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Avaliação da dissecção axilar na
mastectomia radical modificada a Madden

para o tratamento do câncer mamário

GERALDO S. QUEIROZ\ ESTANISLAU ARAÚJO JORGE’, FRANCISCO AS
SIS F. DOURADO’, RUI GILBERTO FERREIRA^, RUFFO DE FREITAS JÚNIOR^,
GEORGE MORAIS FERREIRA^, VASCO MARTINS CARDOSO^ ÉLBIO CÂNDI
DO DE PAULA"

Trabalho realizado nos Serviços de Ginecologia e Mama e de Anatomia Patológi
ca do Hospital Araújo Jorge da Associação de Combate ao Câncer de Goiás.

Resumo

Com o objetivo de analisar o número de linfonodos dissecados, foram estudados 229 pacien
tes portadoras de câncer de mama, tratadas no Hospital Araújo Jorge entre 1979 e 1988. Destas,
175 foram submetidas à mastectomia radical clássica (MRC) e54à mastectomia radicai modifica
da com preservação de ambos os músculos peitorais (MRM). Não houve influência do estádio
clínico nem do tratamento prévio sobre o procedimento cirúrgico, porém pacientes mais jovens
foram submetidas mais freqüentemente à MRC. O número médio de linfonodos dissecados foi
maior na MRC que na MRM, 23 e 18 respectivamente. Ressecçâo de mais de 30 gânglios só foi
obtida com a MRC, sendo esta diferença significativa (p < 0,001). Conclui-se que a MRC possibilita
uma melhor dissecção axilar com retirada de maior número de linfonodos quando comparado à
MRM com preservação de ambos os peitorais.
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Introdução neceu a dúvida se as técnicas menos radicais seriam

adequadas para uma retirada satisfatória dos linfono
dos, de forma a não comprometer este indicador prog
nóstico.

Assim, 0 objetivo deste estudo foi compararo núme
ro de linfonodos ressecados por ambas as técnicas
empregadas (Halsted e Madden).

0 principal fator prognóstico para o câncer de mama
operável é o número de linfonodos comprometidos [1 ].
Também tem sido demonstrado que quanto maior o
número de linfonodos ressecados, maior a probabilida
de de se encontrar comprometimento nestes [2].

A mastectomia radical clássica (MRC), instituída por
Halsted no final do século passado, mostrou ser bas
tante eficaz para a retirada dos linfonodos axilares [3],
Entretanto, a deformidade física e as compl icações tipo
linfadema e restrição do braço levaram outros autores
a propor técnicas alternativas para o tratamento do
câncer de mama. Desta maneira, a preservação do
músculo pequeno peitoral foi proposta por Merola [4] e
por Patey [5] e, posteriormente, a conservação de am
bos os peitorais por Auchincloss e Madden [6, 7].

Apesar da preservação dos músculos peitorais difi
cultarem tecnicamente o esvaziamento axilar, perma-

Pacientes e Métodos

Foram estudadas 229 pacientes do sexo feminino,
portadoras de carcinoma ductal infiltrante de mama,
submetidas à mastectomia no Serviço de Ginecologia e
Mama do Hospital Araújo Jorge da Associação de Com
bate ao Câncer em Goiás, no período de 1979 a 1988.
Destas, 175 foram tratadas por mastectomia radical clás
sica à Halsted (MRC) e 54 por mastectomia radical
modificada com preservação de ambos os músculos
peitorais, à Madden (MRM).
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Tabela 1. Distribuição das pacientes quanto à faixa etária e
técnica cirúrgica empregada.

Após a retirada da peça, esta era fixada em formol a
10% e enviada ao Serviço de Anatomia Patológica do
Hospital Araújo Jorge, onde sofria um processamento.
Para tal, um patologista experiente realizava dissecção
meticulosa, isolando e classificando os linfonodos de
acordo com os respectivos níveis.

As variáveis de controle estudadas foram:

- Idade da paciente em anos completos, na época do
diagnóstico do câncer.

