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RESUMO 

 

Objetivos: abordar evolutivamente os aspectos da cirurgia axilar no câncer de mama 

e mostrar os benefícios e a aplicabilidade da Biópsia do Linfonodo Sentinela (BLS) 

na atualidade. 

Métodos: Foi realizada uma revisão da literatura sobre o tema, através de buscas na 

base de dados Pubmed, livros de mastologia, diretrizes internacionais e em 

trabalhos e apresentações de importantes congressos de mastologia. 

Resultados: Historicamente considerada o tratamento axilar padrão para o câncer de 

mama, a Linfadenectomia Axilar (LA) tem sido gradativamente substituída pela BLS. 

Com este método, pôde-se estadiar a axila com menor morbidade e com melhor 

qualidade de vida. Estudos randomizados comprovaram a capacidade do linfonodo 

sentinela em predizer o status axilar, sem impactar no controle da doença, validando 

o uso da técnica para o câncer de mama inicial. Posteriormente, novos trabalhos 

ampliaram o uso da BLS para pacientes com comprometimento axilar limitado e ao 

cenário da neoadjuvância, porém ainda com algumas limitações. Estudos em 

andamento visam avaliar novas abordagens terapêuticas para a axila. 

Conclusões: A biópsia do linfonodo sentinela é hoje recomendada como a 

abordagem padrão para a maioria das pacientes com indicação de tratamento 

cirúrgico para câncer de mama. A omissão do esvaziamento axilar trouxe muitos 

benefícios, sem prejuízo à segurança oncológica nos casos em que o procedimento 

está formalmente indicado. 
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ABSTRACT 

Objectives: To analyze the aspects of axillary surgery in breast cancer and show the 

benefits and applicability of Sentinel Lymph Node Biopsy (SLNB). 

Methods: A review of the literature was carried out through searches in the Pubmed 

database, mastology books, international guidelines, and in the presentations of 

important breast cancer conferences. 

Results: Historically considered the standard axillary treatment for breast cancer, 

Axillary Lymph Node Dissection (ALND) has been gradually replaced by SLNB. With 

this method, regional staging could be done with lower morbidity and better quality of 

life. Randomized trials have demonstrated the ability of the sentinel lymph node to 

predict axillary status without impacting disease control, validating the use of the 

technique initially for early breast cancer. Subsequently, new studies expanded its 

use for patients with limited axillary involvement and neoadjuvance, but still with 

some limitations. Current studies are aimed at evaluating new axillary therapeutic 

approaches. 

Conclusions: Sentinel lymph node biopsy is now recommended as the standard 

approach for most patients undergoing surgical treatment for breast cancer. The 

omission of ALND has brought many benefits to patients, with no harm to oncological 

safety, in cases where the procedure is formally indicated. 
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1. Introdução 

 A Linfadenectomia Axilar (LA) foi o tratamento regional padrão para o câncer de 

mama por muitos anos. A avaliação do comprometimento linfonodal é de grande 

importância para estadiamento, prognóstico e tomada de decisão relativas a terapias 

adjuvantes.  

Através dos avanços no rastreamento e da detecção da neoplasia mamária em 

estágios iniciais, a cirurgia para o câncer de mama tornou-se mais conservadora. 

Isto também ocorreu com a cirurgia axilar, que tem sido gradativamente substituída 

pela Biópsia do Linfonodo Sentinela (BLS) (1). 

O presente estudo tem por objetivo abordar evolutivamente os aspectos da cirurgia 

axilar no câncer de mama e mostrar os benefícios e a aplicabilidade da BLS na 

atualidade.  

 

2. Metodologia 

Foi realizada uma revisão narrativa da literatura sobre a cirurgia axilar no câncer de 

mama. O levantamento bibliográfico foi realizado através de buscas na base de 

dados Pubmed, em livros de mastologia, diretrizes internacionais e em trabalhos e 

aulas referentes ao tema, apresentados nos congressos de oncologia e mastologia 

da ASCO (American Society of Clinical Oncology) e SABCS (San Antonio Breast 

Cancer Symposium).  

