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Resumo

O estudo histopatolégico dos linfonodos axilares continua sendo o melhor parémetro para a avaliagdo do progndstico
do céncer de mama. No entanto, como em cerca de 80% das pacientes com tumores de até 2 cm os linfonodos néo
apresentam comprometimento neopldsico, foi proposta, hé alguns anos, a dissecgdo do linfonodo sentinela, reduzindo
a morbidade cirdrgica nas pacientes com resultado negativo. Recentemente, esfa técnica cirdrgica disseminouse no
Brasil, mas existem duas questdes importantes: qual a probabilidade de resultado falso-negativo, ou seja, deixar de
identificar um linfonodo comprometido pelo cancer, e se o subestadiamento pelo resultado falso-negativo exporia a
paciente ao risco de recidiva axilar ou mesmo metdstase a disténcia, pela utilizagdo de terapia cirrgica e adjuvante
menos agressiva. A revisdo da literatura mostra que a taxa de falsosnegativos varia de 5 a 10%, sendo o principal
fator associado @ falta de experiéncia do cirurgido. Embora as recidivas axilares sejam raras, ndo é ainda possivel
avaliar o efeito a longo prazo de deixar de refirar linfonodos comprometidos, devido ao curto perfodo de seguimento.
Portanto, a recomendagdo é que o linfonodo sentinela s seja realizado por cirurgides com experiéncia comprovada
pela pequena taxa de resultados falsonegativos.

Abstract

Axillary nodal metastasis is sfill the most important breast cancer prognostic factor. As in approximately 80% of the patients
with fumors measuring less than 2 cm the axillary lymph nodes are negative, it has been proposed sentinel lymph node
biopsy, reducing surgical morbidity in the patients with negafive result. Recently, this technique has been widely used
in Brazil, but there are two quesfions that need o be answered: what is the probability of a false-negative result {not
diagnosing a positive lymph node) and if the understaging by false-negative result exposes the patient fo the risk of axillary
recurrence or even distant metastases, due to less effective surgical and adjuvant therapy. The literature shows that the
false-negative rate varies from 5 to 10%, being the surgeon’s experience the major factor that contributes to improved
results. Although axillary relopse is rare, it is not yet possible to evaluate the long term effect of not removing positive
lymph nodes, due to short follow-up. The recommendation is that sentinel lymph node biopsy should only be performed
by surgeons with experience confirmed by a low false-negative rate.
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Introducao

Apesar da busca incessante por novos fatores
progndsticos no carcinoma invasivo de mama, o com-
prometimento dos linfonodos axilares permanece como
principal fator preditivo de recidivas e metdstases. A
linfonodectomia axilar foi considerada, durante décadas,
ndo s6 como elemento progndstico, mas também como
importante recurso terapéutico, pela baixa incidéncia
de recidivas axilares apés o procedimento (1 a 3%). O
rastreamento mamografico, no entanto, possibilitou o
diagnéstico de tumores de menor didmetro e, portanto,
com menor probabilidade de comprometimento axilar,
0 que gerou questionamento quanto a necessidade de
linfonodectomia axilar, que pode ter efeitos adversos,
como dor, parestesia, limitacdo de movimentos do
braco e linfedema, com sensivel comprometimento da
qualidade de vida das pacientes.

Para tumores com até 1 cm de didmetro (Tla e
T1b), a avaliagdo histopatolégica de rotina demons-
tra comprometimento linfonodal em 5 a 17% das
pacientes'. Para tumores entre 1,1 e 2,0 cm (T1c¢), o
comprometimento linfonodal axilar é de 30%. Nos
paises desenvolvidos, que implementaram programas
de rastreamento mamogrifico, o didmetro médio dos
tumores é 1,5 cm . Estima-se que até 2010 havera nesses
paises uma redugao no didmetro tumoral médio para
1,0 cm, com comprometimento axilar em no maximo
20% das pacientes™’. Modifica¢des propostas a tradi-
cional linfonodectomia axilar radical com o intuito de
reduzir a morbidade, como a dissec¢do seletiva da base
(nivel I), ndo sdo isentas de complicagGes, além de ndo
serem absolutamente seguras pela possibilidade de skip
metdstase (linfonodo do nivel II ou III comprometido
com nivel I livre) em até 3% '

