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Dissecção da Axila no Tratamento do Câncer de Mama
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Resumo

A dissecção da axila no tratamento do câncer da mama tem sido questionada quanto aos seus
objetivos. No passado próximo a intenção era curativa: presentemente tem sido indicada princi
palmente para oferecer informação de extensão da doença (comprometimento de linfonodos por
tumor) e tratamentos complementares, principalmente a quimioterapia adjuvante. Apenas alguns
subgrupos de mulheres têm-se beneficiado realmente da quimioterapia adjuvante: as pré-meno-
pausadas com linfonodos axilares comprometidos com tumor.
Uma vez decidida a dissecção axilar, ainda resta  a questão de saber se deve ser radical, ou limi

tada a níveis I e II (até músculo peitoral menor). Muitos centros importantes de câncer indicam
a dissecção limitada da axila, que em média retira cerca de 10 linfonodos, alegando que desta, for
ma não há risco de edema importante do braço e conseguem boa informação prognóstica e bom
controle tumoral da axila. Aqueles que indicam a dissecção radical alegam que esta é a única for
ma de se obter informação real da situação axilar. Algumas pacientes podem ter linfonodos livres
de tumor na parte baixa da axila, mas com tumor no ápice axilar ("sk \p metastasis'V, e a ún/ca for
ma de descobri-lo seria através da dissecção radical.
Como a dissecção radical da axila pode causar edema do braço, é importante questionara real

indicação da mesma. Pacientes em pós-menopausa e com axila clinicamente negativa talvez pudes
sem ter a alternativa de não dissecara axila de forma radical (e com isso não correr o risco de ede
ma do braço), sem aumentara chance de falha de tratamento. O presente artigo discute o proble
ma da dissecção da axila no tratamento do câncer da mama e mostra dados de 148 pacientes que
fizeram tratamento conservador no Centro de Oncologia Campinas, metade das quais sem dis
secção da axila.

Unitermos: câncer da mama; dissecção axilar; complicações

Introdução ta, e se for indicada não precisa ser radical, mas li
mitada a uma "amostragem ganglionar",

Estas mudanças da indicação da dissecção axi
lar no tratamento do câncer da mama estão ligadas
às novas teorias de disseminação do câncer mamário
e indicações de tratamentos complementares como
a radioterapia e a quimioterapia.

Considerando a importância deste assunto, este
artigo faz uma revisão de informações disponíveis
e sugestões de conduta com enfoque na realidade
brasileira.

Dissecção da axila — Informações tradicionais

0 comprometimento de linfonodos (LN) da axila
no câncer da mama tem sido muito estudado. Mais

de meio século de mastectomias radicais, e portan
to esvaziamentos radicais da axila, proporcionaram
informações de todo tipo, muito valiosas e confirma
das em vários estudos. Durante estes anos, apesar
da ressecção de LN da axila ter-se mantido, o moti
vo da sua indicação tem sofrido mudanças. Até há
poucos anos, de forma quase unânime, a dissecção
radical de LN axilares fazia parte do tratamento pa
drão do câncer da mama operável com axila clinica
mente negativa ou não. Recentemente surgiram in
formações, vindas de grandes estudos prospectivos
e randomizados, que questionam a indicação da dis
secção axilar de rotina, A dissecção pode não ser fei-

A região nodal axilar é o maior sítio de d renagem
linfática nocâncerda mama. Mesmo pacientes com
tumores situados em quadrantes internos ou região
central da mama têm maiorcomprometimento nos
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Cirurgicamente, os LN da axila têm sido divididos
em três níveis: 1) LN abaixo da borda inferior do mús

culo peitoral menor; 2) LN diretamente abaixo do m.
peitoral menor e 3) LN acima da borda do m. peito
ral menor. Uma dissecção radical, que pega os 3 ní
veis, deve recolher mais LN que dissecções parciais
(de nível 1 e/ou 2), mas não necessariamente^-6.
Aparentemente, a positividadeaxilarseria reduzida
de 29% se a dissecção fosse somente até nível 1,
quando comparada com uma dissecção radical®.
A qualidade do exame anatomopatológico da pe