 

3. Histórico 

A linfadenectomia axilar (LA) foi introduzida por William Halsted no século XIX como 

parte do tratamento cirúrgico do câncer de mama, a mastectomia radical. Esta 

cirurgia consiste na retirada de toda a mama, músculo peitoral, e linfadenectomia 

axilar nos níveis I, II e III de Berg (2). Para Halsted, a cirurgia deveria ser o mais 

radical possível, pois acreditava que “o tumor disseminava-se de maneira ordenada 

da mama para os linfonodos e daí para os órgãos distantes” (FRASSON, 2013, p. 
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251) – Paradigma Halstediano (3). A cirurgia axilar era importante para o correto 

estadiamento e para o controle regional da doença.  

A mastectomia radical à Halsted foi o tratamento padrão ouro para o câncer de 

mama até meados da década de 1970, quando estudos clínicos começaram a 

mostrar que tratamentos cirúrgicos menos agressivos na mama eram tão eficazes 

quanto a mastectomia radical, em termos de sobrevida global e sobrevida livre de 

doença.  

Fisher et al, com o estudo NSABP B-04, randomizaram 1.079 pacientes com 

tumores operáveis e axila clinicamente negativa para mastectomia radical, 

mastectomia total e radioterapia regional ou mastectomia total apenas. Também 

randomizaram 586 pacientes com axila clinicamente positiva para mastectomia 

radical ou mastectomia total e radioterapia regional. Nenhum tratamento adjuvante 

sistêmico foi realizado. Apesar de ter havido diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos com axila negativa quanto a recidiva locorregional (p = 0,002), não 

houve diferença quanto a metástase a distância, sobrevida livre de doença e 

sobrevida global nestas pacientes em 20 anos de seguimento. Também não foram 

observadas diferenças entre os grupos com axila clinicamente positiva. Outro dado 

relatado foi a presença de linfonodos comprometidos em cerca de 40% das 

pacientes com axila clinicamente negativa e submetidas à mastectomia radical. 

Entretanto, apenas 18,6% das pacientes do grupo mastectomia total apresentaram 

posterior confirmação patológica de linfonodos regionais comprometidos. Com este 

estudo, os autores mostraram que a mastectomia radical não apresentou vantagens 

em relação aos demais tratamentos, e os resultados apresentados não 

demonstraram aumento de sobrevida das pacientes que receberam radioterapia ou 

ressecção cirúrgica inicial de linfonodos comprometidos e não diagnosticados 

clinicamente (4). Fisher acreditava que o câncer de mama era uma doença sistêmica 

desde o princípio, e que o tratamento locorregional instituído não alteraria a 

sobrevida global, modificando o então paradigma vigente (5). 

Outros estudos se seguiram, demonstrando a eficácia e segurança da cirurgia 

conservadora na mama (6,7), porém não houve alterações significativas no 

tratamento da axila naquele momento. Somente na década de 1990 a cirurgia axilar 

passou a sofrer modificações, quando se passou a empregar a Biópsia do Linfonodo 
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Sentinela (BLS) para o câncer de mama (3). Desta forma, muitas pacientes puderam 

ser poupadas de cirurgias extensas, proporcionando a elas menor morbidade e 

melhor cosmética.  

