3 anos), a dissecção 

axilar pode ser omitida sem afetar o prognóstico, mesmo na presença de um ou dois 

linfonodos sentinelas positivos para macro ou micrometástase (52). As pacientes 

com biópsia de linfonodo sentinela positiva, que irão à mastectomia, deverão ser 

submetidas ao esvaziamento axilar (44). No entanto, existem críticas ao estudo,  

que duvidam da sua aplicabilidade, pois este não alcançou o número idealizado de 

1.900 pacientes, além de estar representado, em sua maioria, por tumores iniciais 

de baixa agressividade (diâmetro médio de 1,7 cm), sendo supremacia mulheres na 

pós-menopausa (65%) e, sobretudo, pela alta incidência de micrometástases no 

grupo com biópsia de linfonodo sentinela que foi significativamente maior (44,8% 
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versus 37,5%), o que representa menor agressividade tumoral no grupo com biópsia 

de linfonodo sentinela. 

No Trial IBSCG 23-01, é averiguada a necessidade de esvaziamento axilar 

em pacientes com envolvimento axilar mínimo, ou seja, este estudo incluiu somente 

pacientes com micrometástase (metástase < 2mm) e que não apresentavam 

invasão extracapsular no LNS. É um estudo de não inferioridade, randomizado e 

multicêntrico, que buscou determinar se a não realização do esvaziamento axilar é 

não inferior ao esvaziamento axilar em pacientes com 1 ou mais LN com 

micrometástase. O tamanho tumoral nas pacientes desse estudo era de no máximo, 

5 cm. Entre seus vieses podemos ressaltar que foram selecionadas pacientes em 

sua maioria com mais de 50 anos, prevalecendo as que apresentavam tumor menor 

que 2 cm (cerca de 70%), receptor de estrogênio positivo em cerca de 90% e LNS 

com micrometastase  1mm em 70%. Ou seja, um perfil de pacientes com bom 

prognóstico. O objetivo primário era o tempo livre de doença, com um tempo médio 

de seguimento de apenas 48 meses, sendo que não houve diferença na sobrevida 

livre de doença (esvaziamento axilar 87,8% vs biópsia do linfonodo sentinela 

84,4%).  Os resultados desses estudos suportam os do ACOSOG Z0011, no qual 

algumas pacientes podem ser submetidas somente à biópsia do linfonodo sentinela 

sem necessidade de esvaziamento axilar. 

No Almanac trial foram randomizadas 1.031 pacientes com axila clinicamente 

negativa para BLS ou EA. As pacientes com BLS positiva foram submetidas a 

posterior esvaziamento axilar ou RDT axilar, dependendo do protocolo. O objetivo 



 

 

 

25 

principal era comparar a qualidade de vida em pacientes com axila clinicamente 

negativa que realizaram BLS vs esvaziamento axilar, e o objetivo secundário 

consistia em avaliar a taxa de recorrência axilar. Entre seus resultados  o grupo do 

esvaziamento axilar apresentou piores achados em relação à qualidade de vida,  e 

o linfedema foi de 5% para o grupo BLS e de 13% para o grupo EA; a perda 

sensorial foi de 11% para o grupo BLS e 31% para o EA. Os escores de qualidade 

de vida e de funcionalidade do membro superior foram estatisticamente melhores 

nas pacientes com biópsia de linfonodo sentinela do que nas com esvaziamento 

axilar (todas com p< 0,003). Nesse estudo concluiu-se que a biópsia de linfonodo 

sentinela está associada com a redução da morbidade e melhor qualidade de vida 

do que com o esvaziamento axilar, e deve ser o tratamento de escolha para 

pacientes com carcinoma de mama em estádio inicial em axila clinicamente 

negativa (24). 

Outro estudo nesse cenário de controle da doença axilar, o Amaros trial, 

comparou o esvaziamento cirúrgico com a radioterapia axilar em pacientes com 

LNS positivo. Os resultados demonstraram prognósticos semelhantes em ambos os 

grupos, nos quais também foram incluídas pacientes submetidas à mastectomia. No 

grupo radioterapia, teve-se maior tendência a limitações de movimentos do ombro e 

menos linfedema comparado ao grupo submetido à cirurgia (53). 

Quanto maior a extensão do comprometimento axilar pior será o prognóstico, e 

isso já é sabido de longa data. Com o uso da assinatura genética através do 

Oncotype DX para predizer o risco de recorrência em pacientes na pós-menopausa, 
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e utilizando terapia hormonal, o estudo TransATAC comprovou esta tendência; 

sendo que, entre pacientes com um escore igual na análise do Oncotype DX, a 

probabilidade de recorrência a distancia aumentava com o número de linfonodos 

axilares envolvidos, achando-se maior em pacientes com 4 ou mais linfonodos 

comprometidos quando comparada com pacientes N0 ou com 1-3 LN com 

metástase (54). 

