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OBJETIVOS: Estudos recentes relatam que o cancer de mama drena para o primeiro
linfonodo da bacia linfatica regional, chamado linfonodo sentinela (LNS), e que a bidpsia
do LNS é uma alternativa segura para o estadiamento das pacientes com cancer de
mama. Para isto, € necessario o mapeamento linfatico que possibilita identificar o
LNS e provar que ele é preditivo do status axilar, baseado no estudo patolégico do LNS
e comparado com o resultado da dissecgéo axilar total (LNT).

MATERIAIS E METODOS: De abril de 1999 a agosto de 2000, 50 pacientes com
cancer de mama foram estadiadas com a bidpsia do LNS, seguida de disseccao dos
demais linfonodos axilares. Os autores usaram 3 técnicas para 0 mapeamento do
LNS: linfocintilografia com tecnésio-99 m ligado ao dextran 500 e, no transoperatério,
a deteccdo da radioatividade gama com o aparelho manual Gama Probe e,
simultaneamente, o corante linfatico Bleu Patent V que cora os ductos aferentes até o
LNS. O estudo do LNS foi realizado em sec¢des por congelacéo e depois em material
fixado e embebido em parafina pelas técnicas de coloracdo com hematoxilina e eosina
(H&E) e de imuno-histoquimica (IHQ) para citoqueratina. Os ndo-LNS foram estudados
pela H&E.

RESULTADOS: A idade média das pacientes desta amostra foi 56,4 anos e mediana
de 57 anos; a média do maior didmetro tumoral foi 2,3 cm, com mediana 2,0 cm; a
média de LNS dissecado foi 2,2 (limites: 1 a 5) e a média de toda axila foi 20,6
linfonodos, com mediana de 20, excisados por paciente. A H&E identificou 20 (40%)
pacientes com metéastase no LNS (LNS+) e 30 pacientes livres de metastase no LNS
(LNS-). Com a IHQ, estas 30 pacientes mostraram um adicional de 5 com LNS+, em
uma conversdo de 17% (5 / 30). A taxa aumentada de ocorréncia de LNS+ se
correlacionou com tumores maiores do que 2,0 cm e a incidéncia aumentada nos néo-
LNS ocorreu nos tumores maiores do que 2,0 cm e nas pacientes mais jovens, com
idade até 50 anos. A prevaléncia de LNS+ foi de 42% pela H&E. A sensibilidade do
método foi 95,2%, o valor preditivo negativo de 96,6 % e a acuracidade de 98%.
CONCLUSOES: O método se mostrou factivel com 2% de falso-negativos, com a
H&E, sendo que h&d um acréscimo de estadio patolégico de 17% com a IHQ e a
maioria com apenas micrometastase, definida como a presenc¢a de tumor com tamanho
de até 2 mm. Ha previsdo de acerto de 98% e isto sugere que a disseccao axilar total,
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em paciente sem metastase em LNS, devera brevemente ser abandonada, na
dependéncia da experiéncia do cirurgido que realiza a bidépsia do LNS.

Unitermos: Biépsia do linfonodo sentinela; cancer de mama, fatores progndsticos.

Pathological validation of sentinel lymph node metastasis in breast cancer
OBJECTIVES: Recent studies have suggested that sentinel lymph nodes (SLN) are
the first nodes that receive drainage from breast cancer. Studies also indicate that
SLN biopsy is a safe alternative staging procedure for patients with breast cancer. In
this sense, it is necessary to carry out lymphatic mapping in order to identify SLNs and
prove that they are reliable predictors of axillary lymph node status, based on the
pathologic study of SLN and compared with the results of axillary lymph node dissection
(LND).

MATERIALS AND METHODS: From April 1999 through August 2000, 50 patients with
breast cancer were staged with sentinel lymph node biopsy followed by complete axillary
dissection. Three techniques for mapping SLN were used: lymphoscintigraphy with
Technetium Tc99m-labeled dextran and, during the transoperative period, detection of
radioactivity with gamma probe counter and, simultaneously, blue dye for stained lymphatic
ducts or nodes. The study of SLN was carried out using frozen sections and using
hematoxilyn and eosin staining (H&E) and cytokeratin immunohistochemical staining
(IHC). The LN were studied by standard pathologic H&E.