- Estádio clínico na época do diagnóstico da neopla-
sia, seguindo a classificação TNM da União Internacio
nal de Combate ao Câncer (UlCC) [8].
.  - Realização de tratamento prévio à cirurgia, quer
tenhasidoloco-regional (radioterapia) ousistêmico (qui
mioterapia).

Foi considerada como variável independente a téc
nica operatória empregada, e como variável dependen
te 0 número de linfonodos encontrados pelo patologista
em cada peça cirúrgica.

Para a análise das variáveis, utilizou-se o teste do
qui-quadrado, considerando como significativo um  P de
valor inferior a 0,05.

Idade MRC MRM

N % N %

21 -30

31 -40

41 -50

51 -60

61 -70

8 4 1 2

27 10 19

17 31

7  13

10 19

9  16

47

65 37

38 22

14 8

>70 3 2

MRC - mastectomia radical clássica

MRM - mastectomia radical modificada

X2 = 25,9; p< 0,0001

Tabela 2. Relação entre o estádio clínico e a técnica cirúr
gica utilizada.

Estádio

clínico

MRC MRM

N N% %

29 17 7  13

8  15

36 67

II 48 27

III 90 51

TX 8 5 3 5
Resultados

MRC - mastectomia radical clássica

MRM - mastectomia radical modificada

X" = 4,85; p < 0,2 (NS)
Dos 229 casos operados, a maioria se situou na fai

xa etária entre 41 e 50 anos (36%), tanto para a MRC
(37%) quanto para a MRM (31%) (Tabela 1).

Quanto ao estádio clínico, observou-se que 36 paci
entes (16%) foram tratadas no estádio clínico 1,56 (24%)
no estádio clínico Mea maior parte delas no estádio
clínico III, totalizando 218 pacientes, visto que 11 casos
foram inicialmente estadiados como TX. A relação en
tre estádio clínico e a cirurgia empregada, bem como
sua análise, podem ser vistas na Tabela 2.

Considerando o uso de tratamentos prévios, foi ob
servado que em 163 casos (71%) não se empregou
quaisquer formas de terapia antes do procedimento ci
rúrgico. O tratamento loco-regional por radioterapia foi
utilizado pré-operatoriamente em 64 pacientes (28%).
Já a quimioterapia só foi empregada em dois casos. A
distribuição entre os tratamentos prévios segundo atéc-
nica cirúrgica utilizada é mostrada na Tabela 3.
A média de linfonodos axilares ressecados foi de 23

na MRC e de 18 na MRM. Em 47% das MRC foram re

tirados de 21 a 30 linfonodos axilares por peça cirúrgi
ca, enquanto que em 65% das MRM foi retirado um nú
mero inferiora 20. Somente com a MRC conseguiu-se a
exérese de mais de 30 linfonodos por peça, sendo que
em seis casos de MRC foram encontrados mais de 40

gânglios. A diferença do número de linfonodos disseca
dos entre os dois procedimentos foi significativa (Tabe
la 4). Houve seis casos (3%) e sete casos (13%) em que
foram ressecados menos de 10 linfonodos por peça,
pelas técnicas de MRC e MRM respectivamente.

Tabela 3. Relação entre a realização de tratamento prévio e
a técnica cirúrgica utilizada (N = 229).

Tratamento

prévio
MRC MRM

N % N  %

Não realizado

RXT

125 72 38 70

16 3048 27

Qt 2 1

MRC - mastectomia radical clássica

MRM - mastectomia radical modificada

RXT - radioterapia; Qt - quimioterapia
X2 = 0,7;p<0,8 (NS).

Tabela 4. Comparação entre o número de linfonodos
dissecados e a cirurgia realizada.

Número

de gânglios
dissecados

MRMMRC

N  % NX X

68 39 17

83 47 24

24 14 37

175 100 23

35 65 14

19 35 22

= 20

21 -30

>30

Total 54 100 18

MRC - mastectomia radical clássica; x, média
MRM - mastectomia radical modificada

X^ = 14,9; p< 0,001
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mar se a diferença no número de linfonodos resseca
dos influenciou a sobrevida comparando-se os dois
métodos, pois este assunto será objeto de estudo pos
terior.