 

4. Linfonodo Sentinela 

O termo Linfonodo Sentinela foi proposto inicialmente por Gould et al em 1960, 

quando descreveram a exérese de um linfonodo regional durante uma cirurgia de 

parotidectomia, cuja avaliação por congelação intraoperatória identificou células 

tumorais metastáticas (8). Em 1977, Cabanas et al relataram a identificação do 

linfonodo sentinela em cirurgia para câncer de pênis. Ainda nesta década, Kett et al 

descreveram a linfografia da mama. Através da infiltração de um contraste nos 

vasos linfáticos da mama e de um corante azul periareolar, eles observaram que a 

drenagem linfática mamária era unidirecional, migrando inicialmente para um único 

linfonodo, e posteriormente para os demais, pertencentes ao sistema próximo a veia 

axilar (9). Finalmente, em 1992, Morton et al aliaram a técnica de mapeamento 

linfático à ressecção intraoperatória seletiva de linfonodos regionais, identificados 

durante a cirurgia para tratamento de melanoma (10). O linfonodo sentinela foi 

considerado o primeiro sítio de doença metastática, e viria a desempenhar 

importante papel na evolução da cirurgia oncológica como um todo. 

O conceito de Biópsia do Linfonodo Sentinela (BLS) está baseado em dois princípios 

básicos: na existência de uma drenagem linfática ordenada em determinado grupo 

de linfonodos regionais, e no fato do primeiro linfonodo da cadeia atuar como filtro 

de células tumorais, sendo assim capaz de predizer o estado da cadeia linfática em 

questão (9). 

Os primeiros relatos da BLS para câncer de mama foram descritos na década de 

1990. Giuliano et al em 1994, relatou a aplicação do corante azul blue dye no 

parênquima da mama e no interior do tumor para mapeamento e identificação intra-

operatória do linfonodo sentinela (11). Krag et al descreveram a técnica utilizando o 

radiomarcador tecnécio-99 m sulfúrico coloidal, e detecção do linfonodo sentinela 

através de um detector manual de radiação gama  (Gamma Probe) (12). 
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5. Validação da BLS no Câncer de Mama 

Importantes estudos validaram o uso da BLS nas pacientes com câncer de mama 

inicial. Veronesi et al randomizaram 516 pacientes com tumores menores ou iguais a 

2cm (cT1) e axila clinicamente negativa (cN0) para BLS e linfadenectomia axilar (LA) 

até o terceiro nível de Berg ou BLS somente. Pacientes deste grupo que 

apresentaram metástases para o linfonodo sentinela também receberam 

linfadenectomia axilar. Foi utilizado radiotraçador Tecnécio-99m para identificação 

do linfonodo sentinela. Este não foi identificado em oito pacientes (1,2% do total), e 

estas foram excluídas do estudo (taxa de identificação do linfonodo sentinela de 

98,8%). A quantidade de linfonodos comprometidos foi semelhante em ambos os 

grupos (32,3% no grupo BLS + LA e 35,5% no grupo BLS). No grupo que recebeu 

BLS + linfadenectomia axilar, foram identificados linfonodos comprometidos não-

sentinela em 4,6% das pacientes que não apresentaram metástase no linfonodo 

sentinela, com um resultado falso negativo de 8,8% (8 de 91 pacientes com 

linfonodos positivos não foram identificadas). A acurácia do status do linfonodo 

sentinela nas pacientes do grupo BLS + LA foi de 96,9%, com sensibilidade de 

91,2% e especificidade de 100%.  Foi relatada melhor mobilidade do membro 

superior e menos dor nas pacientes que foram submetidas à BLS apenas. Em follow 

up médio de 46 meses, não houve diferença significativa quanto a recorrência 

locorregional, metástase a distância e sobrevida global. (13). Estes resultados foram 

mantidos no longo prazo, como relatado em publicação de 2010, com seguimento 

médio de 10 anos (14). 

De forma semelhante, Krag et al randomizaram 3.989 pacientes com tumores 

menores que 4cm e axila clinicamente negativa para BLS + LA ou BLS apenas, 

realizando a linfadenectomia nos casos em que o linfonodo sentinela estivesse 

comprometido. A taxa de identificação do linfonodo sentinela foi de 97%, utilizando-

se radiotraçador e corante azul. Em follow up médio de 8 anos, não foi observada 

diferença estatística entre os grupos quanto a sobrevida global (91,8 x 90,3%), 

sobrevida livre de doença (82,4 x 81,5%)  ou recorrência locorregional (3,1 x 3,1%).  