 

5 Mudança de cenário na conduta do linfonodo sentinela positivo 

Após o Estudo ACOSOG Z0011 (7), realizado em 2010, o esvaziamento 

axilar depois de uma biópsia de linfonodo sentinela positiva para metástase foi 

rediscutido. Esse estudo randomizado avaliou 813 pacientes, comparando somente 

a realização de biópsia de linfonodo sentinela ou biópsia de linfonodo sentinela mais 

linfadenectomia axilar em pacientes com até 3 (três) linfonodos sentinelas positivos 

para neoplasia. Posteriormente a um tempo médio de seguimento de 6,3 anos, não 

houve diferença estatisticamente significativa no risco de recorrência local ou 

regional no controle do câncer de mama. No entanto, esse estudo apresentou 

diversos contrapontos: (1) não alcançou o número de pacientes desejados para o 

recrutamento inicial que era de 1.900 pacientes e teve em sua randomização 891 

pacientes; (2) sua população tinha uma grande parcela de doença axilar 

micrometastática (40% das pacientes); (3) o tempo de seguimento ainda é curto (6,3 

anos); (4) as pacientes tinham idade avançada, com uma média de 56 anos para o 

grupo que realizou esvaziamento axilar e de 54 anos para o grupo com somente 
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biópsia de linfonodo sentinela; (5) existiam poucos casos de tumores de pior 

prognóstico como os triplos negativos, 16,5% e 16,3% respectivamente para os 

grupos esvaziamento axilar e somente BLNS; (6) e, também, não houve análise do 

receptor HER-2 (7). 

 



JUSTIFICATIVA 

Considerando que as indicações clínicas do exame físico e de imagem para a 

realização de uma cirurgia conservadora da mama e da biópsia do linfonodo 

sentinela são seguidas internacionalmente nos centros de tratamento do câncer de 

mama, realizamos um estudo com a intenção de verificar qual o grupo de pacientes 

tinha maior propensão ao comprometimento axilar dentro do perfil clínico do  

ACOSOG Z0011 trial. 

 



OBJETIVO PRINCIPAL 

Avaliação da sensibilidade do método de pesquisa do linfonodo 

sentinela em relação a pacientes com o perfil clínico-patológico do ACOSOG 

Z0011. 

 

Objetivos secundários 

  - Avaliação do perfil clínico e patológico. 

- Avaliação da sobrevida global e sobrevida livre de doença. 
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RESUMO 

Introdução: o status dos linfonodos axilares permanece um dos mais 

importantes fatores prognósticos no carcinoma de mama em estágios inicias, além 

de definir o uso de terapias complementares. A biópsia de linfonodo sentinela 

(BLNS) surgiu com a finalidade de estadiar a axila com o mínimo de morbidade, 

tendo como objetivo a identificação e o estudo patológico do primeiro linfonodo 

axilar proveniente da drenagem linfática da mama. Pacientes com axila clinicamente 

negativa têm indicação de biópsia de linfonodo sentinela como método de 

estadiamento da axila, e quando o resultado foi positivo para metástase 

recomendou-se o esvaziamento axilar. Por orientação do ACOSOG Z0011, o 

esvaziamento axilar (EA) após uma biópsia de linfonodo sentinela positivo não é 

necessário. Nesse estudo houve a demonstração de não haver benefício em 

realizar o EA na presença de LNS positivo na sobrevida global ou na sobrevida livre 

de doença. Objetivos: Avaliar a taxa de recidiva e morte em pacientes submetidas 

à cirurgia conservadora de mama e BLNS positiva com posterior esvaziamento 

axilar no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. O objetivo secundário foi de avaliar 

as características clínicas e patológicas dessa população. Método: foi realizado um 

estudo de coorte retrospectiva, incluindo pacientes com diagnóstico de carcinoma 

de mama invasor submetidas à cirurgia conservadora da mama e BLNS, cujo 

resultado foi positivo para presença de metástases, sendo que estas foram 

submetidas ao EA no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2008. Resultados: 

foram incluídas 144 pacientes submetidas à biópsia de linfonodo sentinela e CCM, 

das quais 33 tiveram o achado de biópsia de linfonodo sentinela positivo para 
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metástase, e dessas 33 pacientes restaram 27 para análise dos dados. A taxa de 

sucesso na identificação do LNS foi de 0,96. A idade média das pacientes teve por 

média 53,8 anos, e o número de LNS ressecados foi de 1,6 por paciente. A média 

do tamanho tumoral foi de 2,3 cm. Seis pacientes apresentaram doença axilar 

residual correspondendo a 22,2% da amostra, e tiveram um risco relativo de morte 

de três vezes mais para aquelas sem doença axilar residual e 50% a mais de 

desenvolvimento de metástases. Conclusão: O comprometimento axilar é 

importante fator no prognóstico das pacientes com câncer de mama, e quanto maior 

o comprometimento da axilar pior será a sobrevida livre de doença e de morte. 