Nos dltimos anos, a realiza¢do da biépsia do lin-
fonodo sentinela tem se revelado alternativa segura a
dissec¢do axilar, com elevada acurdcia para predizer
o comprometimento linfonodal e baixa incidéncia de
seqiielas. As metdstases para os linfonodos ndo sio
aleatdrias, sendo determinadas pelo fluxo preferencial
para um primeiro linfonodo. O linfonodo sentinela
€ o primeiro a receber a drenagem linfdtica da drea
tumoral, decorrente da progressdo ordenada de células
pelo sistema linfdtico. Portanto, o estudo histopa-
tol6gico deste linfonodo pode predizer a presenga
de metdstases axilares. A primeira observagao sobre
linfonodo sentinela foi descrita em cincer de parétida
em 1960 e, posteriormente, em carcinoma de pénis,
sendo definido como o primeiro linfonodo que recebe
a drenagem linfdtica da drea tumoral. A técnica foi
desenvolvida em melanomas cutdneos localizados na

regido do tronco, onde se injeta o corante azul de isos-
sulfan ao redor da lesdo ou da cicatriz, identificando-se
o linfonodo corado, denominado sentinela. Os autores
que estudaram as diferentes técnicas preconizaram a
importancia de uma curva de aprendizado antes da
utilizacdo do método'*. A biépsia do linfonodo sen-
tinela em cincer de mama apresentou considerdvel
interesse a partir de 1993, quando foi demonstrada a
técnica cintilografica, utilizada também para resseccdes
radioguiadas. Surgiram entdo diversas publica¢des a
respeito da viabilidade da técnica, conferindo cardter
ndo mais experimental, mas aprovado para uso clinico
em substitui¢do a tradicional linfonodectomia axilar,
desde que respeitados os principios técnicos e limita-
¢Oes e com treinamento adequado.

Indicagoes e Técnica

Para a realiza¢do da biépsia do linfonodo sentinela
¢ indispensavel equipe multidisciplinar, composta por
radiologista, médico nuclear, cirurgido e patologista. Todos
devem ter treinamento prévio, sendo imprescindivel,
numa primeira fase, comparar os resultados obtidos pela
biépsia do linfonodo sentinela com a dissecgdo axilar
antes de implantar a nova técnica como rotina. A pa-
ciente deve ser informada previamente da possibilidade
de linfonodectomia axilar e suas complica¢oes, caso ndo
seja possivel identificar o linfonodo sentinela ou em caso
de comprometimento do mesmo. Nos centros onde hd
disponibilidade para uso de radiofdirmacos (Tc99m)
prefere-se sua utiliza¢do, isolada ou associada ao azul
patente, por trazer maior possibilidade de sucesso do
método. Apés a inje¢do do radiofdrmaco, realiza-se a
linfocintilografia com o intuito de definir a drenagem
linfdtica, o nimero e a localizagdo dos linfonodos sen-
tinela e parassentinelas®. Quando ndo estiver disponivel
a medicina nuclear, ou nos servicos publicos, onde os
escassos recursos financeiros devem ser utilizados para
atender o maior nimero possivel de pacientes, pode-se
usar apenas o azul patente ou azul de isossulfan. Esta
técnica apresenta menor sensibilidade, com especificidade
semelhante ao do método radioguiado. As falhas sdo
mais freqiientes nas pacientes com mamas volumosas e
nas obesas. O corante pode impregnar-se na pele, mas
raramente acarreta reacoes alérgicas™. Outros corantes,
como azul de metileno e verde brilhante, devem ser
evitados por apresentar rdpida difusio apds inje¢do e
estarem associados ao aparecimento de mastite por ne-
crose gordurosa, acarretando no seguimento da paciente
dificil diferenciagdo clinico-radiolégica de recidiva®.

Diferentes locais de inje¢do do corante vital e/ou
radiofdrmaco tém sido recomendados para identifica¢do
do linfonodo sentinela, como periareolar, subareolar,
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intradérmica ou subcutinea na drea de localizagao do
tumor. Também pode ser realizada peri ou intratumoral.
As quatro primeiras técnicas baseiam-se no conceito
de que mama e pele sobrejacente tém em comum a
drenagem linfdtica por sua origem embrioldgica da
ectoderme. Alguns estudos propdem que o linfonodo
sentinela seja representativo de toda a drenagem linfdtica
da mama, ao invés de ser apenas da drea tumoral, uma
vez que a inje¢do de contraste em diferentes pontos da
mama tem sempre drenado para o mesmo linfonodo’.
A injegdo periareolar ou subareolar apresenta vantagens
em relacdo as demais, principalmente em lesdes nao
palpaveis, e representa o ponto de convergéncia de
todas as vias de drenagem linfdtica da mama, antes das
cadeias axilar e mamdria interna.