(15). Julian T, em Reunião Anual da ASCO – American Society of Clinical Oncology 

– de 2013, mostrou que o braço submetido a BLS e LA obteve 9,8% de resultados 

falso negativos no linfonodo sentinela, e, ainda assim, não apresentou impacto 
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quanto a sobrevida global, sobrevida livre de doença e recorrência locorregional em 

follow up de 10 anos. (16). 

Em ambos os estudos, a taxa de recorrência axilar foi comparável e extremamente 

baixa. Outros estudos apresentaram resultados semelhantes. Em uma revisão 

sistemática de 13 estudos, com 3.184 pacientes, Smidt et al. relataram uma taxa de 

recorrência axilar de 0,25% em follow up médio de 21 meses, sendo que, em um 

terço destas pacientes, havia também metástase a distância (17). 

A biópsia do linfonodo sentinela se difundiu pelo mundo e tornou-se o método de 

escolha para abordagem axilar em pacientes com tumor de mama inicial e axila 

clinicamente negativa (9). 

 

6. Benefícios da Biópsia do Linfonodo Sentinela 

O status dos linfonodos regionais é um importante fator prognóstico no câncer de 

mama. A axila recebe cerca de 85% da drenagem linfática mamária, e é o local mais 

acometido pela disseminação regional da neoplasia. Como a BLS é capaz de 

predizer o acometimento metastático axilar, a LA já não é mais necessária com o 

propósito de estadiamento. Desta forma, a BLS tornou possível a identificação de 

pacientes que não necessitam esvaziamento axilar, poupando-as das complicações 

relacionadas a este procedimento (18). 

A LA pode levar a complicações graves, como a lesão dos nervos motores (n. 

torácico longo e n. toracodorsal) e a lesão ou trombose da veia axilar. Essas 

complicações, entretanto, são hoje bastante raras. As complicações mais comuns 

são moderadas e leves, e incluem o linfedema do membro superior homolateral, dor 

e parestesia axilar e do braço, e complicações precoces, como os hematomas, 

hemorragias, seroma e necrose de pele (5). 

O seroma pode ocorrer em até 30% dos casos, e é mais comum em pacientes com 

índice de massa corpórea (IMC) elevado, portadoras de hipertensão arterial crônica 

e naquelas com maior volume drenado nos 3 primeiros dias após a cirurgia. (19).  

O linfedema é, sem dúvida, uma das maiores complicações relacionadas à 

linfadenectomia. Pode estar presente em até 23% das pacientes submetidas a 
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linfadenectomia axilar (20), enquanto que incidência desta complicação após a BLS 

varia de 2 a 7% nos principais estudos (9). 

Em estudo randomizado, Mansel et al compararam qualidade de vida e morbidade 

pós cirúrgica em 1031 pacientes submetidas à BLS ou esvaziamento axilar. 

Demonstraram que o risco relativo de linfedema e de perda sensorial foi 

significativamente menor no grupo submetido à BLS em 12 meses após a cirurgia 

[RR = 0,37 (95% CI, 0,23-0,60) e 0,37 (95% CI, 0,27-0,50), respectivamente]. 

Utilização de dreno, duração da internação hospitalar e tempo para retornar às 

atividades habituais também foram significativamente menores no grupo submetido 

à BLS apenas (p < 0,001). Durante o período estudado, também foram observados 

melhor qualidade de vida e menor disfunção do membro superior ipsilateral (p ≤ 

0,003) (21). 

Os benefícios da BLS foram tão evidentes que logo surgiram muitos outros estudos 

para avaliar a aplicabilidade do procedimento em situações não incluídas 

inicialmente (9). 