Acreditamos que se pode aplicar a conduta do ACOSOG Z0011 também nas 

pacientes do HCPA devido à alta sensibilidade do método no nosso meio. 

Palavras-chave: biópsia de linfonodo sentinela, câncer de mama, cirurgia 

conservadora da mama, esvaziamento axilar. 
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ABSTRACT 

Background: The status of axillary lymph nodes remains one of the most 

important prognostic factors in breast carcinoma in the early stages, in addition it 

helps to defining the use of complementary therapies. Sentinel lymph node biopsy 

(SLNB) was developed with the purpose of staging the axilla with minimal morbidity, 

aiming at the identification and pathological study of the first axillary lymph node 

from the lymphatic drainage of the breast. Patients with clinically negative lymph 

node have indication of SLNB as a method of axillary staging. Due to the ACOSOG 

Z0011 Study, the axillary dissection (AD) after a positive SLNB for metastasis was 

put in check. In the present study, we intend to evaluate the clinical and 

histopathological characteristics of patients submitted to breast conservative surgery 

and sentinel lymph node biopsy with a positive result for metastasis in the HCPA 

Mastology Service, through the analysis of a historic cohort. Main objective: 

Evaluate the characteristics of this population. To be aware of the prevalence of 

axillary involvement in patients with positive sentinel lymph node biopsy. Material 

and Methods: A retrospective cohort study was performed, including 144 patients 

diagnosed with invasive breast carcinoma submitted to conservative breast surgery 

and SLNB, whose results were positive for metastases, and were submitted to AD, 

at the Mastology Unit of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), from 

January 2004 to December 2008 (5 years). Results: Of 144 patients submitted to 

SLNB and BCS, 33 had SLNB positive for metastasis, of these 33 patients remained 

27 for data analysis. The mean age of the patients was 53.8 years, the number of 

resected SLN was 1.6 per patient; The mean tumor size was 2.3 cm. Six patients 
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had residual axillary disease corresponding to 22.2% of the sample and had a 

relative risk of death of 3 times more for those without residual axillary disease and 

50% more for the development of metastases. Conclusion: Axillary involvement is 

an important factor in the prognosis of patients with breast cancer, and the greater 

the axillary impairment, the worse the disease-free survival outcome and death. We 

believe that the ACOSOG Z0011 procedure can also be applied to HCPA patients 

who meet the inclusion criteria for this purpose. Thus, we will futurely observe that 

performing or not the AD in a selected population is not the factor that will alter the 

outcome of survival and death. 

 

Keywords: sentinel lymph node biopsy, breast cancer, conservative breast surgery, 

axillary dissection 
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Introdução 

A presença de doença tumoral nos linfonodos axilares caracteriza fator 

prognóstico importante e                                                       , 

                                                        e dedicação              

doença (1). 

A pesquisa do primeiro gânglio linfático a receber a drenagem linfática da 

mama, o linfonodo sentinela, está indicada em pacientes com axila clinicamente 

negativa ao exame físico já no momento da consulta inicial (2).              

linfonodo sentinela (BLNS) tem                                                  

                    e seu objetivo é a                                            

                                                                                    

da mama (3). Atualmente, sabe-se que a BLNS negativa para neoplasia tem o 

poder de predizer com boa acurácia o status dos demais linfonodos axilares; 

portanto, o resultado negativo para neoplasia nos fornece                  

realizar a cirurgia de esvaziamento axilar (EA)(4). 

Nas pacientes com o resultado da BLNS positiva para neoplasia          -   

             do EA, que inclui a                                                        

              cos (5). Suas principais diferenças em relação à BLNS são   

                            a maior morbidade e os                        (6). 

Posteriormente ao estudo ACOSOG Z0011(7), realizado em 2010, efetuar 

esvaziamento axilar (EA) após uma BLNS para metástase transformou-se em 

procedimento duvidoso em relação ao benefício ou não do esvaziamento axilar na 
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presença de linfonodo sentinela positivo. Este estudo randomi              1  

                                                                        

                                                                               

                               de 6,3 anos de seguimento                      

es                                                                                      

              . Tal estudo concluiu que a dissecção axilar pode ser omitida sem 

afetar o prognóstico, mesmo que haja presença de um ou dois linfonodos sentinelas 

positivos para macro ou micrometástase (8). No entanto, existem críticas a essa 

pesquisa que interrogam sua aplicabilidade: o estudo não alcançou o número de 

pacientes planejado de 1.900 pacientes, além de estar representado em sua maioria 

por tumores iniciais de baixa agressividade (diâmetro médio de 1,7 cm), e a maioria 

das mulheres que participaram estavam na pós-menopausa (65%), com uma idade 

média de 61 anos no momento do diagnóstico. O grupo linfonodo sentinela teve 

uma alta incidência de micrometástases (44,8% vs 37,5%) no grupo esvaziamento, 

o que representa menor agressividade tumoral no grupo com biópsia de linfonodo 

sentinela. A média do tamanho tumoral foi de 1,7 cm. De modo geral, essa 

população do ACOSOG parece representar uma amostra de baixo risco e bom 

prognóstico.  