ça é importante no conjunto de informações ofere
cidas, particularmente quanto ao número de LN en
contrados e 0 número de LN comprometidos por tu
mor. Pickren^ reviu as lâminas de 51 pacientes que
na rotina tinham sido dadas como tendo axila nega
tiva patologicamente e verificou que 11 (22%) foram
positivas após melhor avaliadas.
O n.° total de LN envolvidos tem sido considera

do mais importante que a proporção de LN compro
metidos vs LN ressecados. Quanto mais LN estive

rem comprometidos pior o prognóstico, e 4 catego
rias têm sido definidas; 1 a 3,4 a 9, e 10 ou mais LN
positivos^ (Tabela 3).

LN da axila do que noutros sítios de drenagemL
Aparentemente não há diferença significativa no
comprometimento patológico axilarem relação ao
local do tumor primário da mama (ou seja; em qual
quer quadrante o tumor deverá ter disseminação se
melhante para a axila^).
O comprometimento de LN da axila é o maior fa

tor isolado de prognóstico em câncer da mama®-4.
Pacientes com LN positivos na axila vão evoluir niti
damente pior, tanto em recidiva local quanto em me-
tástases à distância, em relação às pacientes com
axila negativa (Tabela 1). Quase 25% das pacientes
que sofreram mastectomia radical (MR) e com os LN
da axila negativos tiveram recidiva, a maioria à
distância.

A detecção de envolvimento axilar pelo exame fí
sico tem taxa de 25-30 % de erro nos dois lados, ou

seja falso-positivo e falso-negativo2 (Tabela 2).

Tabela 1

5 anos NSABP^® 10 anos- Milão^®

N-N- N +Local 1 recidiva N-l-

17,8% 6 %
42,4% 15,2%
9,1% 2,0%

Loco-regional
Distância

Local -I- distância

25% 4%
42% 19%

Tabela 3

SLD 10 anos26 SLD I0 anosi5LN na axila23% 09,3% 23,2%67%Total

7672Axila-

1-3LN -r

^4LN -r

Axila -t-

3634
Tabela 1 — Percentagem de falha de tratamento em

relação ao local da primeira recidiva após
a mastectomia radical em pacientes com
linfonodos positivos e negativos.
N-l- = Linfonodos positivos, N- =
Linfonodos negativos

16 14

2425

Tabela 3 — Percentagem de sobrevida livre de doença
(SLD), em 10 anos de 2 autores, em relação
ao comprometimento de linfonodos na
axila.' Quanto mais LN comprometidos,
menor o índice de sobrevida.Tabela 2

Butcher Haagensen Schottenfeld Bucaloni

Q prognóstico também está relacionado ao nível
axilar de envolvimento. Envolvimento de nível supe
rior (nível 3) reflete um prognóstico pior que compro
metimento de LN só de níveis inferiores (1 e/ou 2)®.
Comparação entre nível de envolvimento axilar vs
número de LN comprometidos foi feita para verifi
car qual dos dois é melhor indicador prognóstico®.
Neste estudo verificou-se que para qualquer núme
ro de LN comprometidos a sobrevida foi indepen
dente do nível de envolvimento (1,2 ou 3), ou seja,
0 prognóstico relacionou-se mais diretamente ao nú
mero total de LN envolvidos do que ao nível de
envolvimento.

29F^lso + (%) 25

Fálso-(%) 32

24 26

2932 27

Tabela 2 — Percentagem de erro na avaliação clínica do
comprometimento nodal axilar. Falso =
clinicamente pensou-se que havia
linfonodos com tumor, mas após a
dissecção axilar todos foram negativos;
Falso - = clinicamente pensou-se que os
linfonodos estavam livres de tumor mas

após a dissecção axilar, alguns estavam
comprometidos.
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Teoria alternativa de disseminação tumoral Assim, os LN teriam importância biológica funcio
nal, ou seja, indicariam a capacidade imunológica
do organismo de destruir células tumorais, caracte
rística mais importante que a anatômica (que funcio
na como filtro). A Tabela 4 resume as diferenças das
teorias antigas de Halsted e das novas de Fischer.

