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Adissecçãoaxilar completa, comaretiradados trêsníveis
de drenagem e muitas vezes também do grupo interpeitoral de
Rotter, sempre fez parte do tratamento cirúrgico no carcinoma
invasivo da mama, em monobloco ou não, com a mastectomia ou
a quadrantectomia. Continua sendo o melhor método para tratar a
axila quando histologicamente comprometida, para estadiá-la
cirurgicamente, para avaliar a indicação ou não da terapia
adjuvante pós-operatória (quimio ou hormonioterápica), além de
representarumimportantefatorprognósticodadoença.

Com a melhoria das técnicas mamográficas para a
detecção precoce do tumor mamário, possibilitando a realização
de cirurgias mais conservadoras sobre a mama, como a
quadrantectomia e a setorectomia, devemos também reavaliar a
extensão da linfadenectomia axilar, levando-se em conta o
estadiamento clínico (TNM-N) e histopatológico da axila.Assim,
existegrandecontrovérsiaemestabelecerquaisoscasosondeeste
esvaziamentodevesermais radicaloumaisconservadore,muitas
vezes,seratémesmoevitado.

Sabemos muito bem as complicações imediatas e
tardias causadas pela linfadenectomia axilar, que poderiam ser
contornadas se a mesma não fosse realizada. Mas o risco de
deixarmos um tumor residual (metástase) nesta região não nos
permite até agora abandonar completamente esta técnica de
abordagemterapêutica.

O esvaziamento axilar sempre deverá ser indicado nas
axilas clinicamente metastáticas (N1b ou N2a), independente
do tamanho do tumor primário, devido à alta taxa de
comprometimento histológico verificado: tumores To N1b
apresentaram 83,3% de positividade histológica; tumores T1b
N1b com 100% de positividade; tumores T1c N1b com 79,0%
de positividade e tumores T2 N1b com 81,9% de positividade
axilar entreos nossos casos.

Da mesma maneira, 64% dos casos com tumores
medindo até 2 centímetros de diâmetro e 42,3% dos casos com
tumores entre 2 a 5 centímetros de diâmetro, apresentaram axila
histologicamente negativa, independentemente do
estadiamento clínico da mesma. Seriam esses casos que nos
dariam a possibilidade de conservar a axila no tratamento
cirúrgico do câncer mamário. Por outro lado, essas axilas não
nos dariam nenhuma informação prognóstica nem nos
forneceriam dados para a indicação ou não de uma terapia
adjuvante. Além do que, é impossível sabermos com
antecedência o verdadeiro estado histológico de uma axila sem
antes abordá-la cirurgicamente. Daí o grande auxílio que nos é
fornecido hoje pelo estudo do linfonodo sentinela, indicando ou
não o esvaziamento axilar, principalmente naqueles casos de
tumores iniciais damama, comaxilaclinicamentenegativa.

Ao nosso ver, nenhum caso de câncer mamário invasivo
deve ficar sem a avaliação do estado da axila, seja através da
linfadenectomia, da amostragem axilar ou da pesquisa do
linfonodo sentinela. Muitos outros fatores poderão nos auxiliar
quanto à possibilidade de limitar o esvaziamento da axila.
Assim, no próprio estadiamento da moléstia, podemos observar

que os casos com axila N0 apresentam menor incidência de
metástases que aqueles casos N1a ou N1b.

Em nossos estudos, observamos que entre 471 casos de
tumores classificados como T1c, a axila estava positiva
histologicamente em 25,7% dos casos N0, em 30,3% dos casos
N1aeem79,0% dos casos N1b.

Da mesma maneira, entre 653 casos de tumores
classificados como T2, a axila estava comprometida em 34,5%
dos casos N0, em 42,2% dos casos N1a e em 81,9% dos casos
N1b. Daí a importância de voltarmos a classificar a axila em N0,
N1a e N1b. Mas outros fatores, além do tamanho do tumor
primário e da avaliação axilar, deverão nos orientar na indicação
da linfadenectomia: idade da paciente, grau de diferenciação
celular, invasão angiolinfática peritumoral presente, a dosagem
dos receptores hormonais, a ploidia celular e mesmo a resposta à
quimioterapia neoadjuvante. Por esse motivo, torna-se cada vez
mais importante a avaliação clínica da axila por mastologista
experiente para não se cometer erros no estadiamento clínico,
levando-seaumaindicaçãoinadequadadaabordagemaxilar.

Permanece ainda a pergunta: o esvaziamento axilar
poderá ser evitado? Segundo vários autores, em alguns casos
“sim”: no carcinoma ductal não extenso, em pequenas
áreas de microinvasão (T1 mic), T1a em pacientes idosas e nos
carcinomas tubulares puros menores que 1,0 cm de diâmetro.
Entre nossos casos no estádio clínico I, não observamos
comprometimento do nível III e do grupo interpeitoral de
Rotter, mesmo quando os níveis I e II estavam histologicamente
positivos. Entre 97 casos de carcinomas mamários no estádio
clínico I (T1 N0 N1a), onde realizamos a linfadenectomia axilar
completa, com 30% de falso-negativo axilar (29 casos), os
linfonodos metastáticos estavam presentes apenas nos níveis I e
II de drenagem, sem a presença de “skip” metástases. O mesmo
não foi observado no estádio clínico II com nível I positivo,
onde o risco de metástases nos níveis superiores (II, III e Rotter)
foide respectivamente:31,4%, 22,5% e28,4%.

Baseados nesses achados acreditamos que a remoção
dos linfonodos localizados nos níveis I e II de drenagem é o
procedimento ideal para se tratar a axila no estádio clínico I da
moléstia, quando a linfadenectomia está indicada (por exemplo,
comlinfonodo sentinelahistologicamentepositivo).

O mesmo não é considerado no estádio clínico II com
nível I histologicamente comprometido, onde é indicado o
esvaziamento de todos os níveis de drenagem, já que o risco
de comprometimento não é desprezível; a mesma
linfadenectomia completa está indicada nos casos de axila
clinicamente metastática (N1b ou N2a), independente do
tamanho do tumor primário da mama.
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Atravésde informaçõesobtidaspeloestudodoLinfonodo
Sentinela será possível limitar nossa abordagem sobre a axila

(realizando o esvaziamento apenas do nível I ou a “amostragem”
axilar)oumesmocontra-indicaralinfadenectomiaaxilar.