Para o emprego da técnica do corante, apés a
indugdo anestésica, realiza-se a inje¢do periareolar
superior de 2,0 mL de azul patente, divididos em
quatro pontos com 0,5 mL cada, visando reduzir a
possibilidade de impregna¢do dérmica, com tatua-
gem. Realiza-se leve massagem no local da injecdo e
aguardam-se de sete a 10 minutos para iniciar o pro-
cedimento. Quando o tumor localiza-se no quadrante
supero-lateral realizamos uma incisdo radiada, e por
meio desta, identificamos o bordo lateral do musculo
grande peitoral, com subseqiiente abertura da fdscia
clavipeitoral, identificando-se ap6s delicada dissec¢do
o vaso linfdtico coletor corado em azul e encontrando-
se o linfonodo sentinela, que, apés ligadura dos vasos
aferentes, é retirado e enviado para exame histopato-
l6gico. Realiza-se entdao cuidadosa observagao axilar a
procura de outros linfonodos corados (para-sentinelas),
assim como palpacio para identifica¢do de eventuais
linfonodos suspeitos de comprometimento, que devem
ser retirados e enviados para exame. Quando o tumor
ndo se localiza no quadrante stipero-lateral, é realizada
uma incisdo axilar de 2 a 3 cm, com procedimento
idéntico ao descrito.

A linfocintilografia identifica o local da lesdo
mamdria e, algumas horas apdés, a proje¢do do linfo-
nodo sentinela. Faz-se a marcagdo cutdnea para que
o cirurgido possa incisar a pele préximo da lesdo e,
dependendo da localizagdo (quadrantes laterais), do
linfonodo. O uso do “gama probe” auxilia o cirurgido,
que se orienta pela emissao advinda do linfonodo
impregnado por Tc99. O método pode ser associado
a corantes para facilitar a identificagdo do linfonodo
em pacientes obesas ou naquelas com mamas volumo-
sas. Em algumas raras situag¢des, o linfonodo corado
em azul ndo é aquele que apresenta maior emissdo
radioativa, devendo, nestes casos, retirar-se ambos e
envid-los para estudo histopatoldgico®.

O exame imediato por congelagdo deve ser rea-
lizado somente quando o linfonodo tiver mais de 1
cm de didmetro, para ndo haver perda de material e
prejuizo do estudo apés fixacio’. H4 consenso entre
os patologistas da necessidade de se realizar cortes
multisseriados, o que € invidvel no exame intra-ope-
ratério”’’. Realiza-se inicialmente o imprint com
exame citolégico, seguido do estudo de algumas sec-
¢Bes, cujo namero varia de acordo com o tamanho do
linfonodo. Tal estratégia € til e permite identificar
macrometastases e algumas micrometdastases. Apesar
de ndo haver recomendagdo para estudo imunohisto-
quimico de rotina no linfonodo sentinela, o método
permite a identificagdo de micrometdstases ocultas ou
grupamento de células em até 30% das pacientes’.
Cabe ao cirurgido alertar a paciente para uma possivel
reintervengdo para complementar a linfonodectomia
dos niveis I e II. Tal decisdo vai depender dos fatores
progndsticos (didmetro da metdstase linfonodal, idade
da paciente, didametro da neoplasia, grau e tipo histo-
patolégico e biomarcadores). Como medida pritica,
e na impossibilidade de avalia¢do intra-operatodria,
recomenda-se a remogao dos linfonodos parassentine-
las, para excluir a possibilidade de comprometimento
dos mesmos, evitando em grande parte das vezes a
reintervengdo, sem aumento da morbidade'.