O                                                                         

                                                                               

                                    e que deve ser avaliado dentro do contex      
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 Em vista dos resultados ainda controversos encontrados na literatura, 

realizamos um estudo para a avaliação da sensibilidade do método de pesquisa do 

linfonodo sentinela em relação a pacientes com o perfil clínico semelhante ao do 

ACOSOG 011. 

 

Método 

Estudo de coorte retrospectiva, incluídas 144 pacientes com diagnóstico de 

carcinoma de mama invasor submetidas à cirurgia conservadora da mama (CCM) e 

BLNS. Todas as pacientes foram atendidas na Unidade de Mastologia do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no período de janeiro de 2004 a dezembro de 

2008 (cinco anos). Dessas 144 mulheres, foram selecionadas aquelas cujo 

resultado foi positivo para presença de metástases e que foram submetidas ao 

esvaziamento axilar. Foram excluídas 105 pacientes por biópsia de linfonodo 

sentinela negativo para metástase (MTX), quatro por não identificação do linfonodo 

sentinela (LNS), e duas por falso positivo ou células tumorais isoladas (CLTI) – 

Figura 1. Os critérios de inclusão foram: pacientes com câncer de mama 

submetidas à cirurgia conservadora e biópsia de linfonodo sentinela positiva para 

neoplasia com subsequente esvaziamento axilar. Restaram, portanto, 33 pacientes 

com BLNS positiva para MTX, sendo que dessas 33 pacientes, quatro não 

realizaram esvaziamento axilar e duas tiveram perda de seguimento. Logo, 

permaneceram 27 pacientes para análise, a saber, as que contemplavam os 

critérios de inclusão. 
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Todas as pacientes incluídas apresentavam pelo menos um LNS positivo 

para MTX (micrometástase ou macrometástase) e foram submetidas ao EA. Dos 

critérios de exclusão: foram excluídas pacientes que realizaram CCM após 

quimioterapia neoadjuvante, pacientes que realizaram mastectomia, pacientes que 

não realizaram o esvaziamento axilar após o resultado de doença metastática no 

linfonodo sentinela.  

As pacientes incluídas no estudo apresentam um tempo de seguimento 

mínimo de cinco anos, possibilitando avaliar desfechos como recidiva local e axilar, 

sobrevida livre de doença e sobrevida global. Foram reunidas informações 

relacionadas às características clínicas das pacientes e tumorais. As informações 

coletadas foram inseridas no programa SPSS, versão 18, para posterior análise 

estatística. Para análise da significância foi utilizado o Teste Qui-Quadrado, com o 

nível de significância adotado de p  0,05. 

 

Resultados 

A idade média das pacientes foi adde 53 anos (± 12 anos), sendo que a 

paciente mais jovem tinha 33 anos e, a mais idosa, 73 anos. A média de LNS 

ressecados por paciente foi de 1,6 linfonodos (variando entre 1 a 6 LNS), e no EA a 

média de gânglios presentes no conteúdo da dissecção foi de 14,7 (± 4,1) 

linfonodos, acima do valor considerado mínimo para um adequado esvaziamento 

que é o de 10 linfonodos (9). Tivemos uma paciente com 9 linfonodos no EA , e o 
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maior número de gânglios ressecados foi o de 25. Somente uma paciente 

apresentou comprometimento mais extenso de axila com 14 linfonodos positivos de 

16 no esvaziamento, as demais pacientes variaram de 1 a 4 LN positivos no EA. As 

macrometástases nos LNS tiveram um tamanho médio de 9,2 mm (85,2%, n=23), e 

um número pequeno de doença micrometastática no LNS (14,8%, n=4) (Tabela 2). 

A média do tamanho tumoral foi de 23,4 mm; variando entre menor medida 

de 10 mm e maior de 45 mm. A maioria das pacientes encontrava-se no Estádio 2 

para tamanho tumoral do TNM. O tempo médio de seguimento dessas pacientes foi 

de 67,3 meses (Tabela 1). 

Na análise das características clínicas e anatomopatológicas, a maior parte 

da nossa amostra encontrava-se no estádio T2 e observamos também a correlação 

crescente, mas não significativa, do tamanho tumoral com o grau de 

comprometimento axilar (rs = 0,36; p = 0,66).  

