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Desfechos oncolégicos da disseccao axilar seletiva utilizando
carvao a 4% como marcador

Oncological outcomes of selective axillary dissection with 4% carbon marking

Lucas Roskamp Bupet!
COoRDEIRO FORNAZARI!

RESUMDO

Introducdo: O uso de marcadores na axila antes da terapia sistémica neoadjuvante (TSN) é um tema controverso em mulheres
com linfonodos (LN) acometidos. Diversos marcadores foram utilizados resultando em uma reducao da taxa de falso negativo ao
comparar com o linfonodo sentinela, melhorando a acurécia. Este estudo tem como propdsito analisar os resultados oncolégicos
em mulheres que passaram por disseccao axilar seletiva com marcacao prévia a terapia sistémica neoadjuvante (TSN) usando carvao
a 4% e sua relacdo com o LN sentinela. Métodos: Foram selecionadas pacientes diagnosticadas com carcinoma invasivo de mama,
apresentando estagios clinicos T1-4 e N1-2 submetidas a analise de LNs suspeitos e marcacao pré TSN com carvao a 4%. Apds o
tratamento neoadjuvante, os LNs indicados com carvao foram excisados em um mesmo procedimento com o linfonodo sentinela. Os
desfechos sobrevida global (SG), sobrevida especifica (SE), sobrevida livre de doenca a distancia (SLDD), recidiva axilar (RA) e recidiva
local (RL) foram catalogados. Resultados: Para a andlise entre linfonodos marcados e linfonodo sentinela 176 pacientes foram
incluidas com taxa de identificacao de 95,4% do LN marcado. Para os desfechos oncoldgicos, 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 relacao 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%). Conclusoes: O carvao se destaca como um marcador confiavel, acessivel e pratico para disseccao axilar seletiva. O evento
RA nao deve ser utilizada para anélise apds TSN uma vez que é um evento raro e nao esta relacionada a SG ou SLDD diretamente.
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INTRODUCAO

Exames axilares antes da terapia sistémica neoadjuvante
(TSN) sdo uma ferramenta util para o estadiamento
e conducdo do tratamento do carcinoma mamario'=.
Contudo, ap6s resposta clinica 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 identificacdo*>. Utilizando-
se de artificios como aumentar o nimero de linfonodos
biopsiados, aplicacdo de imunoistoquimica e uso de
duas formas de mapear o linfonodo sentinela, analises
comprovaram uma taxa de falso negativo inferior a 10%°®
8, Nestes estudos todas as pacientes foram submetidas
a linfadenectomia, nao sendo possivel a avaliacdo dos
desfechos oncolégicos no cenario de preservacao, além de
nao fornecer dados sobre recorréncia axilar (RA).

A RA em mulheres que tiveram seu status axilar
reduzido de positivo para negativo apds TSN é entre 1,4
- 2,6%°'. Contudo, a avaliacdo deste desfecho nao é
suficiente diante da nova demanda para baixar as taxas
de falso negativo com a introducdo de drogas adjuvantes
guando néo se obtém respostas patoldgicas completas''3.

Aplicando técnicas para marcar um linfonodo
suspeito pré TSN e o excisando apdés, hd um incremento
na confiabilidade da avaliacdo axilar sem a necessidade
da linfadenectomia, com taxas de falso negativo entre
1,4 —4,2%'*¢. Algumas das barreiras para a utilizacdo do
clipe metalico neste métodos sdo o custo, a necessidade
de radiologia intervencionista antes da cirurgia e a
possibilidade de permanéncia do clipe apds a cirurgia
em poucas pacientes'”?°. Buscando novas metodologias
mais baratas ou de menor dificuldade técnica, outros
materiais foram utilizados para a marcacdo ganglionar
como o magseed®!, Radar/Infrared??, clipes visiveis a
ultrassonografial4 e pigmentacao do linfonodo através de
tinta ou carvao®2.