Recomenda-se a bipsia do linfonodo sentinela
em pacientes sem adenomegalia axilar clinica, com
tumores menores que 3 cm, ou menores que 5 cm mas
com subtipos histolégicos especiais, como tubular,
adendide cistico, mucinoso, coléide e papilifero'!. Se
considerarmos que a probabilidade de comprometimento
linfonodal aumenta na razdo direta do didmetro tumo-
ral, as pacientes com maior beneficio serdo aquelas com
tumores menores. Indica-se também nos carcinomas
in situ extensos (maiores de 3 cm) ou multifocais, em
especial ap6s procedimentos percutineos (mamotomia
ou “core biopsy”), pela maior probabilidade de focos de
invasdo no estudo em parafina. Geralmente s3o os casos
nos quais se indica mastectomia (total ou subcutinea)
com reconstruc¢do imediata. O uso indiscriminado do
linfonodo sentinela em pacientes com carcinoma duc-
tal 7» situ é inadequado, devendo o procedimento ser
restrito a pacientes com tumor ao exame clinico ou a
mamografia ou quando for realizada mastectomia'?. O
Quadro 1 resume as indicag¢des e a técnica do linfonodo
sentinela constantes da diretriz Diagnéstico e Trata-
mento do Cancer de Mama elaborada pelas Sociedades
Brasileiras de Mastologia, Cancerologia e Patologia, além
da Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia,
sob coordena¢ido da Associacio Médica Brasileira e do
Conselho Federal de Medicina (Projeto Diretrizes)’.




Revisao da literatura

Em 2003 foram publicados os resultados de ensaio
clinico do Instituto Europeu de Oncologia de Milao,
iniciado em 1998, incluindo mulheres com tumores
de mama de até 2 cm, submetidas aleatoriamente a
biépsia de linfonodo sentinela isolada ou seguida de
disseccdo axilar, observando-se 8,8% de falso-negati-
vo em 516 pacientes. Nas 167 pacientes submetidas
apenas 2 retirada do linfonodo sentinela ndo se obser-
vou recidiva axilar apds seguimento mediano de 46
meses’. Nova publica¢do do mesmo Instituto de 2005
relatou que de 953 pacientes com linfonodo sentinela
negativo que nao foram submetidas a dissecc¢do axilar
completa ocorreram recidivas axilares em apenas trés,
ap6s seguimento mediano de 38 meses, sendo a taxa de
recidiva considerada menor que o esperado'’.

Pesquisadores do Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center de Nova lorque acompanharam 2340
pacientes com linfonodo sentinela negativo e sem
disseccdo axilar subseqiiente e observaram, apés se-
guimento mediano de 31 meses, apenas trés casos de
recidiva axilar (0,12%)°. Publicagdo italiana de 2005
ndo observou nenhuma recidiva axilar em 479 pacientes
operadas em cinco institui¢des de 1998 a 2002, apés
seguimento mediano de cerca de trés anos'?. Autores
holandeses relataram, em 2005, ter observado apenas
duas recidivas locais em 439 pacientes com linfonodo
sentinela negativo, apés seguimento mediano de 26
meses. Realizaram revisdo sistemdtica da literatura,
concluindo que em todos os trabalhos publicados
foram observadas apenas oito recidivas locais, cor-
respondendo a 0,25% das pacientes com linfonodo
sentinela negativo®.

Nos Estados Unidos, o estudo NSABP B32 iniciou-
se em 1999, sendo realizada uma fase de treinamento
antes da randomiza¢do com 226 cirurgides, dos quais
187 foram aprovados. O linfonodo sentinela foi iden-
tificado em 96,2% dos casos, com falso negativo de
6,7%". Foram divulgados em 2004 os resultados de
150 das 1012 pacientes do ensaio clinico randomizado
fase III do Royal Australasian College of Surgeons,
iniciado em 2001, comparando linfonodo sentinela
com esvaziamento axilar. O linfonodo sentinela foi
localizado em 98% das pacientes dos dois grupos,
sendo 13% positivos. A taxa de falso-negativo foi
5%"°. Trés publicacdes de 2006 relataram resultados
do ensaio clinico randomizado multicéntrico do Reino
Unido ALMANAC, iniciado em 1999, que apresentou
falso-negativo de 6,7% na fase de validacio, sendo a
falha mais freqiiente em tumores indiferenciados. O
linfonodo sentinela nio foi localizado em 3,9% dos