O tipo histológico, em sua maioria, 82,3% dos casos, era representado pelo 

carcinoma ductal invasor sem tipo especial (CDI-SOE). Uma parcela a ser 

considerada foi o número de tumores multifocais, representando 29,6% da 

população em estudo. A maior parte dos tumores apresentava grau II de Bloom-

Richardson score, sendo responsável por 51,9% da amostra, e nenhuma paciente 

com tumor grau I teve doença residual na axila após o esvaziamento axilar, ou seja, 

todas apresentavam somente o LNS positivo. 
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A invasão linfovascular (ILV) e o componente in situ extenso, dois fatores 

considerados preditores de recidiva local (10), estavam ausentes na maioria da 

população, ou seja 63% dos casos para ambas as características analisadas. 

A maioria da amostra apresentava receptores hormonais positivos de 

estrogênio e progesterona, 74,1 e 63% respectivamente. Somente uma paciente 

apresentou HER-2 positivo e, em 18,5%, esse receptor não pode ser especificado, 

devido a limitações do passado em que o material para a realização da pesquisa de 

HER-2 ainda não estava disponível no hospital. Entre os marcadores tumorais, o Ki-

67 encontrou correlação positiva para aumento do número de LNs comprometidos, 

idade, recidiva e morte (p =0,39; p =0,55; p <0,001 e p =0,09).  

A taxa de identificação do LNS foi de 97%; no período, 144 pacientes foram 

submetidas à BLNS e, dessas, em quatro o LNS não foi identificado, e uma teve 

resultado falso positivo. A sensibilidade para o achado de LNS positivo foi de 96%.  

Podemos inferir, também, que quanto maior o número de LNS ressecados, 

menor será o número de doença residual na axila; ou seja, menor o valor preditivo 

do método em predizer o estado geral da axila, visto que na Tabela 3 a maior parte 

das pacientes com doença residual na axila teve um linfonodo sentinela em sua 

dissecção cirúrgica. No entanto, devemos lembrar que a correta técnica de 

utilização do linfonodo sentinela preconiza a dissecção somente do(s) linfonodo(s) 

corado(s) com o corante azul ou hipercaptante(s) ao gama probe conforme o 

método utilizado (11). O que percebemos na prática clínica é a dissecção de 

linfonodos adjacentes ao sentinela, que muitas vezes não estão corados ou não 
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mostram-   “       ”                            são também incluídos no título 

de linfonodo sentinela (12). 

Observamos uma taxa de MicroMTX de 14,8%, em quatro pacientes, sendo 

que uma (25%) apresentou doença residual no EA; enquanto as pacientes com 

doença macro metastática se resumiram a 23 pacientes, e três delas (21,4%) 

apresentaram doença residual na axila. Não encontramos uma associação entre 

tamanho da metástase e doença axilar residual, ou seja, se micro ou macro 

metástase mas esse achado não tem valor em predizer a doença axilar residual 

(Figura 1). 

Os achados para recidiva locorregional foram semelhantes entre os grupos 

após cinco anos de seguimento. Surgiram ao longo do tempo observado três 

recidivas, uma na mama e duas na axila, sendo que as recidivas na axila eram de 

uma paciente que pertencia ao grupo com doença residual presente e, a outra, ao 

grupo doença residual ausente (Tabela 4). 

O risco de desenvolver doença metastática foi maior nas pacientes com 

doença axilar residual presente (50%) versus pacientes com doença axilar residual 

ausente (14,2%), três pacientes em cada grupo apresentaram doença metastática 

ao longo do tempo de observação (Tabela 5). 

Das 27 pacientes com biópsia de linfonodo sentinela positiva submetidas ao 

EA, seis apresentavam doença axilar residual, ou seja, haviam outros linfonodos 

comprometidos além do LN sentinela, representando um percentual de 22,2% da 

amostra. A presença da doença axilar residual foi associada a três vezes mais risco 
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de morte (risco relativo de morte para doença axilar residual presente = 3), 

correlacionado fortemente com risco de morte (rs= -0,603; p = 0,001). Houve, ainda 

uma associação marginal com o risco de recidiva (rs = -0,37; p=0,57). Na avalição 

do desfecho de tempo de sobrevida, tivemos quatro mortes no período avaliado, 

das quais três eram pacientes do grupo com doença residual na axila presente e 

uma paciente do grupo com doença residual ausente no esvaziamento axilar 

(Tabela 6 e Figura 2). 

Podemos inferir que a imuno-histoquímica tumoral tem importante correlação 

com prognóstico, nenhuma paciente com IHQ luminal A apresentou recidiva ou 

morte.  O grupo de imuno-histoquímica Luminal B foi o que apresentou maior 

número de recidiva e morte, e a nossa amostra continha três pacientes 

representando o grupo triplo negativo (Tabela 7). 