 

7. Novas aplicações da BLS 

As contra-indicações iniciais à biopsia do linfonodo sentinela já não aplicam ao 

cenário atual. Todas as pacientes com axila clinicamente negativa podem ser 

candidatas à BLS, e mesmo aquelas com comprometimento axilar detectado ao 

método não necessariamente necessitarão realizar esvaziamento axilar. 

Permanecem como contra-indicações apenas o carcinoma inflamatório e a presença 

de comprometimento axilar significativo, confirmado patologicamente (9). 

7.1 Comprometimento linfonodal na axila clinicamente negativa 

Importantes estudos avaliaram a aplicabilidade da biópsia do linfonodo sentinela 

como única abordagem axilar em pacientes que apresentaram acometimento 

limitado da axila, detectado durante o procedimento. Inicialmente considerada uma 

indicação clássica de linfadenectomia axilar, hoje esta é uma abordagem 

recomendada por respeitados guidelines internacionais, como o NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network) (22).  
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No estudo IBCSG 23-01, Galimbert et al.randomizaram 934 pacientes com tumores 

≤ 5 cm e micrometástase em pelo menos 1 linfonodo sentinela (≤ 2mm), sem 

extensão extracapsular, para esvaziamento axilar ou observação apenas. Em follow 

up médio de 57 meses, não foi observada diferença significativa na sobrevida global 

e sobrevida livre de doença. Desta forma, concluíram que a linfadenectomia axilar 

deve ser evitada quando houver comprometimento micrometastático, minimizando 

as complicações relacionadas à cirurgia axilar, sem impacto adverso na sobrevida. 

(23). 

Giuliano et al. publicaram importante estudo randomizado comparando a realização 

ou omissão da LA em 991 pacientes selecionadas que apresentaram até 2 

linfonodos sentinelas comprometidos pela neoplasia mamária (ACOSOG Z0011). 

Todas as pacientes incluídas no estudo apresentavam tumores de até 5 cm (T1/2), 

axila clinicamente negativa (cN0), não receberam terapia sistêmica neoadjuvante e 

foram submetidas a cirurgia conservadora e radioterapia mamária. Em follow up 

médio de 6,3 anos, foi observado comprometimento linfonodal adicional (linfonodos 

não-sentinela) em 27% das pacientes que receberam LA. Mesmo assim, a taxa de 

recorrência local foi 1,8% nas pacientes submetidas à BLS e 3,6% naquelas que 

receberam LA, e a taxa de recorrência regional foi 0,9% no grupo BLS e 0,5% no 

grupo LA, ambos sem diferença estatística. Também não foi observada diferença 

estatisticamente significativa quanto a sobrevida global e sobrevida livre de doença 

(24). Recentemente publicada, a atualização deste estudo, com follow up médio de 

9,25 anos, reforçou os resultados previamente apresentados. Apenas uma nova 

recidiva regional foi documentada neste período. O tamanho tumoral, o grau 

histológico e receptores hormonais negativos foram identificados como fatores 

independentes de pior prognóstico e associados a recorrência locorregional, sem 

diferença entre os grupos analisados. Também não houve benefício em sobrevida 

global ou livre de doença para nenhum dos braços do estudo (25). Alguns desvios 

no protocolo de radioterapia foram documentados no presente estudo e reportados 

por Jagsi et al. Estes desvios, porém, foram distribuídos de forma semelhante entre 

os grupos, não sendo observada diferença significativa quanto ao uso de campos 

adicionais entre eles. Além disso, este fato não teve associação com recorrência 

axilar (p = 0,80) e a irradiação do campo supraclavicular não teve impacto na 

sobrevida (26). 
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Outro estudo que envolveu pacientes com linfonodos sentinela positivos foi o 

AMAROS Trial, no qual 4.806 pacientes com tumores T1/2 cN0 foram randomizadas  

para linfadenectomia ou radioterapia axilar, caso apresentassem comprometimento 

do linfonodo sentinela. Destas, 1.425 apresentaram linfonodo positivo para 

neoplasia, sendo realizada a LA em 744 pacientes e radioterapia axilar nas 681 

restantes. Em follow up médio de 6,1 anos não se observaram diferenças 

significativas quanto a recidivas locais, sobrevida global ou sobrevida livre de 

doença. A ocorrência de linfedema, entretanto, foi significativamente menor, em 5 

anos, no grupo submetido a radioterapia (23% x 11%, p < 0,001) (20). 