A grande importância e alta freqüência do com
prometimento nodal axilar, mesmo nos casos de axi
la clinicamente negativa, tem justificado há anos a
sua dissecção radical no tratamento do câncer da
mama. Inicialmente, Halsted (1907) acreditou que a
disseminação para os LN axilares era direta e portan
to a ressecção tumoral deveria ser "em bloco". Pos
teriormente Cray (1930) teorizou sobre a dissemina
ção linfática porêmbolos tumorais. Os LN funciona
riam como filtros, e depois de ultrapassados todos
estes "filtros", as células tumorais desembocariam
na via sangüínea e aí ocorreríam as metástases à
distância.

Há estudos prospectivos e randomizados com
grande número de pacientes, que suportam a teo
ria de Fischerio. Mais do que isto, mostram que
pacientes com axila não tratada evoluíram melhor do
que se esperava, a ponto da sobrevida final não ter
diferença significativa quando comparada com o gru
po tratado. A Tabela 5 resume dois dos estudos on
de a mastectomia simples (MS), em dissecção de
LN da axila, foi comparada com outros dois grupos
que trataram a axila com radioterapia (RT) ou com
dissecção axilar (MR). As pacientes que tiveram a axi
la tratada tiveram menos recidiva local, mas a sobre
vida dos 3 grupos foi praticamente a mesma, assim
como a incidência de metástases à distância.

Finalmente Fischer (1965) sugeriu que, embora a
axila positiva não tratada pudesse ser fonte de pos
terior disseminação tumoral, deveria também haver
uma disseminação à distância direta, ou seja, que
não necessariamente passasse pelos LN da axila^.

Tabela 4

TEORIAS DE DISSEMINAÇÃO TUMORAL

Halsted Fischer

— Tumores se disseminam de for

ma definida e ordenada, depen
dendo de considerações
mecânicas.

— Não há um padrão ordenado de
disseminação celular.

Células tumorais invadem LN

porextensão direta, justificando
a dissecção "em bloco" da axila.

— Células tumorais são levadas co

mo êmbolos pelos linfáticos e po
dem não passarem LN.

— LN positivo na axila é um indica
dor de disseminação tumoral e
disseminador de doença.

— LN positivo é um indicador da re
lação tumor-hospedeiro (defesa
imunológica) que permite o apa
recimento de metástases.

— LN são barreiras à passagem de
células tumorais.

LN não são eficientes como bar

reira às células tumorais.

— LN têm importância anatômica
(mecânica)

— LN têm importância biológica
(funcional).

— Ca mama operável é uma doen
ça loco-regional

— Ca mama operável é uma doen
ça sistêmica.

— A extensão e detalhes da opera
ção são os fatores dominantes no
resultado final.

— Variações na terapia loco-
regional não devem afetar subs
tancialmente a sobrevida.

Tabela 4 Teorias de disseminação tumoral em câncer da mama (modificado de ref. 9)
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Tabela 5

N? Extensão Grupos de
pacientes tumoral tratamento Recidiva Metástases

Sobrevida

5 anos

Sobrevida

10 anos

TI ou MS + RT 33%11% 73%OD

O

CRC11 1243 T2 c
(D

NO OU NI MS 00 30% 35% 70%

operáveis MR
axila

negativa MS + RT
MS

S  10-2
15

± 30%

± 30%

± 30%

68% 58%
NSABPio 1665 .2 63% 54%C.

03

7.1 75% 59%LO

Além do número de linfonodos, é útil lembrar o
conceito de micrometástaselmetástase oculta), de
finida como metástase nodal menor ou igual a 2mm
no maior diâmetro. Aparentemente essas microme-
tástases não têm a conotação de mau prognóstico
que têm as metástases nodais maiores que 2mm.
O estudo comparou curvas de sobrevida em pacien
tes com LN negativos, LN com micrometástases e
LN com metástases maiores que 2mm. Nos pacien
tes com LN negativos e nas micrometástases não
houve diferença na sobrevida, mas ambos os gru
pos tiveram sobrevida significativamente maior do
que o grupo com macrometástases (> 2mnn)i4.

