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Desfechos oncológicos da dissecção axilar seletiva utilizando 
carvão a 4% como marcador

Oncological outcomes of selective axillary dissection with 4% carbon marking

	 INTRODUÇÃO

Exames axilares antes da terapia sistêmica neoadjuvante 

(TSN) são uma ferramenta útil para o estadiamento 

e condução do tratamento do carcinoma mamário1-3. 

Contudo,  após resposta clínica em linfonodos previamente 

comprometidos, houve incertezas que limitavam o uso do 

linfonodo sentinela (LS) devido a sua elevada taxa de falso 

negativo e sua baixa taxa de identificação4,5. Utilizando-

se de artifícios como aumentar o número de linfonodos 

biopsiados, aplicação de imunoistoquímica e uso de 

duas formas de mapear o linfonodo sentinela, análises 

comprovaram uma taxa de falso negativo inferior a 10%6-

8. Nestes estudos todas as pacientes foram submetidas 

a linfadenectomia, não sendo possível a avaliação dos 

desfechos oncológicos no cenário de preservação, além de 

não fornecer dados sobre recorrência axilar (RA).

A RA em mulheres que tiveram seu status axilar 

reduzido de positivo para negativo após TSN é entre 1,4 

- 2,6%9,10. Contudo, a avaliação deste desfecho não é 

suficiente diante da nova demanda para baixar as taxas 

de falso negativo com a introdução de drogas adjuvantes 

quando não se obtém respostas patológicas completas11-13.

Aplicando técnicas para marcar um linfonodo 

suspeito pré TSN e o excisando após, há um incremento 

na confiabilidade da avaliação axilar sem a necessidade 

da linfadenectomia, com taxas de falso negativo entre 

1,4 – 4,2%14-16. Algumas das barreiras para a utilização do 

clipe metálico neste métodos são o custo, a necessidade 

de radiologia intervencionista antes da cirurgia e a 

possibilidade de permanência do clipe após a cirurgia 

em poucas pacientes17-20. Buscando novas metodologias 

mais baratas ou de menor dificuldade técnica, outros 

materiais foram utilizados para a marcação ganglionar 

como o magseed®21, Radar/Infrared22, clipes visíveis a 

ultrassonografia14 e pigmentação do linfonodo através de 

tinta ou carvão23-25.

O carvão é utilizado como marcador para lesões 

não palpáveis na mama há longa data26,27 e se mostrou 

eficiente na marcação ganglionar pré TSN com taxas de 

identificação do linfonodo entre 96,4 – 100%23-25. As 

vantagens relatadas nesta técnica incluem a facilidade de 

identificação intraoperatória e a não necessidade de um 

procedimento invasivo de localização, reduzindo assim 

a carga para o paciente evitando o uso de materiais 

radioativos.

Artigo original

Introdução: O uso  de marcadores na axila antes da terapia sistêmica neoadjuvante (TSN) é um tema controverso em mulheres  
com linfonodos (LN) acometidos. Diversos marcadores foram utilizados resultando em uma redução da taxa de falso negativo ao 
comparar com o linfonodo sentinela, melhorando a acurácia. Este estudo tem como propósito analisar os resultados oncológicos 
em mulheres que passaram por dissecção axilar seletiva com marcação prévia à terapia sistêmica neoadjuvante (TSN) usando carvão 
a 4% e sua relação com o LN sentinela. Métodos: Foram selecionadas pacientes diagnosticadas com carcinoma invasivo de mama, 
apresentando estágios clínicos T1-4 e N1-2 submetidas à análise de LNs suspeitos e marcação pré TSN com carvão a 4%. Após o 
tratamento neoadjuvante, os LNs indicados com carvão foram excisados em um mesmo procedimento com o linfonodo sentinela. Os 
desfechos sobrevida global (SG), sobrevida específica (SE), sobrevida livre de doença a distância (SLDD), recidiva axilar (RA) e recidiva 
local (RL) foram catalogados. Resultados: Para a análise entre linfonodos marcados e linfonodo sentinela 176 pacientes foram 
incluídas com taxa de identificação de 95,4% do LN marcado. Para os desfechos oncológicos, cento e sessenta e oito pacientes foram 
analisadas em 49 meses de tempo mediano. O esvaziamento axilar foi omitido em 89 (50,6%) casos. Cinco/168 (2,9%) tiveram RA. 
Houve relação entre linfadenectomia axilar e RA (0 vs. 6% p=0,012). A SLDD foi 140/168 (83,3%), SG 158/168 (94%) e SE 158/163 
(96,9%). Conclusões: O carvão se destaca como um marcador confiável, acessível e prático para dissecção axilar seletiva. O evento 
RA não deve ser utilizada para análise após TSN uma vez que é um evento raro e não está relacionada a SG ou SLDD diretamente.
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comparativa entre subgrupos, foi utilizado o teste de 

