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RESUMO

Objetivo: determinar a eficácia da linfadenectomia axilar conservadora (esvaziamento dos
níveis I e II) no tratamento cirúrgico do câncer da mama estádio I.
Métodos: foram avaliados os resultados de 142 cirurgias realizadas em pacientes portadoras
de câncer mamário estádio I (T1NO) entre janeiro/93 e dezembro/98. Removidos os linfonodos
axilares presentes nos níveis I e II com preservação dos músculos peitorais, os mesmos foram
dissecados pelo próprio autor (LAGB), sendo posteriormente examinados histopatologicamente
com a realização de apenas 1 corte por linfonodo. A quadrantectomia foi realizada em 138
casos e a mastectomia modificada segundo Patey em 4 casos. Houve predomínio dos casos T1c
(130 casos).
Resultados: foram removidos 3.282 linfonodos (2.456 presentes no nível I e 826 no nível II)
com um número médio de 23,1 linfonodos por axila. Desse total, apenas 68 estavam
comprometidos (2,1%). Skip metastasis estava presente em apenas um caso (0,7%). Foram
observados 35 casos de falso-negativos clínicos (24,6%), estando o nível I comprometido em 34
casos (97,1%) e o nível II em apenas 2 casos (5,7%). A axila estava negativa nos 107 casos
restantes (75,4%).
Conclusão: a dissecção axilar dos níveis I e II é suficiente para tratar a axila no estádio I do
câncer de mama. Se linfonodos suspeitos são identificados durante a cirurgia, os gânglios do
nível III e o grupo interpeitoral de Rotter deverão ser retirados.

PALAVRAS-CHAVE: Mama: câncer, tratamento. Linfadenectomia.
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Introdução

A dissecção axilar completa sempre fez
parte do tratamento cirúrgico do carcinoma
invasivo da mama, realizada em monobloco ou
não com a mastectomia. Continua sendo ainda
o melhor método para tratamento da axila, para
estadiá-la cirurgicamente, para avaliar a indica-
ção ou não de uma terapia adjuvante pós-ope-
ratória (quimio ou hormonioterapia), além de re-
presentar um importante fator prognóstico da
doença. Atualmente, com o advento e melhoria
das técnicas para detecção precoce do tumor

(como a mamografia) e com a realização de ci-
rurgias mais conservadoras da mama, devemos
também reavaliar a extensão da linfadenectomia
axilar, levando-se em consideração principal-
mente o estadiamento clínico da doença. A con-
trovérsia está em estabelecer os casos nos quais
ela deve ser mais extensa ou mais conservado-
ra.

Muitas são as complicações que podem ser
causadas pela linfadenectomia completa; graves,
como a lesão ou trombose da veia axilar ou a
lesão irreversível dos nervos motores, hoje são
muito raras. Mais freqüentes são as complica-
ções moderadas e leves, entre elas o linfedema
do membro superior homolateral. Sua extensão
depende da radicalidade cirúrgica, muitas vezes
ainda acentuada pela radioterapia pós-operató-
ria da axila. Ivens et al.1, mostraram incidência
de linfedema em 38% dos casos; Lin et al.2 uma
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incidência de 16% e Werner et al.3 de 19,5%. Com
o emprego das mastectomias conservadoras, te-
mos observado uma diminuição do mesmo, em
extensão e freqüência.

Outras complicações observadas são: “es-
capula alata”; atrofias parciais ou totais do mús-
culo peitoral maior; as disfunções do ombro;
dormência, dor e fraqueza do membro superior;
paresia e hipersensibilidade da face posterior do
braço e linha axilar posterior; dificuldade para
recuperação total dos movimentos do membro
inferior e redução da força da mão. Além dessas,
é comum a formação de seroma após o esvazia-
mento da axila. Esses danos físicos e funcionais
observados com a linfadenectomia axilar com-
pleta podem ser comparados aos danos estéti-
cos causados pela mastectomia total.

O que devemos agora avaliar é a extensão
do procedimento. Assim, é importante conhecer
a incidência do que se denomina skip metastasis,
ou seja, o comprometimento dos níveis axilares
superiores na ausência de metástases no nível
I, cuja incidência varia entre 0,2 e 2%4,5. A difi-
culdade em se definir quais linfonodos perten-
cem ao nível I ou ao nível II pode levar a classifi-
cação incorreta, com taxas elevadas de até 20%
de “skip” metástases6,7. Em novos casos, essa
incidência foi de 1,7% (6 casos em 356
mastectomias realizadas), sendo mais elevada
nos estádios mais avançados da doença.

A amostragem da axila (“sampling”) é a re-
moção de parte do conteúdo axilar baixo, sem
referência às estruturas anatômicas da região. A
média de linfonodos retirados é de 4 por axila.
Algumas amostragens mais extensas são mui-
tas vezes similares à dissecção axilar do primei-
ro nível de drenagem. Quando as pacientes são
submetidas a essa técnica, a possibilidade de
recorrência axilar está relacionada com o núme-
ro de linfonodos removidos. Muitos estudos mos-
tram que existe grande relação entre o número
de linfonodos removidos e o risco de recorrência
na axila8,9. Assim, amostragens muito limitadas
acarretariam maior risco de recidiva axilar.