Tabela 5 — Resultados de 2 estudos prospectivos e
randomizados em pacientes com câncer
da mama e axila clinicamente negativa.
Nos 2 estudos comparam-se axila com
tratamento versus axila serri tratamento.

CRC = Câncer Research Campaign,
NSABP = National Surgical Adjuvant
Breast Project. MS = mastectomia sim
ples; RT = radioterapia; MR = mastecto
mia radical.

Informações prognosticas e número de linfonodos
ressecados

Dissecção axilar e complicaçõesApesar da dissecção radical poder retirar mais lin
fonodos, e portanto poder demonstrar maior com
prometimento axilari2 ela não parece oferecer me
lhor acuidade prognóstica do que as dissecções me
nos radicais. Num dos protocolos do NSABP, estu
dou-se especificamente o número de LN examina
dos e sua relação com prognóstico em pacientes
com câncer de mamais. Taxas de recidiva e sobre

vida de mais de 2.000 pacientes foram correlacio
nadas com 0 número de LN obtidos e examinados.

A faixa de variação dos LN ressecados chamou aten
ção pela grandeza, pois o número mediano variou
de sete a 28. Comparação dos métodos usados pa
ra identificação dos LN das peças ressecadas não
conseguiu mostrar uma correlação entre o número
de LN encontrados e a técnica empregada para en
contrá-los, ou seja: é possível encontrar um núme
ro tão baixo quanto sete LN mesmo após uma dis
secção radical. O estudo revelou que não houve pro
vas de que a dissecção e o exame de maior número
de LN tenham sido mais importantes para o prog
nóstico do que a retirada de poucos LN. Cinco a dez
LN negativos tiveram igual taxa de recidiva e sobre
vida que 25-30 negativos. Igualmente, peças com LN
positivos, contendo de um a cinco ou mais de 30 LN,
tiveram taxas de recidiva e sobrevida semelhantes.

Paciente com dois LN positivos de cinco examina
dos não teve maior risco que outra com dois LN po
sitivos de 30 examinados.

Infelizmente a maioria das publicações sobre re
sultados de mastectomias radicais (e portanto dis
secções radicais da axila) não traz muita informação
sobre a incidência das complicações. "A morbida-
de associada às metástases radicais em termos de

edema do braço, cicatrização e deformidade é
significativa'A
A complicação que mais chama a atenção é o ede

ma do braço, que pode aparecera qualquer momen
to depois da cirurgia, mesmo após anos. Todas as
pacientes com dissecção axilar têm padrões circu
latórios linfáticos permanentemente alterados e a di
ferença entre pacientes com e sem linfedema é re
flexo do grau de severidade do bloqueio linfático.
Anatomicamente, a drenagem linfática axilar não é
igual em todos os indivíduos, parecendo haver situa
ções em que canais linfáticos seguem para a veia ce-
fálica sem passar pela axila. É impossível prever
quem terá edema do braço ou não. Entretanto, um
estudo da Universidade de Harvard sobre a influên

cia da extensão da cirurgia axilar (em tratamento con
servador) no edema do braço revelou que somente
as pacientes que tiveram dissecção radical da axila
tiveram risco de edema importante (Tabela 6)^. Nes
te estudo, 105 pacientes com câncer de mama ope-
rável tratadas de forma conservadora, cujo segui
mento mediano foi de 63 meses, foram divididas em
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Tabela 6

Risco atuarial de

edema do braço
em 6 anos

N? mediano

LN-ressecados

Tipo de cirurgia
axilar N? de pacientes

4%Sem cirurgia axilar 201

p= 0,007
16%Com cirurgia axilar 105

4 (1-44)8%Amostragem 47

9 (1-35)Dissecção baixa 37 8%

p= 0,0001
12 (3-18)Dissecção total 11 78%

das. Em relação à sobrevida, praticamente só 2 es
tudos demonstraram melhora, e nas pré-menopau-
sadas com 1-3 LN positivos.