RESULTS: These patients had a mean age of 56.4 years for a median of 57 years; the
mean tumor size was 2.3 cm in diameter for a median 2.0 cm. An average 2.2 (range:
1-5) SLN were excised per patient; and 20.6 was the average of axillary lymph nodes
excised. H&E identified 20 patients (40%) with SLN metastasis (SLN+) and 30 patients
(60%) with metastasis-free SLN (SLN-). IHC in these 30 patients showed an additional
5 SLN positive patients. Thus, the IHC patient-SLN-conversion was of 17% (5/30). The
increased rate of SLN+ was correlated with tumors greater than 2.0 cm. The increased
incidence in nonsentinel nodes occurred with primary tumors greater than 2.0 cm and
patients aged 50 years or less. The prevalence of SLN+ was of 42% according to H&E.
Sensitivity was of 95.2%, negative predictive value of 96.6%, and accuracy of 98%.
CONCLUSIONS: Results indicated that the method is reliable with 2% false-negatives
(1/50) when used together with H&E. IHC indicated an upstaging of 17%, most of which
were patients with micrometastasis (tumor less than 2 mm). The accuracy of SLN as a
predictor of axillary lymph node was 98%. This suggests that axillary lymph node
dissection may not be necessary in patients with metastasis free SLN.

Key-words: Sentinel lymph biopsy; breast cancer; prognostic factors.
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Introducéo tumor e é chamado de linfonodo sentinela
o (LNS) (1-4).
Varios estudos demonstraram que o O estado dos linfonodos axilares é ainda

tumor primario da mama drena para um o fator prognéstico de maior importancia no
linfonodo especifico da bacia linfatica regional. cancer clinicamente curavel. Modelos

Este € o primeiro a receber a drenagem do  progndsticos, baseados no tamanho tumoral e
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outras caracteristicas tumorais, imagens
radiol6gicas ou no exame fisico ndo podem
predizer a ocorréncia de metastase axilar.
Assim, € muito importante conhecer o status
axilar. Para minimizar a morbidade imediata e
tardia associada com a disseccao dos
linfonodos axilares (TLN), alguns investigadores
propuseram uma amostragem limitada da axila;
no entanto, este procedimento "esconde” cerca
de 20 a 42% de metastases axilares (2,5).
Recentes resultados apontam que os cuidados
habituais, da disseccéo axilar total, deveréo
mudar, por causa das técnicas do mapeamento
linfatico com a bidpsia seletiva do linfonodo
sentinela que prediz acuradamente a presenca
ou a auséncia de metastase (1-4,6-9).

Ha dois métodos intra-operatorios, em
combinacdo ou ndo, que conseguem maior
grau de identificacdo do LNS do que qualquer
das técnicas sozinhas; no entanto, isso nao é
aceito por varios autores. A taxa de sucesso
varia de acordo com o cirurgido e com a técnica
de disseccao, e o procedimento pode ser
tecnicamente dificil (1-3,8-16).

Na tabela 1 anotamos um resumo dos
métodos usados, isolados ou associados, com
as taxas de sucesso de varios autores e a
acuracia do LNS.

O risco de metastase no LNS é grande
para a maioria das pacientes, mesmo aquelas
com tumores pequenos. Durante a cirurgia é
fundamental um exame anatomopatol6gico
exato do(s) linfonodo(s) sentinela(s) para que
se tenha um estadio patolégico correto, com a
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presenca de macro e ou micrometastases. A
deteccdo intra-operatéria por congelacdo é
critica, pois € mandatério converter os LNS
positivos para metastase em dissec¢ao axilar
completa em um Unico procedimento, tornando-
o custo-efetivo (7,17,18).