O carvao é utilizado como marcador para lesées
ndo palpaveis na mama ha longa data*?’ e se mostrou
eficiente na marcacao ganglionar pré TSN com taxas de
identificacdo do linfonodo entre 96,4 — 100%%%°. As
vantagens relatadas nesta técnica incluem a facilidade de
identificacdo intraoperatéria e a nao necessidade de um
procedimento invasivo de localizacdo, reduzindo assim
a carga para o paciente evitando o uso de materiais
radioativos.

1 - Universidade Federal do Parana, Departamento de Tocoginecologia - Curitiba - PR - Brasil 2 - Universidade Federal do Parand, Departamento de
Radliologia - Curitiba - PR - Brasil 3 - Universidade Federal do Parana, Departamento de Patologia - Curitiba - PR - Brasil
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Esta andlise tem por objetivo observar os
resultados oncolégicos em mulheres submetidas a disseccéo
axilar seletiva em associacdo ao linfonodo sentinela e
avaliar sua seguranca bem como avaliar a relacdo entre
o linfonodo sentinela e o linfonodo marcado pré terapia
sistémica.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo refere-se a uma coorte prospectiva

de natureza longitudinal, conduzida em um Unico
grupo de pacientes submetidos a disseccao axilar
seletiva combinada com bidpsia do LS, no contexto
de carcinoma invasor mamario com evidéncias clinicas
de comprometimento axilar e submetidos a terapia
neoadjuvante. Os procedimentos foram realizados
em estabelecimentos de salde tanto publicos quanto
privados situados em Curitiba, Parana, durante o
periodo de julho de 2014 a janeiro de 2019.
Foram selecionadas, para participacdo
coorte,  pacientes  diagnosticadas
carcinoma invasivo de mama confirmado por andlise
anatomopatoldgica, apresentando estagios
T1-4 e N1-2. Foram excluidas do estudo pacientes que
apresentavam metastases a distancia no momento do
diagnéstico, histologia diferente de carcinoma mamario
invasor, histérico de bidpsia cirirgica de mama e/ou
procedimentos cirurgicos axilares prévios, antecedentes
de outras neoplasias malignas, contraindicacdes clinicas
a radioterapia, carcinomas inflamatérios e incapacidade
de aderir ao acompanhamento médico regular.

Por se tratar de uma analise sobre avaliacao
axilar em pacientes com linfonodos axilares suspeitos,
0s casos de carcinoma mamario com axilas clinicamente
negativas foram excluidos. Dessa forma, ndo ha casos
de cancer de mama T1 NO. Como o linfonodo sentinela
¢ contraindicado em casos de carcinoma inflamatério,
pacientes com esta apresentacdo clinica também nao
participaram do estudo.

As informacbes coletadas foram organizadas
em planilhas do programa Excel® na versdo 2020. As
varidveis quantitativas foram sumarizadas utilizando

nesta com

clinicos

medidas de tendéncia central, bem como medidas de
dispersdo. Ja as varidveis categoricas foram dispostas
em termos de frequéncia e percentual. Para andlise

comparativa entre subgrupos, foi utilizado o teste de
qui-quadrado. Para analisar o tempo até os eventos
oncolégicos, foram feitas curvas de Kaplan-Meier. O
estudo de semelhanca e causalidade entre os resultados
foi realizado por meio do teste de Log-rank. Valores
de p<0,05 foram considerados estatisticamente
significativos. A andlise estatistica foi realizada utilizando
o software Stata/SE versdo 14.1, desenvolvido pela
StataCorp LP®, localizada nos Estados Unidos.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da Universidade Federal sob o numero
510304.7.0000.0096.