 

Discussão 

O LNS é identificado em aproximadamente 96% dos casos, independente da 

técnica selecionada, e prediz o status do restante dos linfonodos axilares em > 95% 

dos casos na maioria das séries (8, 16, 17). A taxa de falso negativo do LNS se 

concentra em torno de 5 a 10% (sensibilidade de 90 a 95%), mas pode ser menor 

conforme a experiência do cirurgião (7, 8, 16, 17); o estudo NSABP 32 demonstrou 

uma taxa de falso negativo de 9,6%. Admite-se que o risco de falso negativo seja 

maior quando apenas um linfonodo é ressecado (até 15%), e que este fica em torno 

de 1% quando três linfonodos são examinados. A média de linfonodos ressecados 
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em nosso estudo foi de 1,6 por paciente sendo que o procedimento foi realizado 

com a associação das técnicas de azul patente e de radiocolóide. A taxa de 

identificação foi semelhante a da literatura. 

A indicação de não realizar o esvaziamento axilar em pacientes com menos 

de 3 LNSs positivos para micrometástases (<2mm) ou macrometástases ( 2mm) 

vem sendo o caminho adotado em séries recentes (13), devido ao fato de que a 

realização de terapia adjuvante já está estabelecida (14-21) e o risco de recorrência 

axilar é baixo (22-25). 

A população de pacientes avaliadas nesse estudo apresentou critérios de 

inclusão do ACOSOG Trial, tumor em estádio clínico inicial, axila clinicamente 

negativa ao exame físico, condições para realização de cirurgia conservadora da 

mama e axila com comprometimento metastático no exame anatomopatológico. As 

pacientes tinham uma idade média de 53 anos ao diagnóstico, sendo que 10 

(37,03%) delas com menos de 50 anos no momento do diagnóstico, uma taxa alta 

para diagnóstico abaixo dos 50 anos. Em Porto Alegre, a taxa de incidência chega a 

130,99/100 mil mulheres (http://www.inca.gov.br/estimativa/2016/mapa.asp?ID=5). 

Na avalição de incidência por faixa etária, em um estudo realizado em Porto Alegre, 

dos 94 casos de câncer de mama diagnosticados 27,66% das mulheres tinham 

menos de 50 anos de idade 

(http://lproweb.procempa.com.br/pmpa/prefpoa/cms/usu_doc/ata_25_(20.11.14)_-

_anexo_i.pdf). Em outro estudo que avaliou incidência e mortalidade por câncer de 

mama em brasileiras abaixo de 50 anos, Porto Alegre mostrou as maiores taxas de 

http://www.inca.gov.br/estimativa/2016/mapa.asp?ID=5
http://lproweb.procempa.com.br/pmpa/prefpoa/cms/usu_doc/ata_25_(20.11.14)_-_anexo_i.pdf)
http://lproweb.procempa.com.br/pmpa/prefpoa/cms/usu_doc/ata_25_(20.11.14)_-_anexo_i.pdf)


 

 

 

50 

incidência (17,9 e 165,5 por 100 mil mulheres de 15-39 anos e de 40-49 anos, 

respectivamente) (26).  

A maioria das pacientes foi diagnosticada em estádio T2, com tumores 

iniciais que possibilitam a realização de cirurgia conservadora. Com aumento do 

screening mamográfico, observa-se uma redução do tamanho tumoral no momento 

do diagnóstico. Em sua maioria são diagnosticados nódulos com menos de 2 cm e, 

para nódulos maiores, o aumento do screening não mudou a taxa de diagnóstico 

para tumores maiores que 2 cm (27).  

 A extensão do comprometimento axilar piora o prognóstico das pacientes 

com câncer de mama, pois quando temos de 1 a 4 LN comprometidos o tratamento 

sistêmico com quimioterapia está comumente indicado (14-21). Observamos a 

confirmação de dessa afirmação diante da taxa de mortalidade e do risco de 

desenvolver metástases que tiveram correlação com o comprometimento linfonodal, 

sendo que o risco de morte foi três vezes maior para pacientes com doença axilar 

residual e 50% de probabilidade para desenvolver metástase (rs= -0,603; p=0,001). 

Aproximadamente 40% das pacientes com um LNS positivo irão apresentar 

outros linfonodos axilares positivos (14, 15, 17-20, 28-32). Vimos que as pacientes 

apresentaram uma taxa de 22,2% de comprometimento axilar além do linfonodo 

sentinela, no entanto foram excluídas pacientes com células tumorais isoladas. No 

estudo ACOSOG Z0011, entre as pacientes que foram randomizadas para o 

esvaziamento axilar, 27% das pacientes apresentaram linfonodos no esvaziamento 

axilar com comprometimento de metástases. 
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No Trial IBSCG 23-01, foi avaliada a necessidade de esvaziamento axilar em 

pacientes com envolvimento axilar mínimo, ou seja, pacientes com micrometástase 

(metástase < 2mm) e sem invasão extracapsular. É um estudo de não inferioridade, 

randomizado e multicêntrico, o qual buscava determinar se a não realização do 

esvaziamento axilar é não inferior ao esvaziamento axilar em pacientes com 1 ou 

mais LN com micrometástase. As pacientes desse estudo apresentavam um perfil 

de paciente de bom prognóstico, e o objetivo primário era o tempo livre de doença. 

