PONTO DE VISTA/ VIEWPOINT

VALOR DO ESVAZIAMENTO AXILAR
NOS CARCINOMAS INICIAIS DA MAMA

A dissec¢do axilar completa, com a retirada
dos trés niveis de drenagem e, muitas vezes, também
do grupo interpeitoral de Rotter, sempre fez parte do
tratamento cirurgico do carcinoma invasivo da
mama, em monobloco ou nao com a mastectomia ou
a quadrantectomia. Continua sendo o melhor método
para tratar a axila quando histologicamente
comprometida para estadia-la cirurgicamente, avaliar
a indicagdo ou ndo da terapia adjuvante poOs-
operatoria (quimio ou hormonioterapica), além de
representar um importante fator de progndstico da
doenga.

Com a melhoria das técnicas mamograficas
para a detecgdo precoce do tumor mamario,
possibilitando a realizagdo de cirurgias mais
conservadoras so bre a mama - como a
quadrantectomia e a setorectomia -, devemos
também reavaliar a extensao da linfadenectomia
axilar, levando-se em conta principalmente o
estadiamento clinico da moléstia. Assim, grande
controvérsia existe em estabelecer quais os casos
onde ela deve ser mais radical ou mais conservadora
e, muitas vezes, até mesmo evitada.

Sabemos muito bem das complicagdes
imediatas ou tardias causadas pela linfadenectomia
axilar, as quais poderiam ser contornadas se a mesma
nao fosse realizada. Mas o risco de deixarmos um
tumor residual (metastase) nessa regido nao nos
permite, até agora, abandonarmos essa abordagem
terapéutica.

O esvaziamento axilar sempre devera ser
indicado nas axilas clinicamente comprometidas,
independentemente do tamanho do tumor primario
(axila N1b). Segundo nossa casuistica, poderiamos
nao realiza-14 em, aproximadamente, 50% dos casos,
ou seja, em 81,8% dos casos T0, em 83,0% dos casos
Tla, em 72,7% dos casos T1b, em 61,2% dos casos
Tlc e em 43,0% dos casos T2. Da mesma maneira,
63,2% dos casos com tumores medindo até 2 cm de
didmetro e 43% dos casos com tumores de 2 a 5 cm
de diametro apresentaram axila histologicamente
negativa, independentemente do estadiamento
clinico da mesma. Seriam esses casos que nos
dariam a possibilidade de conservar o conteudo
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axilar no tratamento cirurgico do cancer mamario.
Por outro lado, essas axilas ndo nos dariam nenhuma
informagdo progndstica nem nos forneceriam dados
para a indicacdo ou ndo de uma terapia adjuvante.
Além do que, ¢ impossivel sabermos com
antecedéncia o verdadeiro estado histologico de uma
axila sem antes aborda-la cirurgicamente de uma
forma radical ou conservadora. Dai, o grande auxilio
que nos ¢ fornecido hoje pelo estudo do linfonodo
sentinela, indicando ou ndo o esvaziamento axilar,
principalmente, naqueles casos de tumores iniciais
da mama.

Em nosso ponto de vista, nenhum caso de
cancer mamario invasivo deve ficar sem a avaliagdo
do estado da axila, seja através da linfadenectomia,
da amostragem ou da pesquisa do linfonodo
sentinela. Muitos outros fatores poderao nos auxiliar
quanto a possibilidade de limitar o esvaziamento
axilar. Assim, no proprio estadiamento da moléstia,
podemos observar que os casos com axila NO
apresentam menor incidéncia de metéstases que
aqueles casos Nla ou N1b.

Entre 273 casos de tumores mamarios
estudados pelo autor e classificados como Tlc, a
axila estava positiva histologicamente em 25% dos
casos NO, em 32,2% dos casos Nla e em 88,3% dos
casos N1b. Da mesma maneira, entre 435 casos de
tumores classificados como T2, a axila estava
comprometida em 38,8% dos casos NO, em 42,6%
dos casos Nla e em 75,3% dos casos N1b. Dai, a
importancia de voltarmos a classificar novamente a
axila em NO, N1a e N1b (Classificagago TNM-UICC
anterior a 1988: NO = auséncia de linfonodos axilares
clinicamente palpaveis; N1a = linfonodos axilares
palpaveis clinicamente negativos; N1b = linfonodos
axilares moveis clinicamente comprometidos). Mas
outros fatores além do tamanho do tumor e da
avaliagdo axilar deverdo nos orientar futuramente na
indicagao da linfadenectomia: idade da paciente,
grau de diferenciacdo celular, invasdo angiolinfatica
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peri-tumoral presente, a dosagem dos receptores
hormonais, a ploidia celular e mesmo a resposta a
quimioterapia neo-adjuvante.

Permanece ainda a pergunta: o esvaziamento
axilar podera ser evitado? Segundo vérios autores,
em alguns casos “sim” - no carcinoma ductal in situ
nao extenso, em pequenas areas de micro-invasao
(T1lmic) e Tla e nos carcinomas tubulares puros
menores que 1,0 cm de didmetro.

Entre nossos casos no estadio clinico I, ndo
observamos comprometimento do nivel III e do
grupo interpeitoral de Rotter mesmo quando os
niveis I e II estavam histologicamente positivos.
Entre 97 casos de carcinomas mamarios no estadio
clinico I (Tl NO Nla), onde realizamos a
linfadenectomia axilar completa com 30% de falso-
negativos (29 casos), os linfonodos metastaticos
estavam presentes apenas nos niveis I e II de
drenagem, sem a presenca de skip metastases.
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Baseado nesses achados, acreditamos que a remogao
dos linfonodos localizados nos niveis I e II de
drenagem ¢ o procedimento ideal para se tratar a
axila no estadio I da doenca, o que permite realizar
um estadiamento cirargico adequado e obter um
excelente controle local da moléstia sem necessidade
de radioterapia poOs-operatoria sobre a axila.

Quando durante o ato cirGrgico sao
identificados linfonodos suspeitos, a retirada do nivel
I1I e, muitas vezes, do grupo interpeitoral de Rotter
se faz necessario. Mesmo assim, € extremamente
importante uma nova reavaliagdo dos casos de
tumores classificados como TO, Tlmic, Tla, Tlb e
Tlc, através das informagdes obtidas pelo exame do
linfonodo sentinela, o que podera limitar ainda mais
nossa abordagem sobre a axila (esvaziamento apenas
do nivel I ou “amostragem” axilar) ou mesmo
contra-indicar o esvaziamento axilar.

As opinides expressas nesta sessdo representam o ponto de vista de seu Autor e ndo, necessariamente, o da Revista.

69



	Página 1
	Página 2

