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LINFONODO SENTINELA

1. QUANDO NÃO INDICAR

2. CONDUTA NA MICROMETÁSTASE

3. O QUE MUDA APÓS QUIMIOTERAPIA  NEOADJUVANTE?

4. QUANDO DISPENSAR O EXAME INTRAOPERATÓRIO

5. USO DO CLIPE NO LS



















43% das pacientes GH II, 25% GH III

1/3 pré-menopausa

idade média: 57 anos

de 2000 pacientes, 1953 foram elegíveis, e houve 97% de identificação do 

linfonodo sentinela.

Foram encontradas: 63% micrometástases, 25% macrometástases, 12% 

células tumorais isoladas.



OBJETIVO PRIMÁRIO: TX RECORRÊNCIA AXILAR

DISSECÇÃO AXILAR 0,54%

RADIOTERAPIA 1,03%



AMAROS - SOBREVIDA GLOBAL
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AMAROS - SOBREVIDA LIVRE DE DOENÇA
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AMAROS – OBJETIVO SECUNDÁRIO

LINFEDEMA

1 ANO 5 ANOS

DA

RT



52 anos; Mastectomia por CLI, T 3,5cm; 

G I; RH +; HER -; Angioinvasão

ausente; 2 LS negativo (congelação)

1 Micrometástase (parafina).

1 – DA

2 - RT

3 - Nada



























- Melhora a precisão do estadiamento;

- Core/Histologia

- Iodo 125/ Carvão vegetal 4%

- A localização pelo US ocorreu em 72%

- LS coincidiu com linfonodo marcado em 91%

- Z 1071 FN 6,8%



Conclusão: A pesquisa do linfonodo sentinela realizada após QT 

neoadjuvante é realmente confiável?

Resposta baseada em evidências:  SIM

- Acurácia é favorável em pacientes com dissecção de 3 

linfonodos;

- Dupla marcação ( (azul e tecnécio);

- Clipar o linfonodo sentinela;

- Painel de Conferência de St. Gallen 2015 considerou que a BLS 

é apropriada em cN+ cNo. Esvaziamento axilar se um linfonodo 

sentinela for positivo.