casos, sendo as varidveis associadas obesidade, tumor
localizado fora do quadrante stpero-lateral e auséncia
de visualiza¢do do linfonodo na linfocintilografia pré-
operatéria. Analisando 1031 mulheres submetidas
aleatoriamente a bidpsia do linfonodo sentinela ou
esvaziamento axilar, observaram-se, 18 meses apds a
cirurgia, reducdo da morbidade (linfedema e perda de
sensibilidade) e melhor qualidade de vida nas pacientes
submetidas a técnica do linfonodo sentinela” "', Trés
publicagdes de 2005 do grupo de estudo sobre linfo-
nodo sentinela em cincer de mama da Universidade
de Louisville, incluindo 4131 pacientes com tumores
com até 5,0 cm de didmetro sem linfonodos suspeitos
de comprometimento neopldsico a palpagio (T'1-2 NO),
mostraram que o linfonodo sentinela foi localizado
em 94% dos casos e ocorreram 106 resultados falso-
negativos (2,7%). A falha na localizagdo associou-se
a idade da paciente maior que 60 anos, tumores nao
palpaveis e utilizagdo do corante azul isoladamente,
além da pouca experiéncia do cirurgidao (menos de 10
casos). Os fatores associados ao falsos-negativo foram
pouca experiéncia do cirurgido (11,6% quando havia
feito menos de quatro casos), menor tamanho do tumor
(9,3% para tamanho menor que 2,5 cm), localizagio no

Quadro 1 - Indicagdes e técnica da pesquisa e rofina para histologia de linfonodo
sentinela em céincer de mama.

Indicagdes:

- (Carcinoma ductal in sifu com comedonecrose ou alfo grau nuclear (G IIl), pela possibilidade de
microinvasiio e eventual comprometimento linfonodal;
Carcinoma de mama invasor com didmetro tumoral inferior a 3,0 cm, tumor nico, auséncia de
compromefimento da pele e com linfonodos axilares sem sinais clinicos de compromefimento.
Nao se deve indicar em pacientes submetidas previamente a bidpsia com hematoma, cicatrizes
exfensas, pldstica de mama ou quimioterapia neoadjuvante.

Técnica:
Injecdio de radiofdrmaco seguida de localizagio com detector portdtil de radiagdo (probe).

Estudo anatomopatoldgico:

1. Exame pré-operatdrio:

- lsolar o linfonodo sentinela identificado pelo cirurgido do tecido adiposo circunjacente;
Realizar cortes seriados de 2 a 3 mm de espessura, a partir do hilo;
Fazer imprints citolégicos de todas as secdes do linfonodo;
Ndo 6 recomenddvel fazer cortes por congelacGo, uma vez que tecido linfonodal pode ser
perdido no processamento;
Coloragdo por hematoxilina-eosina ou fionina, de acordo com a conveniéncia do patologista;
Leitura em microscapio dptico para pesquisa de células epiteliais neopldsicas.

2. Exame histoldgico de rotina:
Todas as secgdes devem ser infeiramente submefidas a exame histopatolgico;
Recomenda-se somente um corte para cada secgdo (Colégio Americano de Pafologia); em caso de
divida quanto & presenca de células neopldsicas, podem-se fazer cortes seriados em frés niveis;
Leitura cuidadosa em microscdpio Gptico.

3. Pesquisa de células neopldsicas por imunohistoquimica:
A pesquisa imunohistoquimica de células epiteliais metastdticas com anticorpos anti-
citoqueratinas em linfonodos negativos o exame de rofina nio é considerada procedimento
padrdo afé que ensaios clinicos comprovem o significado prdtico.

Fonte: Barros et al.”.
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quadrante stupero-lateral (10,3%) e menor nimero de
linfonodos retirados (13% quando apenas um linfonodo
foi retirado), além da presenga de um tnico linfonodo
comprometido e do uso de imunohistoquimica na
andlise do linfonodo™ .

Foram publicados em 2005 resultados do estudo
Z0010 do Grupo de Oncologia do Colégio Americano
de Cirurgides, iniciado em 1999, que incluiu 5327

Quadro 2 - Principais ensaios clinicos sobre linfonodo sentinela.