O método patoldégico transoperatorio
usado para avaliar os LNS deve valorizar a
importancia do status axilar e utilizar uma
avaliacdo histopatolégica que aumente a
sensibilidade e realmente prediga a situacéo de
todos os linfonodos (TLN) (7,13,17-19).

A questdo que se apresenta é se a
avaliacdo patolégica, em seccao por
congelacéo, é adequada na avaliagcdo dos LNS.
Hipotetizamos que os resultados obtidos
através do exame intra-operatoério séo idénticos
aos obtidos pela coloragéo por hematoxilina e
eosina (H&E) apds inclusdo em parafina e
também aos resultados obtidos pela IHQ.

Materiais e métodos

De abril de 1999 a agosto de 2000 foram
recrutadas 51 pacientes consecutivas, com
cancer de mama, que foram submetidas a
biépsia do LNS seguida da linfadenectomia
axilar tradicional. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e do Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas (Porto Alegre, RS),
de onde as pacientes eram provenientes.

Foram incluidas pacientes com o
diagnéstico clinico e ou radiol6gico de cancer

Tabela 1. Autores, mapeamento e acuracia do LNS

Autor/ ano n Métodos de Taxa de Acurécia
mapeamento sucesso
Turner /97 103 Corante azul vital 100% 100%
Miner /99 57 Radiolocalizacéo 98% 98%
Nos /99 122 Corante azul 87,7% 97,1%
Nwariaku /98 119 Radiol.+corante 81% 98,6 %
Reynolds / 99 225 Corante azul 97,8% 97,3%
Veronesi / 99 371 Radiolocalizagéo 98,7% 95,5%

Fonte 2,12-16.
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de mama, porém todas com citopatologia ou
core biopsy positiva para carcinoma e o exame
clinico da axila normal. A elegibilidade néo
dependia do tipo de cirurgia, porém foi
estabelecido que o numero total de linfonodos
axilares dissecados ndo poderia ser inferior a
10. Foram excluidas pacientes com
guimioterapia prévia, gestacao, multiplos
carcinomas primarios, entendido como focos
de carcinoma distantes de mais de 2,0 cm. O
cirurgido participante foi 0 mesmo em todos
0s casos e realizou 5 procedimentos de
treinamento, na técnica do LNS, cujos
resultados ndo fazem parte desta analise.
Todas as pacientes foram informadas a
respeito da técnica e assinaram o
consentimento.

Mapeamento, cirurgia e perdas

Para a biépsia do LNS foi utilizada uma
combinagéo de linfocintilografia mamaria pre-
operatdria e os métodos associados, no intra-
operatorio, com o detector manual de raios
gama (Gama Probe) devidamente enluvado
e o corante das vias linfaticas azul Patente
V. O contador manual de raios gama define o
ponto quente, com elevada concentracdo de
radioisétopo, e o azul vital colore de tom azul-
verde os ductos linfaticos e o linfonodo
sentinela, bastando seguir os ductos até seu
linfonodo correspondente.

A cirurgia foi realizada de 3 a 17 horas
apos a linfocintilografia realizada com 1 mCi
(37 MBQ) injetada em pequenas porgdes, ao
redor do tumor primario, com um volume de
2,0 ml de tecnésio ligado ao dextran (dextran
500 - 99m Tc). O azul foi injetado de modo
semelhante e também na pele e no
subcutaneo, acima do tumor. A incisdo na
pele foi realizada sobre o ponto com mais
radioisétopo (ponto quente), definido pelo
Gama Probe.

Ocorreu uma perda por discordancia
entre os linfonodos sentinelas corados e
agueles com radio-farmaco, pois as injecdes
foram realizadas em distintos locais.