Com respaldo da literatura, recomenda-se hoje que pacientes com tumores com até 

5 cm, axila clinicamente negativa, submetidas a cirurgia conservadora e irradiação 

mamária, e que apresentarem até dois linfonodos comprometidos por 

macrometástases à BLS, não necessitam cirurgia axilar adicional. Nas pacientes 

submetidas à mastectomia e que receberão radioterapia, a linfadenectomia axilar 

poderá ser substituída pela radioterapia caso BLS positiva, para controle regional da 

doença (22). 

7.2 BLS e quimioterapia neoadjuvante 

Com o crescente uso da terapia sistêmica neoadjuvante, após demonstração dos 

benefícios in vivo do tratamento por grandes estudos randomizados (27,28), passou-

se a questionar se a BLS seria possível para este grupo de pacientes. 

Hunt et al. (MD Anderson Cancer Center), em análise retrospectiva, avaliaram a 

acurácia da BLS após quimioterapia neoadjuvante em pacientes com axila 

clinicamente negativa. Foram incluídas 3.746 pacientes com tumores T1-3, das 

quais 575 foram submetidas à quimioterapia previamente a cirurgia. A taxa de 

identificação do linfonodo sentinela nestas pacientes foi de 97,4% e a taxa de falso 

negativo foi de 5,9% neste grupo, comparável ao grupo que realizou cirurgia 

primeiro. A taxa de recorrência regional foi semelhante nos dois grupos (0,9 x 1,2% 

no que recebeu quimioterapia primeiro), apesar das características mais favoráveis 

observadas no grupo submetido à cirurgia primeiro (pacientes mais idosas e com 

tumores menores). Outro dado interessante foi quanto a menor incidência de 

linfadenectomia axilar encontrada no grupo submetido a quimioterapia primeiro (40,6 

x 27,1% nas pacientes diagnosticadas com T2, p < 0,0001, e 65,7 x 45,1% naquelas 
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com T3, p < 0,05), o que sugere um possível benefício relacionado a resposta axilar 

à quimioterapia. Assim, os autores concluíram que a BLS é um método factível e 

acurado nas pacientes com axila clinicamente negativa que receberam quimioterapia 

neoadjuvante (29). 

O uso da quimioterapia neoadjuvante tornou possível a realização de cirurgia 

conservadora na mama em pacientes que inicialmente não seriam candidatas a este 

procedimento. Muitas delas, inclusive, obtiveram resposta patológica completa na 

mama e na axila. Passou-se a questionar a real necessidade da linfadenectomia 

axilar no cenário de resposta clínica e imaginológica completa, dado que 50-58% 

destas pacientes apresentam também resposta patológica completa (3). 

A resposta axilar à quimioterapia já é bem documentada. No estudo NSABP-B18, foi 

relatada resposta clínica de 89% e resposta patológica completa (RPC) de 32% na 

axila com o uso de antracíclico e ciclofosfamida (27). 

Com a melhora dos esquemas quimioterápicos e a introdução da terapia alvo na 

neoadjuvância, a taxa de resposta patológica na mama e na axila também 

aumentou. Alguns subtipos moleculares apresentam maiores taxas de RPC, como é 

o caso de tumores que superexpressam a oncoproteína HER2, no qual a taxa de 

RPC chega a 74%, com a adição de trastuzumabe (30). 