Marcacao linfonodal e cirurgia

Precedendo o inicio da terapia neoadjuvante,
as  pacientes avaliacao
ultrassonogréfica da axila do mesmo lado do tumor.
Quando identificado algum linfonodo suspeito durante
essa avaliacdo, procedeu-se a puncdo aspirativa por
agulha fina para coleta de material citolégico (Figura
1). No caso de identificacdo de mais de um linfonodo
suspeito, priorizou-se a avaliacdo do linfonodo de
maior didmetro. Na mesma intervencao, foi realizada
a marcacao peri-linfonodal utilizando suspensao de
carvao a 4%.
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Figura 1. Ocorréncia de recidiva axilar conforme preservacédo ou esva-
ziamento axilar. *EA = esvaziamento axilar.
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Apos a conclusdo do tratamento sistémico, as
pacientes passaram por uma reavaliacdo para determinar
a extensdo da resposta locorregional ao tratamento
e, posteriormente, foram submetidas a intervencao
cirdrgica. Durante o procedimento cirlrgico, apds a
administracdo da anestesia, foi aplicada uma injecéo de
1-2ml de Corante Azul Patente V na regido 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 suspensao
de carvao a 4% (Figura 2).
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Figura 2. Sobrevida e estadio clinico, A: sobrevida global; B: sobrevida
especifica.

Durante a cirurgia uma avaliacdo patoldgica
por congelacdo era realizada, e, assim, as pacientes
eram direcionadas para o esvaziamento axilar ou nao.
Se o resultado patoldgico intraoperatério fosse positivo,
indicando a presenca de células cancerosas, procedia-se
a linfadenectomia, com a remocao de pelo menos 10
linfonodos da cadeia axilar, visualizando as estruturas
anatémicas que limitam os nives 1 e 2 de Berg. Por
outro lado, se o resultado fosse negativo, indicando
auséncia de células cancerosas, a intervencdo na axila
era encerrada.

Apds a intervencao cirdrgica, os espécimes
foram imersos em frascos contendo formaldeido a
10%, onde permaneceram por um periodo superior a
24 horas. Em seguida, foram seccionados ao longo do
seu eixo longitudinal em fatias de até 2mm de espessura
e entdo processados para a andlise histolégica, incluindo
microtomia (com corte de 4 micrémetros) e coloracao
com Hematoxilina e Eosina.

Para a andlise citologica pré-tratamento
sisttmico neoadjuvante, o material obtido através da
puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) foi depositado
em laminas, secas ao ar e, logo, coradas pelo método
May-Grinwald-Giemsa, sendo cobertas com laminula.
As andlises foram realizadas utilizando um microscépio
Nikon Eclipse E200 (Nikon Corporation, Téquio, Japao)
em ampliacbes de x40, x100 e x400. Esse processo
permitiu uma avaliacdo detalhada das caracteristicas
morfolégicas e citoldgicas das amostras, contribuindo
para uma compreensao mais precisa da condicdo dos
tecidos e células estudados.

Seguimento

Os dados relevantes para analise estatistica,
obtidos dos prontudrios, foram apontados com base no
estadio clinico, conforme definido pelo sistema TNM?#,
bem como na classificacdo anatomopatoldgica tumoral
e axilar, além dos resultados da imuno-histoquimica.

Dados sobre o estagio axilar foram coletados em
dois momentos: antes da terapia sistémica neoadjuvante,
por meio de exames de imagem, categorizados com o
prefixo “c”; e apods a cirurgia e terapia sistémica, através
do resultado da patologia final, categorizado com o
prefixo “yp”.
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Para uma correlacao precisa entre o tempo
decorrido e os desfechos oncoldgicos, foram registrados
0s seguintes dados: data da cirurgia, data do evento de
interesse e data do ultimo 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 a marcacao axilar antes
do tratamento neoadjuvante. Ap6s, houve a exclusdo de
5 pacientes devido a falta de dados adequados e de 8
pacientes devido a perda de seguimento. O numero final
de pacientes analisadas foi de 176 para identificacao
do linfonodo nos dois métodos empregados e 168 para
desfechos oncoldgicos. Seis individuos nao tiveram seus
dados imuno-histoquimica categorizados. As
caracteristicas demograficas da coorte do estudo estao
apresentadas na Tabela 1.

sobre

Tabela 1 - Distribuicdo de caracteristicas clinicas, patoldgicas e cirtr-
gicas.