Avaliacdo anatomopatologica

No bloco cirargico, 0 LNS é bisseccionado
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e em uma metade é realizada a analise por
congelacdo (CO). Em um segundo momento,
com o material fixado e colocado em bloco de
parafina, é realizado o estudo patoldgico com a
coloracdo por hematoxilina e eosina (H&E) e,
também, com as técnicas de coloragdo por
imuno-histoquimica (IHQ) para citoqueratina,
usando dois antigenos (AE1 e AE3). Caso a
lamina por IHQ fosse negativa para metastase,
mais 2 cortes eram realizados e avaliados. A
IHQ foi revisada por patologista cego com
relacdo aos demais resultados. Os receptores
para estrogénio e progesterona também foram
pesquisados em seccdo do tumor incluido em
parafina. Definiu-se micrometastase como a
presenca de foco de tumor até um tamanho de
2 mm (E 2mm) e macrometastase quando
superior a 2 mm (> 2mm).

Avaliacéo estatistica

A andlise da frequiéncia de sucesso para
detectar as metastases no LNS foi realizada
para cada uma das técnicas, CO, H&E e IHQ e
a seguir comparou-se os resultados de cada
método, 2 a 2, para testar a hipbtese de
nulidade, pela estatistica de Kruskal-Wallis.

Neste trabalho, as caracteristicas
histopatolégicas dos LNS, pela técnica da H&E,
refletindo as caracteristicas dos NAO-LNS,
foram calculadas pela sensibilidade, valor
preditivo negativo (VPN), prevaléncia e acuracia,
porém a unidade de analise foi paciente e nao
o numero de linfonodos removidos. Os
resultados comparativos da IHQ, com micro e
macrometastase e outras proporcdes
binomiais, com intervalo de confianca de 95%,
foram baseadas no c2 de Pearson.

A correlagao binomial do LNS positivo foi
estabelecida para as seguintes variaveis: a)
idade, caracterizada em dois grupos, até 50
anos e maior do que 50 anos; b) tamanho
tumoral, caracterizado como até 2,0 cm e maior
do que 2,0 cm; c) cirurgia, categorizada como
setorectomia (setor) e mastectomia (MRM); d)
receptor estrogénico (RE), categorizado com
RE + e RE -; e) grau histolégico (G),
categorizado como ductal diferenciado, lobular,
outra histologia (G1-Lo-O) e ductal
indiferenciado (G2-G3).

Utilizou-se o banco de dados do Epi Info
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6 para estabelecer associacdes através da
andlise estratificada com a estatistica do c2 de
Mantel-Haenszel, tanto para o LNS gquanto para
os NAO-LNS.

Resultados

A tabela 2 apresenta as caracteristicas
das 50 pacientes estudadas. A idade média foi
56,4 anos (extremos: 32 - 82), com mediana
de 57. O tamanho médio do tumor foide 2,3cm
(extremos: 0,8 - 7,0), com mediana de 2,0, A
média de LNS dissecado foi 2,2 (extremos: 1 -
5), com mediana de 2 por paciente. O nimero
total de linfonodos dissecados (TLN), ou sejaa
soma de LNS e NAO-LNS, teve uma média de
20,6 (extremos: 10 - 36) e mediana de 20
linfonodos.

Das 50 pacientes que tiveram o LNS
identificado, 15 (30%) tiveram LNS
histologicamente positivo para metastase por
congelagdo e um adicional de 5 pacientes
(10%) apés coloracdo por H&E. Quando o
LNS negativo foi examinado com a coloragéo
para citoqueratina, por imuno-histoquimica,
mostrou um adicional de 5 pacientes com
LNS positivo. Nas tabelas 3 e 4 estéo
anotadas as propor¢des entre as variaveis,
guanto ao LNS, e a sua avaliacdo estatistica.
A conversdo de NO para N1 foi de 10% do
total das pacientes (5 / 50). Isto resulta em
um aumento de estadio patoldgico e, caso
se considere apenas as 30 pacientes LNS
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negativo com a avaliacdo padrdo por H&E, a
taxa de conversao passaa 17% (5/30). Essa
diferenca de diagnéstico, entre os 3 métodos,
€ estatisticamente significante, com P <
0,001, demonstrando que sdo métodos
diagnosticos distintos, ndo concordando com
a hipotese de nulidade.