Em uma metanálise de 27 estudos publicada em 2009, Van Deurzen et al. avaliaram 

a viabilidade da BLS em 2.148 pacientes com axila clinicamente comprometida ou 

não, submetidas a quimioterapia neoadjuvante. Relataram uma taxa de identificação 

do linfonodo sentinela de 90,5% (variando de 88 a 92%) e taxa de falso negativo de 

10,5% (variando de 8,1 a 31,6%) (31). 

Dois importantes estudos prospectivos avaliaram a BLS no cenário da 

neoadjuvância: o SENTINA Trial e o ACOSOG Z1071 (Alliance) Trial.  

No primeiro, foram avaliadas 1.737 pacientes submetidas à terapia neoadjuvante. As 

pacientes cN0 realizaram BLS antes da quimioterapia. Caso fosse negativa, 

nenhuma cirurgia axilar adicional seria realizada (braço A). Caso fosse positiva, 

receberiam nova BLS e linfadenectomia axilar (LA) após o tratamento sistêmico 

(braço B). Já as pacientes cN+ foram submetidas a quimioterapia neoadjuvante e 

posterior BLS e LA caso houvesse resposta clínica completa na axila (braço C). 
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Aquelas que permaneceram com axila clinicamente comprometida foram submetidas 

apenas a LA (braço D). A taxa de identificação do linfonodo sentinela foi de 99,1% 

antes da quimioterapia. Já nas pacientes dos braços B e C, somente foram 

identificados em 60,8% e 80,1% dos casos, respectivamente. A taxa de falso 

negativo foi de 51,6% no braço B e de 14,2% no braço C. Apesar dos resultados 

inicialmente desfavoráveis à realização da BLS após QTneo em pacientes ycN0, 

quando analisados separadamente pelo número de linfonodos sentinelas 

ressecados, observou-se uma taxa de resultados falso negativo inferior a 10%, que 

seria aceitável. Da mesma forma, o uso do radiotraçador e do corante azul de forma 

conjunta também se mostraram importantes na redução de falso negativos (32).  

No estudo ACOSOG Z1071, foram avaliadas 701 pacientes com tumores T0-4 N1-2, 

cujo comprometimento axilar foi confirmado inicialmente por PAAF ou core biópsia. 

Estas pacientes foram então submetidas a QTneo e posterior BLS e LA. A taxa de 

identificação do LS foi de 92,7%, bastante superior a relatada no estudo anterior. Já 

a taxa de falso negativo foi de 12,8%, maior do que a esperada pelos autores. 

Porém, analisando-se apenas as pacientes que utilizaram tanto o radiotraçador 

quanto o corante azul, o falso negativo foi de 10,8%. Da mesma forma, nas 

pacientes que tiveram 3 ou mais linfonodos sentinela ressecados, essa taxa foi de 

9,1% (33). Em análise posterior, foi relatado que a marcação do linfonodo 

comprometido com clipe no momento da biópsia inicial e sua remoção durante a 

BLS (pelo menos 2 linfonodos ressecados) reduziu a taxa de falso negativo para 

6,8% (34). 

Recente metanálise contemplando 19 estudos e um total de 3.398 pacientes, 

exclusivamente com axila clinicamente comprometida e submetidas a quimioterapia 

neoadjuvante, mostrou taxa de identificação do linfonodo sentinela de 90,9% (95% 

CI 87,6 a 93,4%) e taxa de falso negativo de 13% (95% CI 10,8 a 15,6%), que, 

segundo os autores, apesar de ser mais elevada do que a taxa de falso negativo 

relatada para as pacientes com axila clinicamente negativa, não parece afetar 

negativamente a sobrevida global. Também observaram taxa de resposta patológica 

completa na axila de 47,1% (estatisticamente ajustada), mais significativa entre as 

pacientes que apresentaram comprometimento clínico axilar inicial (cN1), o que 

representa um potencial benefício da aplicação do método, já que cerca de metade 

das pacientes com resposta clínica axilar seriam poupadas de uma cirurgia mais 
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extensa. Baseados nestes resultados, concluíram que a BLS após quimioterapia 

neoadjuvante é uma alternativa válida à tradicional linfadenectomia axilar (35). 