Variavel nvalido Classificacgdo n %
T 176 1 18 10,2%
2 97 55,1%
3 49  27,8%
4 12 68%
N 176 1 152 86,4%
2 24 13,6%
Eﬁ:ﬁg‘f 176  2a 17 9,7%
2b 90 51,1%
3a 55 31,3%
3b 14 8,0%
L'Efologico 176 Ductal 141 80,1%
Lobular 12 6,8%
Ducto-lobular 7 4,0%
Mucinoso 7 4,0%
Micropapilar 3 1,7%
Apaocrino 2 1,1%
Medular 2 1,1%
Metaplasico 2 1,1%
RE 170  Negativo 45  26,5%
Positivo 125 73,5%

Variavel nvalido Classificacgo n %

RP 170  Negativo 56 32,9%
Positivo 14 67,1%

HER2 170  Negativo 129 75,9%
Positivo 41 24,1%

PAAF positivo 176 Nao 63 35,7%
Sim 13 64,2%

Evaziamento 476 Nao 89  50,6%
Sim 87 49,4%

Em relacdo ao esvaziamento axilar, este

procedimento foi omitido em 89 casos (50,6%), enquanto
suspeitas clinicas foram confirmadas em 113 casos (64,2 %)
por meio de PAAF.

Os eventos analisados incluiram  recidiva
local (RL), recidiva axilar (RA), sobrevida livre de doenca
a distancia (SLDD), sobrevida global (SG) e sobrevida
especifica ao cancer de mama (SE). Quatro pacientes foram
excluidas da analise devido a falta de dados sobre ébito por
cancer de mama em suas declaracoes de obito.

Na anélise da taxa de deteccdo dos linfonodos
marcados com carvdo e do linfonodo sentinela, foram
incluidas 176 pacientes. Houve insucesso no método de
deteccdo do linfonodo sentinela em 31 de 176 casos
(17,6%), enquanto o linfonodo marcado com carvdo néo
foi identificado em 8 de 176 procedimentos (4,5%). A
coincidéncia entre o linfonodo sentinela e o linfonodo
marcado com carvao foi observada em 93 de 176 pacientes
(52,8%), enquanto ndo houve coincidéncia em 44 de
176 casos (25%). Pelo menos um dos métodos ndo foi
identificado em 39 de 176 cirurgias (22,1%), nenhuma
cirurgia apresentou auséncia de linfonodo identificado por
ambos os métodos. A taxa de identificacdo dos linfonodos
segundo o método esta apresentada na Tabela 2.

ATabela 3 apresenta a frequéncia e os percentuais
de casos conforme os resultados anatomopatolédgicos
do linfonodo sentinela (LS) e do linfonodo marcado com
carvao (LMC), categorizando os linfonodos ndo encontrados
como positivos na categoria “sim/néo encontrado” e como
negativos na categoria “ndo” para linfonodos livres de
neoplasia. Este agrupamento foi realizado com o intuito de
avaliar a decisao sobre a linfadenectomia axilar apés a anélise
patoldgica, dado que, na auséncia de linfonodos avaliados,
a linfadenectomia axilar é indicada. Ao condensarmos 0s
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linfonodos ndo encontrados com os linfonodos positivos, a
concordancia da amostra é de 148 em 176 casos (81,4%),

com um coeficiente de concordancia Kappa de 0,67 (IC95%:
0,56 - 0,78), indicando uma boa concordancia.