qui-quadrado. Para analisar o tempo até os eventos 

oncológicos, foram feitas curvas de Kaplan-Meier. O 

estudo de semelhança e causalidade entre os resultados 

foi realizado por meio do teste de Log-rank. Valores 

de p<0,05 foram considerados estatisticamente 

significativos. A análise estatística foi realizada utilizando 

o software Stata/SE versão 14.1, desenvolvido pela 

StataCorp LP®, localizada nos Estados Unidos.

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética 

em pesquisa da Universidade Federal sob o número 

510304.7.0000.0096.

Marcação linfonodal e cirurgia

Precedendo o início da terapia neoadjuvante, 

as pacientes foram submetidas a avaliação 

ultrassonográfica da axila do mesmo lado do tumor. 

Quando identificado algum linfonodo suspeito durante 

essa avaliação, procedeu-se à punção aspirativa por 

agulha fina para coleta de material citológico (Figura 

1). No caso de identificação de mais de um linfonodo 

suspeito, priorizou-se a avaliação do linfonodo de 

maior diâmetro. Na mesma intervenção, foi realizada 

a marcação peri-linfonodal utilizando suspensão de 

carvão a 4%.

Esta análise tem por objetivo observar os 

resultados oncológicos em mulheres submetidas à dissecção 

axilar seletiva em associação ao linfonodo sentinela e 

avaliar sua segurança bem como avaliar a relação entre 

o linfonodo sentinela e o linfonodo marcado pré terapia 

sistêmica.

	 MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo refere-se a uma coorte prospectiva 

de natureza longitudinal, conduzida em um único 

grupo de pacientes submetidos à dissecção axilar 

seletiva combinada com biópsia do LS, no contexto 

de carcinoma invasor mamário com evidências clínicas 

de comprometimento axilar e submetidos à terapia 

neoadjuvante. Os procedimentos foram realizados 

em estabelecimentos de saúde tanto públicos quanto 

privados situados em Curitiba, Paraná, durante o 

período de julho de 2014 a janeiro de 2019. 

Foram selecionadas, para participação 

nesta coorte, pacientes diagnosticadas com 

carcinoma invasivo de mama confirmado por análise 

anatomopatológica, apresentando estágios clínicos 

T1-4 e N1-2. Foram excluídas do estudo pacientes que 

apresentavam metástases à distância no momento do 

diagnóstico, histologia diferente de carcinoma mamário 

invasor, histórico de biópsia cirúrgica de mama e/ou 

procedimentos cirúrgicos axilares prévios, antecedentes 

de outras neoplasias malignas, contraindicações clínicas 

à radioterapia, carcinomas inflamatórios e incapacidade 

de aderir ao acompanhamento médico regular.

Por se tratar de uma análise sobre avaliação 

axilar em pacientes com linfonodos axilares suspeitos, 

os casos de carcinoma mamário com axilas clinicamente 

negativas foram excluídos. Dessa forma, não há casos 

de câncer de mama T1 N0. Como o linfonodo sentinela 

é contraindicado em casos de carcinoma inflamatório, 

pacientes com esta apresentação clínica também não 

participaram do estudo. 

As informações coletadas foram organizadas 

em planilhas do programa Excel® na versão 2020. As 

variáveis quantitativas foram sumarizadas utilizando 

medidas de tendência central, bem como medidas de 

dispersão. Já as variáveis categóricas foram dispostas 

em termos de frequência e percentual. Para análise 
Figura 1. Ocorrência de recidiva axilar conforme preservação ou esva-
ziamento axilar. *EA = esvaziamento axilar.
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Após a conclusão do tratamento sistêmico, as 

pacientes passaram por uma reavaliação para determinar 

a extensão da resposta locorregional ao tratamento 

e, posteriormente, foram submetidas à intervenção 

cirúrgica. Durante o procedimento cirúrgico, após a 

administração da anestesia, foi aplicada uma injeção de 

1-2ml de Corante Azul Patente V na região periareolar 

da mama, seguida por abordagem da axila. Durante 

esse procedimento, foram identificados e removidos 

os linfonodos corados pelo corante azul patente, bem 

como aqueles anteriormente marcados com a suspensão 

de carvão a 4% (Figura 2).