Em geral, outros tratamentos sistêmicos adjuvan-
tes como imunoterapia e hormonioterapia não têm
mostrado evidências de melhora^ i5.

O maior motivo para indicação de dissecção axi
lar atualmente tem sido a posterior indicação de QT
adjuvante. Se esta fosse barata e inócua e/ou eficien
te em todos os subgrupos de pacientes com câncer
da mama, aparentemente a dissecção axilar seria
desnecessária pois todos receberiam a quimiotera
pia. Entretanto, a QT adjuvante hoje tem um custo
social e econômico considerável e tem-se mostra

do eficiente em alguns subgrupos que só são iden
tificados pela dissecção axilar.

Tabela 6 — Risco de edema do braço em relação ao ti
po de dissecção axilar (baseado em ref. 5)
(ver texto)

três grupos segundo a intenção do cirurgião; 1) 47
tiveram uma amostragem axilar (remoção de uma
porção de conteúdo axilar baixo, sem limites formais,
variando de uma simples biópsia de nodos à exci-
são de pacote gorduroso axilar); 2) 37 tiveram uma
dissecção axilar baixa remoção do conteúdo axilar
baixo com limites formais tais como "latissimus dor-

si", cauda da mama, veia axilar, m. peitoral maior),
e 3) 11 tiveram dissecção radical da axila (remoção
de todo 0 conteúdo axilar com desnudamento da v.

axilar). A probabilidade de detecção de LN patolo
gicamente positivos em pacientes com axila clinica
mente negativa foi, respectivamente, 24%, 21 % e
22% para os três grupos, mas os riscos de edema
foram, respectivamente, 8%, 8% e 78%5.

Dissecção limitada da axila

De um lado, alguns especialistas recomendam a
dissecção radical da axila porque: 1) pode ser obti
da contagem total de LN e portanto o máximo de in
formação prognóstica; 2) reduz as recidivas nesta
área; 3) não há necessidade de RT pós-operatória^,
embora não comentem as complicações vin
das dessa dissecção. De outro lado outros especia
listas recomendam a dissecção baixa da axila (nível
1 até nível 2) (distai ao m. peitoral menor) porque:
Da dissecção radical pode causar edema do braço
e mama; 2) dissecção baixa usualmente retira cerca
de 10 linfonodos, suficientes para dar boa informa
ção prognóstica; 3) não parece comprometer o con
trole tumoral da axila22.

A dissecção baixa da axila combinada com RT em
dose moderada parêce ser bem tolerada. A incidên
cia de edema do braço não tem sido significativa
mente diferente daquelas pacientes que receberam
só RT (Tabela 6), e tem sido menor do que naquelas
que fazem dissecção radical.

Dissecção da axila e quimioterapia adjuvante

No começo dos anos 70 foi revitalizado o interesse
pela quimioterapia (QT) adjuvante onde o objetivo
foi testar a habilidade das novas drogas citostáticas
após tratamentos cirúrgicos tradicionais. A base ra
cional para tal tratamento foi o conhecimento da al
ta incidência de disseminação metastática do cân
cer da mama, particularmente naquelas pacientes
com LN axilares positivos (mais de 60%) e pelas con
dições favoráveis das micrometástases em relação
à cinética celulares.