Evidéncia total de cancer metastatico de
mama, no LNS, foi encontrado em 25 (50%) das
50 pacientes; destas, 21 (84%) tiveram evidéncia
de tumor apenas no LNS. Tivemos 34 pacientes
com mais de 50 anos e os 7 casos de
micrometastase aconteceram neste grupo.

Apos analise estratificada, 0 LNS mostrou-
se estatisticamente associado (P = 0,04) com
metastase no grupo com tumor maior do que
2,0 cm, quando controlado por histologia
moderadamente indiferenciada (G2) e receptor
estrogénico positivo.

Dois fatores se mostraram
significativamente associados com o risco de
envolvimento tumoral nos NAO-LNS: tamanho
tumoral maior do que 2,0 cm e paciente com até
50 anos de idade, com P = 0,03. O risco relativo
(RR) de metastase nos NAO-LNS de pacientes
com idade até 50 anos é de 2,26 (RR: 1,17 - 4,36),
nesta amostra. Ha umatendéncia, comP = 0,07,
das pacientes com tumor receptor estrogénico
negativo, a terem metastase em NAO-LNS.

Neste estudo ocorreu um caso LNS falso
negativo com apenas 1 linfonodo NAO-LNS
metastatico, com a acuracidade do método de
98% (tabelas 4 e 5).

Tabela 2. Caracteristicas da amostra: 50 pacientes

Variaveis n Média Mediana Extremos
idade (anos) 56,4 57 (32-82)
£ 50 anos (Idadel) 34
> 50 anos (Idade2) 16
tumor (cm) 2,3 2.0 (0,8-7,0)
£2,0cm (Tul) 28
>2,0cm (Tu2) 22
tipo de cirurgia:
setorectomia (SETOR) 39
mastectomia (MRM) 11
LNS 2,2 2 (1-5)
TLN 20,6 20 (10-36)

Revista HCPA 2001;21 (2)
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Tabela 3. Andlise do LNS por Congelacéo / H&E / IMUNO

Métodos n (%)
Congelacdo: CONGE
positiva 15 (30)
negativa 35 (70)
Hematoxilina e Eosina: H&E
positiva 20 (40)
macrometastase 16 ® 80 %
micrometastase a 4 ® 20%
negativa 30 (60)
Imuno-histoquimica : IHQ
negativa 26 (52)
positiva 24 (48)
macrometastase 17 ® 71%
micrometastase 7 ® 29%
Receptor hormonal
estrogénio positivo(RE+) 39 (78)
estrogénio negativo(RE-) 11 (22)

a Um caso de micro a H&E foi negativo na IHQ.

Discussao

O principal fator prognéstico do cancer
de mama é a presenca ou ndo de metastase
nos linfonodos da axila e 0 nUmero de positivos.
As pacientes sem tumor nos linfonodos
axilares tém sobrevida significativamente
melhor do que as demais; contudo, ha
recorréncialocorregional ou a distancia em 20%
destas que ndo apresentavam doenca nos
linfonodos axilares, na avaliacdo rotineira por
H&E, por provavel envolvimento axilar
subclinico, ou por linfonodo envolvido a partir
da mamaria interna ou por metastase subclinica
a distancia no momento do tratamento inicial
(2,4,19-23).

Na pesquisa do LNS, a avaliacéo intra-
operatoria é crucial porque se necessita de um
método barato, altamente sensivel e especifico
e de rapida realizagcédo. A investigacdo por
congelacao é realizavel porque é barata e
detecta alta percentagem de metéstase no
LNS, sem falso-positivos, que permite a
realizagdo da linfadenectomia no mesmo ato
operatorio. No entanto, uma proporc¢do de 10%
dos casos tornou-se positiva apds o estudo em
parafina, com a coloracao por H&E (tabela 3),
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0 que implicard em uma segunda cirurgia, caso
a técnica do linfonodo sentinela venha a ser
adotada (2,7,19,24,25). A IHQ adiciona mais
uma porcao de casos LNS+, a maioria com
micrometéstase, ocasionando um dilema
clinico ainda nao resolvido, porque nao se sabe
qual é o comportamento bioloégico da
micrometastase.