Figura 2. Sobrevida e estadio clínico, A: sobrevida global; B: sobrevida 
específica.

Durante a cirurgia uma avaliação patológica 

por congelação era realizada, e, assim, as pacientes 

eram direcionadas para o esvaziamento axilar ou não. 

Se o resultado patológico intraoperatório fosse positivo, 

indicando a presença de células cancerosas, procedia-se 

à linfadenectomia, com a remoção de pelo menos 10 

linfonodos da cadeia axilar, visualizando as estruturas 

anatômicas que limitam os níves 1 e 2 de Berg. Por 

outro lado, se o resultado fosse negativo, indicando 

ausência de células cancerosas, a intervenção na axila 

era encerrada.

Após a intervenção cirúrgica, os espécimes 

foram imersos em frascos contendo formaldeído a 

10%, onde permaneceram por um período superior a 

24 horas. Em seguida, foram seccionados ao longo do 

seu eixo longitudinal em fatias de até 2mm de espessura 

e então processados para a análise histológica, incluindo 

microtomia (com corte de 4 micrômetros) e coloração 

com Hematoxilina e Eosina.

Para a análise citológica pré-tratamento 

sistêmico neoadjuvante, o material obtido através da 

punção aspirativa por agulha fina (PAAF) foi depositado 

em lâminas, secas ao ar e, logo, coradas pelo método 

May-Grünwald-Giemsa, sendo cobertas com lamínula. 

As análises foram realizadas utilizando um microscópio 

Nikon Eclipse E200 (Nikon Corporation, Tóquio, Japão) 

em ampliações de x40, x100 e x400. Esse processo 

permitiu uma avaliação detalhada das características 

morfológicas e citológicas das amostras, contribuindo 

para uma compreensão mais precisa da condição dos 

tecidos e células estudados.

Seguimento

Os dados relevantes para análise estatística, 

obtidos dos prontuários, foram apontados com base no 

estadio clínico, conforme definido pelo sistema TNM28, 

bem como na classificação anatomopatológica tumoral 

e axilar, além dos resultados da imuno-histoquímica.

Dados sobre o estágio axilar foram coletados em 

dois momentos: antes da terapia sistêmica neoadjuvante, 

por meio de exames de imagem, categorizados com o 

prefixo “c”; e após a cirurgia e terapia sistêmica, através 

do resultado da patologia final, categorizado com o 

prefixo “yp”.
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Para uma correlação precisa entre o tempo 

decorrido e os desfechos oncológicos, foram registrados 

os seguintes dados: data da cirurgia, data do evento de 

interesse e data do último atendimento. O seguimento 

foi feito através de consultas médicas; duas consultas 

por ano nos primeiros dois anos e uma consulta anual 

até completar dez anos da data da cirurgia.

	 RESULTADOS

Entre julho de 2014 e janeiro de 2019, um total 

de 181 mulheres foram submetidas à marcação axilar antes 

do tratamento neoadjuvante. Após, houve a exclusão de 

5 pacientes devido à falta de dados adequados e de 8 

pacientes devido à perda de seguimento. O número final 

de pacientes analisadas foi de 176 para identificação 

do linfonodo nos dois métodos empregados e 168 para 

desfechos oncológicos. Seis indivíduos não tiveram seus 

dados sobre imuno-histoquímica categorizados. As 

características demográficas da coorte do estudo estão 

apresentadas na Tabela 1.

Em relação ao esvaziamento axilar, este 

procedimento foi omitido em 89 casos (50,6%), enquanto 

suspeitas clínicas foram confirmadas em 113 casos (64,2%) 

por meio de PAAF.

Os eventos analisados incluíram recidiva 

local (RL), recidiva axilar (RA), sobrevida livre de doença 

à distância (SLDD), sobrevida global (SG) e sobrevida 

específica ao câncer de mama (SE). Quatro pacientes foram 

excluídas da análise devido à falta de dados sobre óbito por 

câncer de mama em suas declarações de óbito.