Nos resultados, não houve diferença na sobrevida livre de doença (esvaziamento 

axilar 87,8% vs biópsia do linfonodo sentinela 84,4%).  Os resultados desses 

estudos suportam os do ACOSOG Z0011, no qual algumas pacientes puderam ser 

submetidas somente à biópsia do linfonodo sentinela sem necessidade de 

esvaziamento axilar. 

O Amaros trial comparou o esvaziamento cirúrgico versus radioterapia axilar 

em pacientes com LNS positivo. Os resultados demonstraram prognósticos 

semelhantes em ambos os grupos. A taxa de recorrência axilar foi de 1,0 para o 

grupo RDT versus 0,5 para o grupo EA, sendo que no estudo AGOSOG os valores 

de recidiva axilar foram comparáveis a 0,9 para o grupo BLNS somente e 0,5 para o 

grupo que realizou EA (33).  

A taxa de recidiva axilar após EA é muito baixa. Em nosso estudo 

encontramos duas pacientes com recidiva axilar, uma apresentou somente o LNS 

positivo e a outra tinha mais linfonodos comprometidos no EA. Quando falamos em 

taxa de recidiva axilar após uma BLNS positiva para metástase e não esvaziamento 

axilar, a referência se dá pela revisão de 30 artigos, incluindo 7.151 pacientes e com 
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um tempo médio de seguimento de 45 meses, e nesses a recorrência axilar foi de 

0,3% para pacientes com MicroMTX e 0,7% para pacientes com macroMTX. Mesmo 

com o não EA, a taxa de recaída na axila é extremamente baixa (34). 

Os estudos existentes corroboram a menor intervenção axilar com o não EA 

após LNS positivo na biópsia, até o momento não sendo observadas diferenças em 

sobrevida global e livre de doença. No entanto, ainda existem estudos em 

andamento ao redor do mundo nos moldes do ACOSOG Z0011 para responder a 

essa questão, entre eles está o POSNOC(35), que é um estudo randomizado em 

fase de recrutamento de pacientes previsto para terminar em 2023, o qual irá 

randomizar pacientes para nenhum tratamento na axilar versus RDT axilar ou EA.  

Em Shandong, na China, está em fase de recrutamento o estudo Z0011-

China, que é randomizado seguindo os critérios de inclusão do Z0011 e com 

objetivo primário de tempo livre de doença com 10 anos de seguimento, tendo seu 

término previsto para junho de 2025 

(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01796444?term=axillary&cond=%22Breast+N

eoplasms%22&rank=8). 

Entre outros estudos também podemos citar o Senomac Trial, conduzido por 

um grupo sueco que recruta pacientes em diversos centros mundiais, cuja 

pretensão é a de randomizar 3.700 pacientes com até 2 LN com MacroMTX para 

EA ou somente BLNS, com objetivo primário de mortalidade específica por câncer 

de mama. Seu término está previsto para dezembro de 2029 (36) 

(http://senomac.se/). 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01796444?term=axillary&cond=%22Breast+Neoplasms%22&rank=8
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01796444?term=axillary&cond=%22Breast+Neoplasms%22&rank=8
http://senomac.se/
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Ainda, outro estudo com as mesmas perspectivas de uma menor abordagem 

cirúrgica da axila é o SOUND trial (Sentinel Node vs Observation After Axillary Ultra-

sound), conduzido pelo grupo do Veronesi em Milão, Itália, que compara a BLNS 

versus observação (37). 
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Conclusão 

O comprometimento axilar é importante fator no prognóstico das pacientes 

com câncer de mama, e quanto maior o comprometimento da axilar pior será a 

sobrevida livre de doença e de morte. Acreditamos que se pode aplicar a conduta 

do ACOSOG Z0011 também nas pacientes do HCPA devido à alta sensibilidade do 

método no nosso meio. 
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Legendas 

Tabela 1 - Características da amostra. 

Tabela 2 - Características histopatológicas. 

Tabela 3 - Número de LNS ressecados e risco correspondente de doença axilar 

residual. 

Tabela 4 - Recidiva locorregional conforme doença axilar residual. 

Tabela 5 - Doença metastática conforme doença axilar residual. 

Tabela 6 - Risco de morte conforme doença axilar residual. 

Tabela 7 - Risco de doença axilar residual, recidiva e morte conforme IHQ. 

Figura 1 -Tamanho da MTX do LNS e relação com doença axilar residual. 