Em recentes revisões^, estudos prospectivos
e randomizados revelaram melhora na sobrevida li

vre de doença (SLD) em subgrupos tratados com
quimioterapia quando comparaoos com os gru-
pos-controle, particularmente nas pré-menopausa-
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tro axilar. Os dados mostram que os nodos do gru
po centra! não são somente o grupo mais freqüen-
temente envolvido, mas também o grupo mais fre-
qüentemente exclusivamente envolvido. Os nodos
mais altos no filtro axilar, os subclaviculares, são os
últimos a ser envolvidos e não têm sido, nos nos
sos dados, envolvidos sozinhos'"^^. Por outro lado
há quem registre 40% de freqüência de "skip me-
tastasis'"'^, 0 que é um índice bem alto.
A tendência geral é indicar a dissecção da axila

apenas como indicador de prognóstico naquelas pa
cientes que devem fazer quimioterapia adjuvante
quando os LN são positivos. Considerando que a
questão da eficácia da quimioterapia adjuvante, par
ticularmente nas pós-menopausadas, é polêmica, fi
ca igualmente controvertida a indicação de disqec-
ção neste grupo. Como somente mulheres pré-me-
nopausadas parecem beneficiar-se da quimiotera
pia adjuvante, é razoável a opção de não operara axila
de mulheres pós-menopausadas com axila clinica
mente negativa e só introduzira quimioterapia se e
quando elas metastatizarem.
Como a incidência de câncer da mama é maior

em pós do que pré-menopausadas2i, esta opção
pode englobar muitas pacientes. Considerando o al
to número de falhas à distância que não vão ser con
troladas com qualquer tratamento local, e que quan
to menor o volume tumoral, pelo menos teoricamen
te, maior será a chance de controle, a quimioterapia
adjuvante faz sentido e deve ser tentada desde que
com orientação e muito critério, dentro de protoco
los e não no dia-a-dia do clínico geral que trabalha só.

Temos que ser cautelosos em evocar razões éti
cas para administrar quimioterapia adjuvante. Mui
to poucas vidas têm sido salvas e um grande custo
em gastos médicos e toxicidade tem sido
despendido"^

Bonadonna,um dos pais desta geração moder
na de protocolos adjuvantes, diz que "a evidência
atual indica que a quimioterapia adjuvante em cân
cer da mama está ainda em fase de pesquisa. Todas
as formas de terapia sistêmica adjuvante não podem
ser colocadas como um procedimento 'standard' de
tratamento".'^^.

Diante destas evidências, o médico que decide
um tratamento de câncer da mama pode ter duas
alternativas: 1) fazer parte de um protocolo de estu
do, o que seria ideal, ou 2) tratar individualmente cada
paciente, pois as informações sobre o caso não aju
darão a mudar condutas. É nesta última situação que
se encaixa a maioria dos médicos, particularmente
no Brasil. Neste grupo, optar por não operar a axila
pode ser uma alternativa e a decisão seguinte é in
dicar ou não algum tratamento complementarcom
rádio ou quimioterapia. Se a axila é clinicamente ne
gativa e a paciente é pré-menopausada, pode-se in-

//

A dissecção da axila pode reduzir a freqüência de
recidiva axilar, mas não tem sido mostrado que ela
melhora a sobrevidai6,17. o estudo do NSABP—

abril de 1971, compara diferentes tratamentos em pa-l
cientes com axila clinicamente negativa e câncer da
mama até 4cm de diâmetro. Os tratamentos foram

mastectomia radical (MR), mastectomia simples
(MS) seguida de radioterapia regional, ou mastec
tomia simples sozinha com subsequente remoção
de LN axilares somente se e quando eles se torna
ram positivos. No mesmo estudo, pacientes com axi
la clinicamente positiva foram randomizados para
MRouMS -f RT. O tempo mediano de seguimento
foi de 126 meses na última publicação em 1985.10
Em pacientes com axila clinicamente negativa não

houve diferença significativa quanto à falha dè tra
tamento entre os grupos, cuja sobrevida foi de cer
ca de 57% em 10 anos (Tabela 5). Da mesma forma,

não houve diferença significativa de sobrevida en
tre as pacientes com axila clinicamente positiva (SV
de 38% em 10 anos).