Na análise da taxa de detecção dos linfonodos 

marcados com carvão e do linfonodo sentinela, foram 

incluídas 176 pacientes. Houve insucesso no método de 

detecção do linfonodo sentinela em 31 de 176 casos 

(17,6%), enquanto o linfonodo marcado com carvão não 

foi identificado em 8 de 176 procedimentos (4,5%). A 

coincidência entre o linfonodo sentinela e o linfonodo 

marcado com carvão foi observada em 93 de 176 pacientes 

(52,8%), enquanto não houve coincidência em 44 de 

176 casos (25%). Pelo menos um dos métodos não foi 

identificado em 39 de 176 cirurgias (22,1%), nenhuma 

cirurgia apresentou ausência de linfonodo identificado por 

ambos os métodos. A taxa de identificação dos linfonodos 

segundo o método está apresentada na Tabela 2.

A Tabela 3 apresenta a frequência e os percentuais 

de casos conforme os resultados anatomopatológicos 

do linfonodo sentinela (LS) e do linfonodo marcado com 

carvão (LMC), categorizando os linfonodos não encontrados 

como positivos na categoria “sim/não encontrado” e como 

negativos na categoria “não” para linfonodos livres de 

neoplasia. Este agrupamento foi realizado com o intuito de 

avaliar a decisão sobre a linfadenectomia axilar após a análise 

patológica, dado que, na ausência de linfonodos avaliados, 

a linfadenectomia axilar é indicada. Ao condensarmos os 

Tabela 1 - Distribuição de características clínicas, patológicas e cirúr-
gicas.

Variável n válido Classificação n %
T 176 1 18 10,2%

2 97 55,1%
3 49 27,8%
4 12 6,8%

N 176 1 152 86,4%
2 24 13,6%

Estadio 
clínico

176 2a 17 9,7%

2b 90 51,1%
3a 55 31,3%

3b 14 8,0%
Tipo 
Histológico

176 Ductal 141 80,1%

Lobular 12 6,8%

Ducto-lobular 7 4,0%

Mucinoso 7 4,0%

Micropapilar 3 1,7%

Apócrino 2 1,1%

Medular 2 1,1%

Metaplásico 2 1,1%

RE 170 Negativo 45 26,5%

Positivo 125 73,5%

Variável n válido Classificação n %

RP 170 Negativo 56 32,9%

Positivo 114 67,1%

HER2 170 Negativo 129 75,9%

Positivo 41 24,1%

PAAF positivo 176 Não 63 35,7%

Sim 113 64,2%
Esvaziamento 
axilar

176 Não 89 50,6%

Sim 87 49,4%
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linfonodos não encontrados com os linfonodos positivos, a 

concordância da amostra é de 148 em 176 casos (81,4%), 

com um coeficiente de concordância Kappa de 0,67 (IC95%: 

0,56 – 0,78), indicando uma boa concordância.

Tabela 2 - Taxa de identificação dos linfonodos através dos métodos aplicados.

Variável n válido Classificação n %
LS positivo 176 Não 101 57,4%

Sim 44 25,0%
Não encontrado 31 17,6%

LS positivo (agrupado) 176 Não 101 57,4%
Sim/não encontrado 75 42,6%

LMC positivo 176 Não 109 61,9%

Sim 59 33,5%

Não encontrado 8 4,5%
LMC positivo (agrupado) 176 Não 109 61,9%

Sim/não encontrado 67 38,1%

Linfonodos coincidentes 176 Não se aplica 39 22,1%

pelos dois métodos Não 44 25%

Sim 93 52,8%

Linfonodos coincidentes 137 Não 44 32,1%
pelos dois métodos 
(excluídos os não aplicáveis)

Sim 93 67,8%

Tabela 3 - Frequência e percentuais dos resultados anatomopatológicos 
e métodos de identificação do linfonodo considerando linfonodo não 
encontrado como positivo.

LS positivo
LMC positivo

Total
Não Sim

Não 91 10 101
51,7% 5,7%

Sim 18 57 75
10,2% 32,4%

Total 109 67 176

A distribuição dos desfechos oncológicos, 

os percentuais e a duração média e mediana do 

acompanhamento estão detalhados na Tabela 4. No 

grupo de pacientes examinadas, com um tempo mediano 

de acompanhamento de 49 meses, observou-se uma 

associação estatisticamente significativa entre a realização 

do esvaziamento axilar e a incidência de recidiva axilar ( 

0/85 0% vs. 5/83 6%, p=0,012). O Gráfico 1 apresenta 

a evolução da recorrência axilar no tempo, comparando 

os indivíduos submetidos ou não à linfadenectomia axilar. 