Instituto Europeu de Oncologia (Mildo)

Metodologia: Compara linfonodo sentinela com linfonodo sentinela-+dissecco axilar complefa
Desfechos: Acurdcia do linfonodo sentinela na deteccio de metdstases axilares (ndo tem poder estatistico
para avaliar efeitos na sobrevida)

Inicio: 1998

Resultados (2003): 516 pacientes operadas com tumores de até 2,0 cm, das quais 257 no grupo linfonodo
sentinela-+disseccdo axilar completa. A taxa de falso-negativo foi de 8,8% (falso-negativo=linfonodo
sentinela negativo e metdstase axilar na dissecgdo completa)

América do Norte (Multicéntrico) NSABP B-322

Metodologia: Compara linfonodo sentinela com linfonodo sentinela-+dissecco axilar complefa
Desfechos: Recidiva loco-egional, mortalidade e morbidade relacionada @ dissecgdo axilar

Inicio: 1999

Resulfados (2005): A taxa de falsonegativo observada na fase de validagdo foi de 9,7% e as reagdes
alérgicas foram raras

Austrdlia e Nova Zeldndia (Multicéntrico) RACS SNAC (The Royal Australasian
College of Surgeons Sentinel Node versus Axillary Clearance trial)'®

Metodologia: Compara linfonodo sentinela com linfonodo sentinela-+dissecco axilar complefa

Inicio: 2001

Desfechos: Taxa de localizacto e de falso-negativo do linfonodo sentinela, morbidade da disseccdo
axilar

Resultados (2004): 1012 pacientes operadas, andise de 150 casos: identificaco do linfonodo senfinela
em 98% das pacientes dos dois grupos, sendo 13% dos linfonodos sentinela positivos. A taxa de falso-
negativo foi 5%. O fratamento padrdo na Austrdlia e Nova Zelndia é a disseccGo axilar completa

Reino Unido (Multicéntrico) ALMANAC (Axillary Lymphatic Mapping Against
Acxillary Clearance)”""

Metodologia: Compara linfonodo sentinela com disseccio axilar completa

Desfechos: Na fase de validagdo, falsonegativo do linfonodo senfinela. Na segunda fase, recidiva
loco-regional, qualidade de vida, morbidade relacionada @ dissecco axilar e custo do fratamento
Inicio: 1999

Resultados (2006): O falso-negativo na primeira fase foi de 6,7%. Em 1031 pacientes, a morbidade
associada @ cirurgia foi menor no grupo submetido ao linfonodo sentinela, com melhor qualidade de
vida. No Reino Unido, o linfonodo sentinela s6 é realizado para pesquisa clinica

Estados Unidos (Multicéntrico — Grupo de Estudo do linfonodo sentinela em Mama
da Universidade de Louisville)'®

Metodologia: Analisa prospectivamente 4131 pacientes com tumores de até 5,0 cm, sem linfonodos
suspeifos @ palpaco axilar (T1-2N0) operadas por 399 cirurgides de vdrias instituicGes, realizando a
pesquisa do linfonodo sentinela e a seguir a linfonodectomia axilar em todas as pacientes
Desfechos: Identificagdo do linfonodo sentinela e faxa de falso-negativo

Inicio: 1997

Resultados (2005): O linfonodo sentinela foi identificado em 94% das pacientes e a faxa de falso-
negativo foi de 7,9%. O dnico fator associado a estes dois resultados favordveis foi a experigncia do
cirurgido de mais de 20 casos

Estados Unidos (Multicéntrico) ACSOG (American College of Surgeons Oncology
Group) Z0010°

Metodologia: Redliza disseccto axilar (niveis | e I1) apenas quando o linfonodo sentinela ndo ¢
identificado ou & positivo

Desfechos: Taxa de identificagdo do linfonodo sentinelo; recidiva axilar; recidiva local

Inicio: 1999

Resultados (2005): 0 linfonodo sentinela foiidentificado em 98,7% das 5327 pacientes. Apds seguimento
mediano de 31 meses ocorreu recidiva axilar em 12 pacientes com linfonodo sentinela negativo

pacientes operadas por 198 cirurgides. Exigiu-se que
o cirurgido tivesse realizado previamente no minimo
20 cirurgias de biépsia de linfonodo sentinela seguida
de dissec¢do completa dos linfonodos axilares, obtendo
menos de 15% de falhas. O linfonodo sentinela foi
identificado em 98,7% das pacientes, sendo os fatores
associados as falhas maior idade e indice de massa cor-
pérea das pacientes, além da experiéncia do cirurgido
menor que 50 procedimentos®.