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

Variavel n valido Classificacao n %
LS positivo 176 Nao 101 57.4%
Sim 44 25,0%
N&o encontrado 31 17,6%
LS positivo (agrupado) 176 Nao 101 57,4%
Sim/ndo encontrado 75 42,6%
LMC positivo 176 Néo 109 61,9%
Sim 59 33,5%
Nao encontrado 8 4,5%
LMC positivo (agrupado) 176 Nao 109 61,9%
Sim/ndo encontrado 67 38,1%
Linfonodos coincidentes 176 Nao se aplica 39 22,1%
pelos dois métodos Nao 44 25%
Sim 93 52,8%
Linfonodos coincidentes 137 Néo 44 32,1%
pelos dois métodos Sim 93 67.8%

(excluidos os ndo aplicaveis)

Tabela 3 - Frequéncia e percentuais dos resultados anatomopatoldgicos
e métodos de identificacdo do linfonodo considerando linfonodo nao
encontrado como positivo.

LS positivo LMC posmvp Total
Nao Sim
Nao 91 10 101
51,7% 5,7%
Sim 18 57 75
10,2% 32,4%
Total 109 67 176

A distribuicdo dos desfechos oncoldgicos,
os percentuais e a duracdo média e mediana do
acompanhamento estdo detalhados na Tabela 4. No
grupo de pacientes examinadas, com um tempo mediano
de acompanhamento de 49 meses, observou-se uma
associacao estatisticamente significativa entre a realizacao
do esvaziamento axilar e a incidéncia de recidiva axilar (
0/85 0% vs. 5/83 6%, p=0,012). O Grafico 1 apresenta
a evolucdo da recorréncia axilar no tempo, comparando
os individuos submetidos ou nao a 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 oncolégico mais prevalente foi a
recidiva a distancia. A SLDD foi observada em 140 de 168
pacientes (83,3%). O sitio de recorréncia mais frequente
foi o o0sso, ocorrendo em 9 de 28 casos (32,1%),
seguido pelo pulméo, presente em 7 de 28 casos (25%).
Foi identificada uma associacdo significativa entre a
recorréncia a distancia e o comprometimento de pelo
menos um linfonodo apods a terapia neoadjuvante (11,3%
vs. 23,9%, p=0,027), bem como entre a recorréncia a
distancia e a realizacao do esvaziamento axilar (10,5% vs.
22,9%, p=0,025).

Durante o acompanhamento, houve 10 6ébitos
entre as 168 pacientes analisadas, dos quais 5 foram
secundarios ao carcinoma mamario e 5 tiveram causa
indeterminada. A andlise do estadio clinico demonstrou
ser o principal fator relacionado a uma menor SG e SE,
com significancia estatistica (teste log-rank, p<0,05),
conforme ilustrado no Grafico 2. Além disso, foi
observada uma associacao entre uma diminuicdo na SG
em mulheres submetidas a linfadenectomia comparando
com aquelas que ndo o realizaram (97,6% vs. 90,4%,
p=0,035), como apresentado na Tabela 5.
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Tabela 4 - Resultados oncoldgicos e medidas de tendéncias centrais de tempo.

Seguimento (meses)

Desfech Classificaca
estecho assiticacao : Média + desvio padrao Mediana (min - max; AlQ)
Recidiva Local Nao 161 49 + 12 49 (24 - 87; 19)
Sim 7 43 + 11 40 (31 -62;17)
Recidiva Axilar Nao 163 49 + 12 49 (24 -87; 19)
Sim 5 30+ 19 24 (13 - 60; 23)
Recidiva a distancia Nao 140 49 + 12 49 (24 - 87; 19)
Sim 28 24 £ 15 24 (0,9 - 51; 22)
Obito especifico Nao 158 49 + 12 49 (12 -87;19)
Sim 5 32«5 33(25-38;7)
Obito Nao 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 - Associacdo entre obito e fatores prognosticos.
Variavel Classificacao n obito (%) p*
Idade (anos) <50 88 5(5,7%)
>50 80 5(6,3%) 0,867
Estadio clinico 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 Nao 61 3 (4,9%)
Sim 107 7 (6,5%) 0,694
Esvaziamento Axilar Nao 85 2 (2,4%)
Sim 83 8(9,6%) 0,035
As dificuldades em localizar e obter as compararmos os principais desfechos oncoldgicos entre