Figura 2 – Número de mortes EA negativo x EA positivo 
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Tabela 1 

 Média 

Idade (anos) 53,8 ± 12  

Linfonodos sentinelas ressecados 1,6 ± 0,79 

Linfonodos ressecados no EA 

Tamanho da MTX no LNS (mm) 

14,7 ± 4,1 

9,2 ± 8,3 

Tempo de seguimento (meses) 67,3 ± 23,9 

Tamanho do tumor (mm) 23,4 ± 8,5 
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Tabela 2 

  n = 27 
(100%) 

Doença residual  n = 6 
(22,2%) 

Histologia CDI – SOE 

CLI 

CDI 

CMCI 

23 (85,2) 

2 (7,4) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

5 (83,3) 

1 (16,7) 

0 

0 

Focalidade Unifical 

Multifocal 

19 (70,4) 

8 (29,6) 

4 (66,7) 

1 (16,7) 

Tamanho tumor 

    

T1 

T2 

11 (40,7) 

16 (59,3) 

2 (33,3) 

4 (66,7) 

Grau I 

II 

III 

3 (11,1) 

14 (51,9) 

10 (37) 

0 

4 (66,7) 

2 (33,3) 

ILV Ausente 

Presente 

Não especificado 

17 (63) 

7 (25,9) 

3 (11,1) 

3 (50) 

2 (33,3) 

1 (16,7) 

CIE Ausente 

Presente 

Não especificado 

17 (63) 

7 (25,9) 

3 (11,1) 

5 (83,3) 

0 

1 (16,7) 

RE Positivo 

Negativo 

Não especificado 

20 (74,1) 

6 (22,2) 

1 (3,7) 

4 (66,7) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

RP Positivo 

Negativo 

Não especificado 

17 (63) 

9 (33,3) 

1 (3,7) 

4 (66,7) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

HER-2 Positivo 

Negativo 

Não especificado 

1 (3,7) 

21 (77,8) 

5 (18,5) 

0 

5 (83,3) 

1 (16,7) 

LND sentinela Micrometástase 

Macrometástase 

4 (14,8) 

23 (85,2) 

1 (16,6) 

5 (83,3) 

Abreviações: CDI, carcinoma ductal invasor; CLI, carcinoma lobular invasor; ILV, 

invasão linfovascular; CIE, componente intraductal extenso; CMCI, carcinoma 

medular invasor; RE, receptor de estrogênio; RP, receptor de progesterona; HER-2, 

Human Epidermal growth factor Receptor 2; LND, linfonodo 
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Tabela 3 

Nº LNS positivos Total LNS 
excisado 

Nº 
pacientes 

Doença axilar 
residual 

1    = 21  1 
2 
  

16 
  
2 

5 
0 
0 

2    = 4  2 
  

  
1 

1 
0 

     = 2    2 0 

 

  



 

 

 

64 

Tabela 4 

Recidiva 
Locorregional 

Doença axilar 
residual presente 

Doença axilar 
residual ausente 

Total 

Não 4 (17,4%) 19 (82,6%) 23 

Mama 0 1 1 

Axilar 1 1 2 

Dado não 
disponível  

1 0 1 

Total 6 21 27 
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Tabela 5 

 

Doença 
Metastática 

Doença axilar residual 
presente 

Doença axilar residual 
ausente 

Total 

Não 2 (33,3%) 18 (85,7%) 20 

Óssea 1 0 1 

Pulmonar 1 1 2 

Óssea e 
pulmonar 

0 1 1 

Óssea e 
hepática 

1 1 2 

Perda 
seguimento 

1 0 1 

Total 
metástase 

3 (50%) 3 (14,2%)  
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Tabela 6 

Morte Doença axilar 

residual presente 

Doença axilar 

residual ausente 

Total 

Sim 3  (75%) 1 (25%) 4 

Não 2 (9%) 20 (90,9%) 22 

Perda seguimento 1 0 1 

Total 6 21 27 
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Tabela 7 

IHQ Doença axilar 

residual presente 

Doença axilar 

residual 
ausente 

Recidiva Morte 

Luminal A 3 9 0 0 

Luminal B 2 4 3 2 

Triplo negativo 1 2 1 1 

HER-2 positivo 0 1 1 0 

Dado não 
disponível 

0 5 1 1 
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Figura 1 
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Figura 2  
 

 

 

 



CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pacientes com perfil clínico e patológico mais favorável podem ter o benefício 

de não passar pelo procedimento de esvaziamento axilar. Portanto, a adequada 

avaliação clínica pré-operatória e o conhecimento da biologia tumoral nos permite 

selecionar candidatas à pesquisa do linfonodo sentinela e ao não esvaziamento 

axilar mesmo após um resultado positivo para metástase na análise do linfonodo. 

 



PERSPECTIVAS 

Toda alteração de prática médica, sendo clínica ou cirúrgica, sempre busca o 

benefício do sujeito maior, que é o paciente. Os dados deste estudo podem 

colaborar para definição do perfil da paciente em que não será necessária a 

realização do esvaziamento axilar. Desta forma, a cirurgia menos agressiva 

promove uma melhor qualidade de vida sem prejuízo oncológico. 
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