Ainda não existem dados na literatura que demonstrem o impacto dos resultados 

falso negativos na neoadjuvância relativos à sobrevida global e livre de doença. 

Considerando-se os estudos fora deste contexto, incluindo aqueles que validaram a 

técnica da biópsia do linfonodo sentinela, a presença de resultados falso negativos 

não se traduziu em aumento de recidivas locais ou piora da sobrevida (3). 

A recomendação atual do National Comprehensive Cancer Network (NCCN) é que 

os linfonodos suspeitos clinica ou imaginologicamente sejam biopsiados por core 

biópsia ou punção aspirativa por agulha fina (PAAF) previamente à quimioterapia. 

Caso não haja comprometimento confirmado, a BLS poderá ser realizada antes ou 

após a terapia sistêmica neoadjuvante. As pacientes com comprometimento axilar 

prévio podem ser re-estadiadas após o tratamento neoadjuvante. Aquelas que 

permanecerem com axila clinicamente positiva deverão ser submetidas à 

linfadenectomia axilar; já aquelas que apresentarem resposta clínica completa na 

axila poderão ser submetidas a linfadenectomia axilar ou biópsia do linfonodo 

sentinela (grau de recomendação 2B). Sugere-se, nestes casos, a marcação prévia 

do linfonodo comprometido e sua ressecção, o uso de dois métodos para 

identificação do LS e a ressecção de mais de 2 linfonodos sentinelas a taxa de 

resultados falso negativos (22). 

 

8. Perspectivas futuras 

Seguindo o conceito de que a biologia do tumor primário é a principal determinante 

do tratamento e dos resultados, foi desenhado o SOUND Trial (Sentinel node vs. 

Observation after axillary Ultra-souND). Este estudo tem por objetivo comparar a 

BLS com nenhum tratamento cirúrgico da axila em pacientes com tumores menores 

que 2 cm e axila clinicamente negativa, para as quais se planeja cirurgia 

conservadora da mama (36). 

Apesar da morbidade da BLS ser significantemente menor que a da linfadenectomia, 

podem ocorrer efeitos adversos a curto e longo prazo, com taxas de linfedema de 

até 8% apenas com a biópsia (37). 



20 
 

 

Outros estudos em andamento no cenário da neoadjuvância têm como objetivo 

avaliar o impacto da radioterapia axilar em pacientes pN1 submetidas a 

quimioterapia neoadjuvante e com resposta clínica completa na axila. O Trial 

NSABP B-51/RTOG 1304, compara os efeitos da adição da radioterapia nas 

pacientes que tiverem resposta patológica completa, acessada tanto por 

esvaziamento axilar quanto pela BLS (38). Já o estudo Alliance A011202 avalia o 

impacto da radioterapia regional nas pacientes com doença axilar residual, 

submetidas ou não a linfadenectomia axilar (39). 

 

9. Conclusões 

A cirurgia axilar sofreu grandes modificações nos últimos 25 anos, observando-se 

crescente substituição da linfadenectomia axilar pela biópsia do linfonodo sentinela.  

A omissão do esvaziamento axilar trouxe muitos benefícios às pacientes, como 

redução da morbidade relacionada ao procedimento e melhora da qualidade de vida, 

sem prejuízo quanto à segurança oncológica, nos casos em que o procedimento 

está formalmente indicado.  

Não dispomos ainda de estudos que avaliem de forma adequada os resultados da 

omissão da linfadenectomia axilar na neoadjuvância, principalmente quando há 

comprometimento axilar definido.  

Novos estudos avaliando sobrevida global e livre de doença são necessários para 

esclarecer a aplicabilidade da BLS neste cenário, para que se permita ofertar às 

pacientes os benefícios deste procedimento de forma prudente e confiável.  
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