Como esté foi um estudo randomizado,e40% do
grupo tratado com MR teve evidência histológica de
câncer nos LN, é razoável assumir que cerca de 40%
das pacientes com axila clinicamente negativa nos
outros 2 grupos também tinham LN positivos. En
tretanto, somente 18 % do grupo tratado só com M S
requereu subseqüente dissecção axilares. É possí
vel que a não necessidade de dissecar a axila em
maior número de pacientes tratadas só com MS te
nha sido devida à ocorrência de um outro evento an

tes da detecção do envolvimento nodal axilar (me-
tástase, recidiva etc.), mas não se tem explicação de-
finida sobre o fato de mais da metade

(40%-18% =22%) dos casos de axila que teriam LN
positivos não dissecados não terem evoluído para'
recidiva clinicamente evidente.

A não-disseccão da axila

Os pbjetivos da dissecção axilar têm sido: 1) ob
ter informação sobre a extensão da doença para de
terminação de tratamentos complementares, parti
cularmente a necessidade de QT; 2) reduzir a recidi
va axilar; 3) manter um braço funcional como antes
da cirurgia e com aparência aceitável; 4) aumentar
a informação prognóstica para análise de resultados
finaisi9. Talvez o maior argumento para dissecção ra
dical da axila inclua a possibilidade da chamada
"Skip meta^tasis" (LN positivos em nível III quan
do negativos em I) e portanto uma não indicação de
QT adjuvante neste grupo de pacientes se fosse fei
ta apenas uma dissecção limitada. Curiosamente, a
freqüência deste tipo de metástase é polêmica. Se
gundo Haagensen, "os êmbolos cancerosos da axila
usualmente atingem primeiro a parte central do fil-
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dicar QT adjuvante em todas, o que implica dizer que
60% destas pacientes a receberão sem haver con
vicção de sua eficiência, pois em 60 % destes casos
a axila será negativa patologicamente. Já se a axila
é clinicamente positiva, aumenta a chance de acer
to na indicação da QT adjuvante pois somente cer
ca de30% dos casosterãoaxila patologicamente ne
gativa. È provável que considerando-se outros fato
res de risco, como grau de diferenciação celular, es
tádio, tempo de crescimento tumoral, marcador hor
monal etc. possa haver menos erros na indicação
de QT adjuvante mesmo sem a informação da situa
ção patológica da axila.

Finalmente há quem trate pacientes com.câncer
1a mama e axila clinicamente negativa sem dissec-
;ão axilar e sem QT adjuvante com índice de sobre-
vida iguais aos grupos de pacientes tratados na axi-
a e com QT, o que apesarde incomum não deixa de
ser mais uma opção2i.

Análises univariada e multifatorial (regressão de
Cox) comparando o grupo com axila dissecada ver
sus 0 grupo com axila não dissecada não revelou di
ferença significativa nas sobrevidas global e livre de
doença, de 5 anos (F/gs. 1 e 2).

II
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Figurai — Sobrevida atuarial global de 148 pacientes
com câncer da mama. Metade (74) teve a

axila dissecada cirurgicamente (ESVAZ) e
outras 74 não a tiveram operada (Não-ESV).
p = 0,670

Resultados do Centro de Oncologia Campinas

Entre setembro de 1977 e dezembro de 1984,148
pacientes com câncer da mama foram tratadas com
mastectomia segmentar e radioterapia no Centro de
Qncologia Campinas (CQC). Em relação ao estádio

■  inicial (pela UlCC), 30 eram estádio I, 99 estádio II,
19 estádio III e uma com "CA in situ". A dissecção
axilar, objetivo desta análise, foi feita em 75 pacien
tes e não foi realizada em 74 casos. Do grupo ope
rado na axila (75), 37 tiveram LN comprometidos,
sendo 26 com 1-3 LN positivos e 11 tiveram quatro
ou mais LN positivos para tumor (Tabela 7).Todas
as pacientes tiveram a mama irradiada e a maioria
também a axila, principalmente o grupo que não a
teve operada. Detalhes de doses e técnicas já foram
publicados previamente23,24, o seguimento médio
foi de 45 meses.
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Figura 2 — Sobrevida atuarial livre de doença das
mesmas 148 pacientes da figura 1. p =
0,838

Tabela 7

Axila não

operada
Axila

zero

operada-LN positivos
Estádio ^ 41 a3 Total

I 19 11 1 0 31*

44 27 20 8 99

11 0 5 3 19

Total 74 38 26 11 149

'Um caso era "CA. in situ"

Tabela 7 — Distribuição do número de pacientes que
tiveram axila não operada e axila operada
sem LN comprometidos, com 1 a 3 LN
comprometidos e com 4 ou mais LN com
prometidos, em relação ao estádio. Casos
do COC analisados em março de 1987.