Bettelheim et al. relatam uma taxa de
conversdo de LN negativo (LNOQ) para LN
positivo (LN1) de 9% em 921 pacientes, sendo
gue a presenca de micrometéstase foi
associada com diminuicdo de sobrevida.
Mclintosh et al. relatam 14% de aumento de NO
para N1, com o uso de IHQ, em um estudo
prospectivo de 52 pacientes (26,27).

Recentes estudos, com o uso de IHQ e
multiplas secc¢bBes dos linfonodos, tém
mostrado uma taxa de conversao negativa para
positiva de 23 a 31% (28,29). Na tabela 4, pode-
se verificar que o uso rotineiro da IHQ, em LNS
negativos, ocasiona uma troca de NO para N1
em taxa acima de 15% (2,7,19,25-32), sendo
um método extremamente sensivel na
deteccdo de micrometastase. Inclusdes
epiteliais benignas, imunorreativas para
citoqueratina, também existem, mas o

Revista HCPA 2001;21 (2)
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Tabela 4. Sumério da andlise bivariada para o LNS em 50 pacientes com H&E

Variaveis n LNS+ RC IC 95% P
Idade:
£ 50 anos 16 50%
> 50 anos 34 35% 0,55 0,2-11,8 0,322 2
Tamanho do tumor:
£2,0cm 28 32% 0,47 0,2-11,5 0,200
> 2,0cm 22 50%
Tipo de Cirurgia:
SETOR 39 33% 0,17 0,0- 0,8 0,030 2
MRM 11 2%
Receptor estrogénico:
RE + 39 33% 0,29 0,0-1,1 0,070 2
RE - 11 63%
Imuno-histoquimica:
Negativa ® 26 3,8%
Positiva ¢
micrometastases 7 57% 33 2,7- 404 <0.004
macrometastases 17 88% 187 15,6- 2278 <0.001 ¢
Histologia do tumor:
G1-LO-O 15 26% 0,43 0,1-1,6 0,207 @
G2-G3 35 45%

n = namero de pacientes; RC =razdo de chances; IC = intervalo de confianca; ac’de

Pearson; P um caso com IHQ negativa e LNS positivo na H&E; ¢ 3 casos com micro e 2 casos
com macrometastase pela IHQ e H&E negativos: hd aumento de casos positivos em 17%
considerando apenas 0s casos negativos pela H&E; 9 ¢? para tendéncia linear.

patologista deve estar habilitado para
reconhecé-las (2,19,20,24,25). Na mesma
tabela observa-se, pela razdo de chances, o
efeito protetor para os seguintes grupos: 1.
pacientes com mais de 50 anos; 2. ter tumor
de tamanho £ 2,0 cm; 3. ter RE+; 4. tumor com
tipo histolégico diferenciado (G1-Lo-0).

Sabe-se que pequenos efeitos clinicos
nao sdo estatisticamente significantes e é
provavel que com um maior numero de
pacientes se consiga significancia estatistica.
Comrelacdo a cirurgia, comP < 0,05 pela baixa
ocorréncia de LNS+, pode-se concluir que as
pacientes foram adequadamente selecionadas
para SETOR.

O procedimento de investigacdo intra-
operatorio, com secgdes por congelacéo, pode
ocasionar uma perda de 25 a 50% do material,
0 que ndo é aceitavel para a bhidpsia do LNS
porque se busca um método sensivel e
especifico (7,17).

Ainda ndo se estabeleceu qual € o melhor
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procedimento intra-operatorio por congelacao,
gue ndo perca material e preserve-o em
condicdes para o julgamento final, apos fixacao
e embebido em parafina (2,7,17,27).

Alguns estudos sobre a doenca oculta e
detectada pela IHQ, comparada com pacientes
NO, ndo mostram diferengca em sobrevida,
enquanto outros tém demonstrado que € um
preditor independente na sobrevida total e no
intervalo livre de doenca (2,7,20,21,33,34).