Foram identificados 7 eventos de recidiva local (RL) em 

um total de 168 pacientes analisadas, correspondendo a 

uma taxa de 4,1%.

O desfecho oncológico mais prevalente foi a 

recidiva à distância. A SLDD foi observada em 140 de 168 

pacientes (83,3%). O sítio de recorrência mais frequente 

foi o osso, ocorrendo em 9 de 28 casos (32,1%), 

seguido pelo pulmão, presente em 7 de 28 casos (25%). 

Foi identificada uma associação significativa entre a 

recorrência à distância e o comprometimento de pelo 

menos um linfonodo após a terapia neoadjuvante (11,3% 

vs. 23,9%, p=0,027), bem como entre a recorrência à 

distância e a realização do esvaziamento axilar (10,5% vs. 

22,9%, p=0,025).

Durante o acompanhamento, houve 10 óbitos 

entre as 168 pacientes analisadas, dos quais 5 foram 

secundários ao carcinoma mamário e 5 tiveram causa 

indeterminada. A análise do estadio clínico demonstrou 

ser o principal fator relacionado a uma menor SG e SE, 

com significância estatística (teste log-rank, p<0,05), 

conforme ilustrado no Gráfico 2. Além disso, foi 

observada uma associação entre uma diminuição na SG 

em mulheres submetidas a linfadenectomia comparando 

com aquelas que não o realizaram (97,6% vs. 90,4%, 

p=0,035), como apresentado na Tabela 5.	
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Tabela 4 - Resultados oncológicos e medidas de tendências centrais de tempo.

Desfecho Classificação n
Seguimento (meses)

Média ± desvio padrão Mediana (min - max; AIQ)

Recidiva Local Não 161 49 ± 12 49 (24 - 87; 19)
Sim 7 43 ± 11 40 (31 - 62; 17)

Recidiva Axilar Não 163 49 ± 12 49 (24 - 87; 19)
Sim 5 30 ± 19 24 (13 - 60; 23)

Recidiva a distância Não 140 49 ± 12 49 (24 - 87; 19)

Sim 28 24 ± 15 24 (0,9 - 51; 22)

Óbito específico Não 158 49 ± 12 49 (12 - 87; 19)
Sim 5 32 ± 5 33 (25 - 38; 7)

Óbito Não 158 49 ± 12 49 (24 - 87; 19)

Sim 10 34 ± 12 34 (12 - 54; 17)

Geral 168 49 ± 12 49 (12 - 87; 19)

Tabela 5 - Associação entre óbito e fatores prognósticos.

Variável Classificação n óbito (%) p*
 Idade (anos) <50 88 5 (5,7%)

≥50 80 5 (6,3%) 0,867
 Estadio clínico 2a 17 0 (0%)

2b 87 2 (2,3%)
3a 50 6 (12%)

3b 14 2 (14,3%) 0,017

Subtipo Luminal HER 26 1 (3,8%)

 Luminal 93 5 (5,4%)

HER 2 super expresso 14 1 (7,1%)

Triplo - 29 3 (10,3%) 0,414

 PAAF positivo Não 61 3 (4,9%)

Sim 107 7 (6,5%) 0,694

 Esvaziamento Axilar Não 85 2 (2,4%)

Sim 83 8 (9,6%) 0,035

As dificuldades em localizar e obter as 

certidões de óbito, juntamente com a insuficiência das 

informações quando finalmente encontradas, tornaram-

se um obstáculo considerável para determinar as causas 

de óbito não registradas no estudo, o que comprometeu 

significativamente a análise do desfecho de sobrevida 

global específica. Na classificação clínica pré-TSN, 147 

(87,5%) mulheres foram categorizadas como cN1 e 21 

(12,5%) como cN2, após a exclusão das pacientes por 

perda de seguimento. No subgrupo cN1, a ocorrência dos 

desfechos oncológicos mais relevantes foi de 3 (2%) para 

RA, 127 (86,4%) para SLD e 140 (95,2%) para SG. Ao 

compararmos os principais desfechos oncológicos entre 

os subgrupos cN1 e cN2, observou-se uma associação 

significativa no desfecho SLD, favorecendo o grupo cN1 

(86,4% vs. 62,9% - p<0,05).