certidoes de 6bito, juntamente com a insuficiéncia das
informacdes quando finalmente encontradas, tornaram-
se um obstaculo consideravel para determinar as causas
de 6bito nao registradas no estudo, o que comprometeu
significativamente a andlise do desfecho de sobrevida
global especifica. Na classificacdo clinica pré-TSN, 147
(87,5%) mulheres foram categorizadas como cN1 e 21
(12,5%) como cN2, apds a exclusao das pacientes por
perda de seguimento. No subgrupo cN1, a ocorréncia dos
desfechos oncoldgicos mais relevantes foi de 3 (2%) para
RA, 127 (86,4%) para SLD e 140 (95,2%) para SG. Ao

0s subgrupos cN1 e cN2, observou-se uma associacdo
significativa no desfecho SLD, favorecendo o grupo cN1
(86,4% vs. 62,9% - p<0,05).

DISCUSSAO

Apresentamos a aplicacdo do carvdo como
marcador para linfonodos axilares antes da TSN e sua
associacdo com o linfonodo sentinela, visando aprimorar
as taxas de falsos negativos nas avaliacdes pos terapia
sistémica neoadjuvante, seguindo a abordagem adotada
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no estudo Target Axillary Dissection'. Além disso, nosso
trabalho revela os desfechos oncolégicos em um periodo
médio de 49 meses de acompanhamento em mulheres

submetidas a disseccao axilar seletiva utilizando o carvao
a 4% como marcador, apresentando uma contribuicdo
pioneira para esse campo de pesquisa.

Tabela 6 - Associagdo entre status axilar pré terapia sistémica e desfechos oncoldgicos.

Status Axilar Clinico Desfecho Classificacdo n (%) p*
N N . Néo 144 (98) 0,078
Recidiva Axilar Sim 3(2)
Nao 19 (90,5)
cN2 Sim 2(9,5)
cN1 Nao 127 (86,4) 0,003
Recidiva a distancia Sim 20 (13,6)
cN2 N‘éo 13 (62,9)
Sim 8(38,1)
Nao 140 (95,2) 0,069
cN1 . )
Obito Sim 7(4,8)
Nao 18 (85,7)
cN2 Sim 3(14,3)

O carvao foi selecionado como material para
a marcacdo linfonodal devido as suas caracteristicas
de ser estatico, ndo absorvivel e inerte, tornando-o
adequado para o propésito pretendido uma vez que
nao é passivel de migracdo?. Além das suas vantagens
técnicas, ha também beneficios econdmicos associados.
A marcacao para lesdes ndo palpaveis com carvao
€ mais econdmica em comparacdo com o uso de fio
metalico quando realizado no mesmo procedimento de
bidpsia30. Essa vantagem se torna ainda mais evidente
quando comparada ao clipe metélico, com um custo
aproximado de US$ 70 (US$ 60 para bidpsia guiada por
ultrassom e procedimento de marcacédo, e US$ 10 para
0 carvao a 4%) no contexto brasileiro?®. Além disso,
o carvao oferece uma alternativa ao uso da semente
de 1125, que apresenta potenciais riscos relacionados
a exposicdo a radiacdo e requer equipamentos
especializados e pessoal treinado para implantacdo e
remocao?'. Assim como o clipe metélico, as sementes
podem se deslocar ligeiramente apds a implantacao,
0 que pode dificultar a localizacdo da lesdo durante
a cirurgia®>3>. A taxa de identificacdo do carvdo como
marcador em nosso estudo foi 95,4%, superior a taxa
do clipe metalico®™.

Observou-se uma maior recorréncia a distancia
nas pacientes com maior acometimento axilar pré-TSN
(13,6% vs. 38,1% - p<0,05) comparando cN1 com cN2.