Em relação ao edema do braço e edema da ma
ma ("peau d'orange") pós-tratamento, em quatro pa
cientes estas informações não foram obtidas. Nos
145 casos restantes a situação foi a seguinte: a) ede
ma de braço - dois graves (1,4 %), seis moderados
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ção da dissecção axilar porque nem sempre é um
procedimento inócuo.

(4%) e 14 leves (10%); b) edema da mama — um gra

ve (0,6%), oito moderados (5,5%) e 22 leves (15%).
dos oito casos com edema moderado e grave do bra
ço, só um não foi operado, mas tratava-se de um tu
mor estádio III que recebeu alta dose de radiotera
pia na axila.

Estes ddfios apenas confirmam informações, já
obtidas em outros estudos, de que a dissecção axi
lar não muda a sobrevida e que o risco de edema do
braço é maior em pacientes com axila operada.

Summary

Axiliardissection and conservative treatment of breast

câncer are discussed after evaluation of 148 patients
referred to Centro de Oncologia Campinas. Onlyhalfof
the patients underwent axiliar dissection. The real need
of this surgical procedure must be very well discussed,
patien by patient, as treatment resuits could be the same
without this step in surgery. Surgical risks, among other
data, is evaluated, as well as chances ofimproving generaf
prognosis In breast câncer patients.

Conclusão

A dissecção de LN da axila, que no passado era
feita com intenção curativa, hoje tem sido realizada
principalmente com o objetivo de oferecer informa
ções para tratamentos complementares (particular
mente QT adjuvante) e prognóstico. Entretanto, a
utilidade da QT adjuvante ainda está em questão em
alguns subgrupos de pacientes. Além disso, dissec-
ções da axila, particularmente radicais, têm risco de
edema do braço. Esta complicação pode ser grave,
é irreversível e certamente não deve ser esquecida.
Uma mulher de 55 anos, com um nódulo tumo-

ral de 4cm na mama (T2) e axila clinicamente nega
tiva (NO) pode ter muitas alternativas eficientes de
tratamento (estamos falando de decisão individual,
onde o médico não participa de nenhum estudo coo
perativo controlado, o que é a regra no nosso meio).
Fazer uma quadrantectomia nesta paciente e irradi-
á-la em seguida pode ser melhor do que dissecar ra
dicalmente sua axila e correr o risco de 22 % de cau
sar edema do braço^s, sem aumentar significativa
mente seu índice de cura.

Em relação à dissecção limitada da axila, a alega
ção de que a dissecção radical pode indicar com
maior precisão as pacientes em que a QT adjuvante
vai ser mais eficiente é questionável. Ela deve ser con
frontada com 0 risco de edema do braço, que é cer
ca de quatro vezes maior nas pacientes operadas ra
dicalmente. Além disso, até o presente momento, as
publicações sugerem que a dissecção limitada da
axila dá informações semelhantes às obtidas com
dissecções radicais em relação ao prognósticoi^. É
provável que uma pequena porção de pacientes com
axila operada de forma limitada e LN negativos tives
sem na verdade algum comprometimento de LN de
nível superior (a chamada "skip metastasis") se fos
sem operadas radicalmente. Mas ainda não há pro
vas de que estas pacientes realmente se beneficia
riam desta dissecção radical, independentemente
do risco de edema grave do braço.

Seria ideal se todos os casos de câncer da mama

participassem de estudos controlados que pudes
sem definir estes pontos importantes. Enquanto is
to não ocorre, deve-se ser muito criterioso na indica-
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