Embora seja questionado o valor da
deteccéo das micrometastases (2,34-36) ha um
aumento crescente de evidéncias a respeito
destas pacientes, convertidas NO para N1, que
apontam para uma pobre sobrevida. Portanto,
0 método que otimize a detecgdo da
micrometastase pode se tornar mais
importante no futuro (2,19,27), inclusive para a
indicagéo da quimioterapia em pacientes com
axila NO (37). Este grupo emergente, nao oficial,
de LN1 com micrometastase, detectada pela
IHQ, pode ser considerado elegivel para a
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Tabela 5. Acuracia histopatoldgica do LNS em relacéo aos linfonodos axilares

n

Linfadenectomia axilar (LNS e NAO-LNS)

LNS Positiva Negativa Total
Positivo 20 0 20
Negativo 2 1 29 30
Total 21 29 50

@ Ocorreu um falso-negativo. O LNS foi preditivo em 49 casos.

qguimioterapia. Esta posi¢cdo é controversa
porque o significado clinico destas
micrometastases ainda ndo esta
definitivamente comprovado (27,34,38).

No momento, as técnicas de coloracéo
por IHQ, mais sensiveis, estdo aumentando o
diagnostico de micrometastase, cuja
importancia ainda néo esté definida, e isto pode
afetar a deciséo clinica e o manejo do cancer
de mama.

Estes estudos encorajam 0s
investigadores a perseguir técnicas mais
sensiveis para detectar micrometastase,
incluindo técnicas moleculares, tais como a
reacdo em cadeia da polimerase (PCR)
(7,8,19,24,25,39) cuja sensibilidade n&o tem
rival (14,17,27,28,30,35,39).

Conclusdes

A avaliacdo intra-operatoria do LNS, por
congelagéo, sem falso-positivos, pode tornar a
cirurgia axilar definitiva; nos casos negativos a
congelacgéo, cujo resultado final nas seccoes
de inclusdo em parafina resulte em N1 (10%

dos casos), havera a necessidade de uma
abordagem axilar em um segundo momento,
caso a bidpsia do LNS se torne uma rotina.

Resultados preditores que espelham a
histopatologia do LNS (tabela 6), similares aos
de outros autores (1,2,12-16,24) validam a
biopsia do linfonodo sentinela, embora ainda,
no transoperatorio, ndo estejamos utilizando a
técnica da imuno-histoquimica.

O LNS pode ser identificado na maioria
das pacientes, e a histologia, pela coloracao
por H&E, reflete a situacdo da axila com alto
grau de acurécia; porém, com a técnica de
coloracdo por IHQ, hd um acréscimo de 17%
de axilas negativas que passam a ser positivas,
sendo que a maioria se da as custas de
micrometastase. Os nossos 7 casos de IHQ
com micrometastase ocorreram em pacientes
com mais de 50 anos, embora a taxa de LNS+
seja menor nesta faixa etaria, e ainda néo
temos uma justificativa para esta constatagao.

E provéavel que este subgrupo identificado
como SLN + pela IHQ represente o contingente
de pacientes do estadio | que possa se beneficiar
com o tratamento quimioterapico adjuvante.

Tabela 6. Resultados das propor¢des binomiais preditoras do estado axilar

Preditivos LNS n IC 95% P

Sensibilidade 95,2% 20 74,1 - 99,7 < 0,001
VPN 96,6% 29 81,0 - 99,8 < 0,001
Prevaléncia 42 % 21 28,4 - 56,7 < 0,001
Acuracia 98 % 49 90,5 - 99,8 < 0,001
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Utilizando ensaios de IHQ, mais sensiveis

gue a H&E, a histologia benigna do LNS poderia
ser usada como critério para evitar a dissec¢ao
axilar completa, com 98% de seguranca,
segundo 0s nossos resultados, comparaveis
com os de outros autores (tabela 1).
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