Alguns autores preconizam a conduta cirdrgica
expectante para pacientes no estadio clinico I com
achado de grupamento de células metastdticas menor
que 0,2 mm pela imunohistoquimica ou micrometas-
tases (menores que 2 mm). Tal fato fundamenta-se em
estudos que demonstraram, nas pacientes submetidas
a linfonodectomia subseqiiente, auséncia de compro-
metimento dos demais linfonodos. H4, entretanto,
controvérsia a respeito de se indicar quimioterapia para
essas pacientes, embora publicagdes recentes tenham
indicado maiores indices de recidiva e morte neste
grupo'*'%1°. Havendo macrometdstase ou mais de um
linfonodo sentinela comprometido, hd consenso de
que a linfonodectomia dos niveis I e IT e a terapéutica
adjuvante devem ser efetuadas. No carcinoma intra-
ductal extenso ou multicéntrico, hd consenso de que a
pesquisa do sentinela deva ser realizada de rotina, pela
maior probabilidade de serem encontradas no estudo
em parafina, dreas de invasio®.

Os resultados dos principais ensaios clinicos sobre o
linfonodo sentinela no cincer de mama estdo resumidos
no Quadro 2. Todos estes estudos comprovaram que
o indice de recidiva axilar ap6s a biépsia do linfonodo
sentinela é compardvel a descrita para a linfonodectomia.
A falha na identifica¢do do linfonodo sentinela ocorre
em até 6% das pacientes e o falso-negativo varia de
5 a 10%, sendo o principal fator associado a falta de
experiéncia do cirurgido. Embora as recidivas axilares
sejam raras, ainda n@o € possivel avaliar o efeito a longo
prazo de deixar de retirar linfonodos comprometidos
(subestadiando a paciente), devido ao curto periodo
de seguimento.

Naio hd estudos randomizados que comprovem a
seguran¢a do método na presenga de tumores invasivos
multicéntricos, embora haja maior aceitagdo em estudar
sua aplicagdo. Nio hd, no momento, suporte cientifico
suficiente para se aplicar o método na gravidez, exis-
tindo risco de reagdo alérgica na mée ao corante, com
repercussdes para o feto. A identificagdo do linfonodo
sentinela com radiois6topos na gravidez é factivel, mas
o pequeno nimero de casos ndo permite conclusdes?'.
H4, na gesta¢do, maior agressividade tumoral, com
maior freqiiéncia de micrometdstases axilares, sendo




mais prudente realizar a linfonodectomia axilar dos
niveis I e II. Consideramos que, para a segura aplica¢do
da técnica nesta situagio, devem-se aguardar novos es-
tudos com maior casuistica e seguimento, assim como o
monitoramento de possiveis complicagdes fetais a longo
prazo. As diretrizes norte-americanas ndo recomendam
o procedimento na gesta¢io.

A linfocintigrafia pode identificar adequadamente o
linfonodo sentinela em 99% das pacientes ap6s bidpsia
prévia'?. Com a utilizacdo da quimioterapia primdria,
com o intuito de avaliar a resposta do tumor as drogas
e aumentar a possibilidade de cirurgia conservadora, hd
muita controvérsia a respeito da pesquisa do linfonodo
sentinela nestas pacientes, pois teria como desvantagem
a destrui¢do das metdstases, com perda da informacdo
prognéstica. Alguns autores propdem a retirada do
linfonodo sentinela antes do inicio da quimioterapia
neoadjuvante, obtendo-se assim informacdo prognés-
tica, facilitando inclusive a escolha do esquema a ser
utilizado®. Outros acham que a informacdo progndstica
obtida dos linfonodos axilares apés a terapia primdria
seria mais importante como fator prognéstico. Sendo
negativo, pode-se evitar a linfonodectomia. A avalia-
¢do do linfonodo sentinela nestes casos demonstrou
resultados conflitantes em diversos estudos, tendo
apresentado acurdcia entre 77 e 100%”°. Nas pacientes
com tumores nos estddios clinicos IIb e III submetidas
a quimioterapia primdria, indica-se a linfonodectomia
axilar mesmo naquelas com regressdo total do tumor
primadrio ou da adenomegalia axilar.

Conclusoes

Um novo paradigma da cirurgia mamadria vem
sendo desenhado na tltima década. Vivenciamos o
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