E importante notar que o correto estadiamento antes
do inicio do tratamento é ferramenta importante na
determinacdo do progndstico alémdaimunoistoquimica,
grau histolégico e plataforma genémica?®. Embora o
acometimento p6s-TSN tenha importancia na escolha
do tratamento adjuvante'2,

A ocorréncia de recidiva axilar € um desfecho
pouco comum e, portanto, ndo deve ser considerado
como o evento primario nas andlises do manejo axilar.
Em pacientes com status axilar negativo ou com
micrometastases linfonodais, a taxa de recorréncia axilar
em um acompanhamento de 42 meses é de apenas
0,7%36, sendo mais frequente nos primeiros 24 meses
de seguimento3. E relevante notar que mulheres
submetidas a linfadenectomia axilar frequentemente
apresentam piores prognoésticos?®34° 6% da nossa
amostra submetida a linfadenectomia apresentou
recorréncia regional ao passo que nao houve RA no
grupo que fez cirurgia axilar conservadora. Isso se deve
ao fato de que o numero de linfonodos afetados esta
inversamente associado a sobrevida especifica por
cancer de mama (SE) e a sobrevida global (5G), sendo a
persisténcia de doenca regional o principal motivo para
a realizacao da linfadenectomia.

A decisdo sobre a realizacdo do esvaziamento
axilar pode ser aprimorada com a marcacao do linfonodo
antes da quimioterapia neoadjuvante. A auséncia de

Rev Col Bras Cir 51:€20243697 7



Budel

Desfechos oncolégicos da disseccdo axilar seletiva utilizando carvdo a 4% como marcador

concordancia entre o linfonodo marcado com carvao
e o linfonodo sentinela ndo necessariamente altera a
decisdo sobre a linfadenectomia axilar. Por exemplo,
mesmo que nao coincidam, ambos os linfonodos podem
ser positivos, levando a decisdo de esvaziamento axilar.
Observamos uma taxa de concordancia na decisdo 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 concordancia quando se considera a
decisdo ampla, todavia, a alta taxa de nao identificacdo
do LS, 17,6% nesta coorte, pode ser atenuada com a
marcacao pré terapia sistémica.

Este estudo apresenta algumas limitacoes:
a amostra ndo é homogénea, visto que algumas
pacientes foram submetidas ao esvaziamento axilar
devido a suspeita clinica pré-cirdrgica que nao foi
confirmada no exame anatomopatoldégico; o numero
reduzido de pacientes limita a avaliacdo de subgrupos;
e a falta de um grupo controle conforme os critérios do
estudo ACOZOG Z1071, ou seja, com dupla marcacao
e remocao de pelo menos 3 linfonodos®. Além disso,
terapias p6s neoadjuvancia ndo eram realizadas na
época de recrutamento do estudo, desta forma uma
das duvidas sobre o beneficio reducao do falso negativo
na avaliacao axilar ndo pode ser testada.

ABSTRACT

Aadicdodeoutrasdrogasapésaneoadjuvancia
tem se tornado alvo de pesquisas e, para selecionar
pacientes que necessitam de mais terapia, escolhe-se
guem nao teve resposta patolégica completa devido ao
pior prognostico nesse cenario*'*4. Como resultado, o
uso de inibidores da PARP* e inibidores de CDK 4/6™
ja faz parte do arsenal de terapias que podem ser
individualizados para pacientes sem resposta patoldgica
completa no tratamento de cancer de mama inicial.
Para avaliar a reducdo de falso negativo na avaliacao
axilar apos disseccao axilar seletiva tem impacto nessas
pacientes novos estudos devem ser projetados com este
propoésito.

CONCLUSAO

A utilizacdo do carvdo como marcador em
disseccao axilar seletiva é um material confidvel, de baixo
custo e de facil identificacdo em 95,4% das cirurgias
axilares. Ataxa de RA em pacientes submetidas a marcacao
pré terapia sistémica com carvao a 4% em 49 meses de
seguimento foi 2,9%. Entre os eventos oncolégicos a
RA nado deve ser utilizada para analise de avaliacdo axilar
pds downstaging uma vez que é um evento raro e nao
necessariamente esta relacionada a SG ou SLDD.

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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