	 DISCUSSÃO

Apresentamos a aplicação do carvão como 

marcador para linfonodos axilares antes da TSN e sua 

associação com o linfonodo sentinela, visando aprimorar 

as taxas de falsos negativos nas avaliações pós terapia 

sistêmica neoadjuvante, seguindo a abordagem adotada 



7Rev Col Bras Cir 51:e20243697

Budel 
Desfechos oncológicos da dissecção axilar seletiva utilizando carvão a 4% como marcador

no estudo Target Axillary Dissection15. Além disso, nosso 

trabalho revela os desfechos oncológicos em um período 

médio de 49 meses de acompanhamento em mulheres 

submetidas à dissecção axilar seletiva utilizando o carvão 

a 4% como marcador, apresentando uma contribuição 

pioneira para esse campo de pesquisa.

Tabela 6 - Associação entre status axilar pré terapia sistêmica e desfechos oncológicos.

Status Axilar Clínico Desfecho Classificação n (%) p*

cN1
Recidiva Axilar

Não 144 (98) 0,078
Sim 3 (2)

cN2
Não 19 (90,5)
Sim 2 (9,5)

cN1
Recidiva à distância

Não 127 (86,4) 0,003
Sim 20 (13,6)

cN2
Não 13 (62,9)
Sim 8 (38,1)

cN1
Óbito

Não 140 (95,2) 0,069

Sim 7 (4,8)

cN2
Não 18 (85,7)
Sim 3 (14,3)

O carvão foi selecionado como material para 

a marcação linfonodal devido às suas características 

de ser estático, não absorvível e inerte, tornando-o 

adequado para o propósito pretendido uma vez que 

não é passível de migração29. Além das suas vantagens 

técnicas, há também benefícios econômicos associados. 

A marcação para lesões não palpáveis com carvão 

é mais econômica em comparação com o uso de fio 

metálico quando realizado no mesmo procedimento de 

biópsia30. Essa vantagem se torna ainda mais evidente 

quando comparada ao clipe metálico, com um custo 

aproximado de US$ 70 (US$ 60 para biópsia guiada por 

ultrassom e procedimento de marcação, e US$ 10 para 

o carvão a 4%) no contexto brasileiro23. Além disso, 

o carvão oferece uma alternativa ao uso da semente 

de I125, que apresenta potenciais riscos relacionados 

à exposição à radiação e requer equipamentos 

especializados e pessoal treinado para implantação e 

remoção31. Assim como o clipe metálico, as sementes 

podem se deslocar ligeiramente após a implantação, 

o que pode dificultar a localização da lesão durante 

a cirurgia32-35. A taxa de identificação do carvão como 

marcador em nosso estudo foi 95,4%, superior à taxa 

do clipe metálico6,15.

Observou-se uma maior recorrência a distância 

nas pacientes com maior acometimento axilar pré-TSN 

(13,6% vs. 38,1% - p<0,05) comparando cN1 com cN2. 

É importante notar que o correto estadiamento antes 

do início do tratamento é ferramenta importante na 

determinação do prognóstico além da imunoistoquímica, 

grau histológico e plataforma genômica28. Embora o 

acometimento pós-TSN tenha importância na escolha 

do tratamento adjuvante11,12.

A ocorrência de recidiva axilar é um desfecho 

pouco comum e, portanto, não deve ser considerado 

como o evento primário nas análises do manejo axilar. 

Em pacientes com status axilar negativo ou com 

micrometástases linfonodais, a taxa de recorrência axilar 

em um acompanhamento de 42 meses é de apenas 

0,7%36, sendo mais frequente nos primeiros 24 meses 

de seguimento37,38. É relevante notar que mulheres 

submetidas a linfadenectomia axilar frequentemente 

apresentam piores prognósticos28,38-40, 6% da nossa 

amostra submetida a linfadenectomia apresentou 

recorrência regional ao passo que não houve RA no 

grupo que fez cirurgia axilar conservadora. Isso se deve 

ao fato de que o número de linfonodos afetados está 

inversamente associado à sobrevida específica por 

câncer de mama (SE) e à sobrevida global (SG), sendo a 

persistência de doença regional o principal motivo para 

a realização da linfadenectomia. 