Asobrevida das pacientes, de acordo com a técnica
cirúrgica, não foi analisada, e será tema de trabalho
futuro.

Discussão

Summary
No material estudado o número médio de linfonodos

dissecados na MRC foi 23 e 18 na MRM. Apesar da
distribuição etária ter sido estatisticamente diferente
entre os grupos, com as pacientes mais jovens sendo
tratadas mais freqüentemente pela MRC, não houve
diferença entre os dois grupos de cirurgia, em relação
ao estádio clínico e terapia prévia associada. Assim,
talvez a idade possa ter influenciado o número de linfo
nodos dissecados, porém não foi possível confirmar esta
hipótese. Além da idade, a dificuldade referente  à aná
lise comparativa destes dados também reside na influ
ência de outros fatores, tais como a variação anatômi
ca, extensão das dissecções cirúrgicas e o método de
identificação dos linfonodos (manual, afresco, após fi
xação em formol e limpeza da gordura com álcool), que
não foram aqui abordados.

A média de gânglios ressecados aqui apresentada
é compatível com outros autores, em que o número
médio de linfonodos dissecados varia de 17 a 50 [2,9].
Sendo que, no nosso país, Brondi encontrou 33 e Mon-
toro 40 [10, 11].

A literatura é controversa em relação ao número de
linfonodos ressecados, de acordo com diferentes téc

nicas cirúrgicas. Brondi afirma que a conservação dos
músculos peitorais pode levar a uma linfadenectomia
axilar incompleta, principalmente na cadeia superior ou
nível III de Berg, no grupo interpeitoral de Rotter e no
grupo paracefálico [11], Caceres mostrou que uma equi
pe cirúrgica complementando uma mastectomia radi
cal clássica elevaria a média do número de linfonodos

dissecados em aproximadamente 1,5 [12], Já Leo não
encontrou diferença significativa no número de iinfono-
dos dissecados, quando da conservação dos músculos
peitorais [13]. Concordando com isso, Madden, quan
do da avaliação de 10 anos de MRM, mostrou que o
músculo pequeno peitoral não dificulta o esvaziamento
axilar e, através da linfografia, demonstrou que  o esva
ziamento axilar é satisfatório com ou sem a remoção do
pequeno peitoral, sendo que não houve diferença sig
nificativa na sobrevida das pacientes submetidas  à MRM
quando comparadas à MRC [7]. Segundo Robinson, a
sobrevida aos cinco anos foi de 86% e 84% para as
pacientes com gânglios axilares negativos submetidas
a MRC e MRM, respectivamente; enquanto que para
as pacientes com axila positiva estas curvas foram de
60% e 66% [14].

No presente estudo, mesmo reconhecendo uma
maior dificuldade técnica para o esvaziamento axilar
pela MRM com preservação de ambos os músculos
peitorais, foi possível realizá-la satisfatoriamente. En
tretanto, obteve-se uma média de 5,5 gânglios a mais
pela técnica de MRC. No momento não podemos afir-

Two-hundred twenty nine patients with breast cân
cer treatedat Araújo Jorge Hospital between 1979 and
1988, were studied regarding the number ofdissected
lymphonodes. Outofthose, 175weresubmittedtoclas-
sical radical mastectomy (CRM) and 54 to modified ra
dical mastectomy sparing both pectoralis muscles
(MRM). There were no influence of clinicai staging or
previous therapy on the surgicalprocedure. Young pa
tients were more frequentiysubmitted to CRM. The mean
dissected nodes was higher with CRM than with MRM,
23 and 18 respectively. More than 30 nodes dissected
wasachievedonly with CRM (p < 0.001). Itisconcluded
that CRM allows betteraxiliaryclearance when compa-
red to MRM sparing both pectoralis muscies.
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