A decisão sobre a realização do esvaziamento 

axilar pode ser aprimorada com a marcação do linfonodo 

antes da quimioterapia neoadjuvante. A ausência de 
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concordância entre o linfonodo marcado com carvão 

e o linfonodo sentinela não necessariamente altera a 

decisão sobre a linfadenectomia axilar. Por exemplo, 

mesmo que não coincidam, ambos os linfonodos podem 

ser positivos, levando à decisão de esvaziamento axilar. 

Observamos uma taxa de concordância na decisão de 

esvaziamento axilar de 148 em 176 casos (81,4%), com 

um coeficiente Kappa de 0,67 (IC95%: 0,56 – 0,78), 

indicando uma boa concordância quando se considera a 

decisão ampla, todavia, a alta taxa de não identificação 

do LS, 17,6% nesta coorte, pode ser atenuada com a 

marcação pré terapia sistêmica.

Este estudo apresenta algumas limitações: 

a amostra não é homogênea, visto que algumas 

pacientes foram submetidas ao esvaziamento axilar 

devido à suspeita clínica pré-cirúrgica que não foi 

confirmada no exame anatomopatológico; o número 

reduzido de pacientes limita a avaliação de subgrupos; 

e a falta de um grupo controle conforme os critérios do 

estudo ACOZOG Z1071, ou seja, com dupla marcação 

e remoção de pelo menos 3 linfonodos6. Além disso, 

terapias pós neoadjuvancia não eram realizadas na 

época de recrutamento do estudo, desta forma uma 

das dúvidas sobre o benefício redução do falso negativo 

na avaliação axilar não pode ser testada.

A adição de outras drogas após a neoadjuvância 

tem se tornado alvo de pesquisas e, para selecionar 

pacientes que necessitam de mais terapia, escolhe-se 

quem não teve resposta patológica completa devido ao 

pior prognóstico nesse cenário41-44. Como resultado, o 

uso de inibidores da PARP45 e inibidores de CDK 4/613 

já faz parte do arsenal de terapias que podem ser 

individualizados para pacientes sem resposta patológica 

completa no tratamento de câncer de mama inicial. 

Para avaliar a redução de falso negativo na avaliação 

axilar após dissecção axilar seletiva tem impacto nessas 

pacientes novos estudos devem ser projetados com este 

propósito.

	 CONCLUSÃO

A utilização do carvão como marcador em 

dissecção axilar seletiva é um material confiável, de baixo 

custo e de fácil identificação em  95,4% das cirurgias 

axilares. A taxa de RA em pacientes submetidas a marcação 

pré terapia sistêmica com carvão a 4% em 49 meses de 

seguimento foi 2,9%. Entre os eventos oncológicos a 

RA não deve ser utilizada para análise de avaliação axilar 

pós downstaging uma vez que é um evento raro e não 

necessariamente está relacionada a SG ou SLDD.

A B S T R A C TA B S T R A C T

Introduction: The use of axillary marking prior to Neoadjuvant Systemic Therapy (NST) is a controversial matter regarding patients with 

positive Lymph Nodes (LN). Several methods were tested to make possible the decrease of false negative rate in comparison to sentinel 

lymph node adding more accuracy to the results. This study aims to evaluate the oncological outcomes in patients who had undergone 

selective axillary dissection with 4% carbon marking before TSN. Methods: A prospective study was performed with cT1-T4, cN1-N2 

breast cancer patients classified as suspected LNs undergoing concomitant 4% carbon marking. After TSN, targeted LNs were identified 

and resected associated to the sentinel lymph node (SLN) biopsy. The oncological outcomes pointed out were overall survival (OS), 

causespecific survival (CSS), distant disease-free survival (DDFS), axillary recurrence (AR) and local recurrence (LR). Results: A total of 168 

patients were evaluated for a median period of 49 months. The axillary emptying was reached in 89 (50.6%) cases. Five of 168 patients 

(2.9%) had axillary recurrence (AR). There was a significant link between axillary emptying and AR (0 vs. 6% p = 0.012). The DDFS was 

140/168 (83.3%), OS 158/168 (94%) and CSS 158/163 (96.9%). Conclusion: The use of carbon marking in selective axillary dissection 

is a reliable low-cost method with simple execution. Among the oncological outcomes AR may not be considered for post downstaging 

axillary evaluation analysis since it is a rare event and not necessarily related to OS or DDFS.

Keywords: Breast Neoplasms. Sentinel Lymph Node. Carbon. Neoplasm Staging. Neoadjuvant Therapy.
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