O objetivo desse trabalho será determinar
a eficácia da linfadenectomia axilar conservado-
ra, com o esvaziamento dos níveis I e II de dre-
nagem axilar, com conservação dos músculos
peitorais e das principais inervações da axila, no
tratamento cirúrgico da paciente portadora de
câncer de mama no estádio I.

Pacientes e Métodos

Foram avaliados os resultados de 142 ci-
rurgias realizadas em pacientes portadoras de

câncer mamário no estádio I da moléstia (T1 N0
N1a), tratadas entre fevereiro de 1993 e dezem-
bro de 1998. A idade das pacientes variou entre
26 e 84 anos, com predomínio da 5ª, 6ª e 7ª dé-
cadas (25,4, 28,9 e 23,2%, respectivamente).
Apresentavam-se na menopausa 60,1% dos pa-
cientes.

Houve predomínio dos casos T1c (130 ca-
sos = 91,6%), mas foram observados 11 casos
T1b (7,7%) e 1 caso T1a (0,7%). Foram constata-
dos 50 casos N0 (32,2%) e 92 casos N1a (67,8%).

O tumor estava presente na mama direita
em 64 casos (45,1%) e na mama esquerda em
78 casos (54,9%), sendo que predominou a dis-
tribuição no quadrante súpero-externo da mama
(55,9% dos casos).

Removidos os linfonodos axilares presen-
tes nos níveis I e II de drenagem, com preserva-
ção dos músculos peitorais, os mesmos foram
dissecados pelo próprio autor (LAGB), sendo pos-
teriormente examinados histopatologicamente
com a realização de apenas um corte por
linfonodo. A quadrantectomia foi realizada em
138 casos e a mastectomia modificada segundo
Patey, em 4 casos.

Resultados

Foram removidos um total de 3.282
linfonodos (média de 23,1 por axila), dos quais
apenas 68 (2,1%) estavam histologicamente com-
prometidos. A axila estava negativa em 107 ca-
sos (75,4%) e positiva em 35 casos (24,6%). Ob-
servamos 34 casos com linfonodos comprometi-
dos no nível I e apenas 2 casos com linfonodos
histologicamente positivos no nível II de drena-
gem.

Dentre os 3.282 linfonodos removidos,
2.456 estavam presentes no nível I (17,1 por axi-
la) e 826 no nível II (5,8 por axila). Dentre os 68
linfonodos histologicamente comprometidos, 65
deles estavam presentes no nível I e apenas 3
no nível II de drenagem axilar. Foi observado
apenas 1 caso de skip metastasis (0,7%).

Nesse estudo, os linfonodos foram dividi-
dos também por tamanho (maior diâmetro dos
mesmos), em cada nível de drenagem: observa-
mos que linfonodos com 0,5 cm ou menos de
diâmetro foram aqueles encontrados em maior
número (55,3% do total), mas estavam compro-
metidos em apenas 0,6%. Ao contrário, linfonodos
medindo de 1,1 a 2 cm e aqueles com mais de 2
cm de diâmetro, embora em menor número, fo-
ram os que apresentaram maior taxa de com-
prometimento histológico. Este fato, talvez, pos-
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sa ser importante futuramente, para o estudo do
linfonodo “sentinela”.

Foram observados 35 casos de falso-nega-
tivos clínicos (24,6%), estando o nível I compro-
metido em 34 casos (97,1%) e o nível II em ape-
nas 2 casos (5,7%). Dentre os 35 casos com axila
histologicamente positiva, observamos que em
20 deles havia apenas 1 linfonodo comprometi-
do (58,8%) e em 9 casos, 2 linfonodos compro-
metidos (26,4%). O restante apresentava 3 e 4
linfonodos comprometidos (2 casos cada) e 6 e 8
linfonodos comprometidos (1 caso cada).

Discussão

Toda axila com linfonodos palpáveis deve
ser esvaziada. Daí a importância em continuar
classificando a axila em N0 (sem linfonodos pal-
páveis), N1a (linfonodos palpáveis, clinicamente
negativos) e N1b (linfonodos palpáveis, móveis,
clinicamente comprometidos). A única situação
em que não é indicada a linfadenectomia axilar
atualmente é a presença do carcinoma ductal in
situ da mama, embora apresente um risco de
metástases axilares que varia de 0,9 a 3,8%, se-
gundo vários autores10-15. Outra entidade com
baixa incidência de metástases axilares é o car-
cinoma microinvasivo. A maioria dos trabalhos16-

19 mostra uma incidência de 5% de metástases
axilares, embora Schuh et al.20 e Kinne et al.21,
tenham mostrado uma incidência de comprome-
timento da axila de 20 e 10%, respectivamente.
As diferentes definições do que é um tumor
microinvasivo ou invasivo levaria a essa varia-
ção na freqüência de metastatização axilar.

A incidência de comprometimento axilar
está intimamente relacionada com o tamanho do
tumor primário sendo de 15 a 25% em pacientes
com tumores com menos de 0,5 cm22-24. Autores,
como Silverstein et al.24,25 e Walls et al.26, suge-
rem que o risco de metástases em tumores com
menos de 1 cm de diâmetro está relacionado com
o método de diagnóstico: tumores diagnostica-
dos por meio da mamografia apresentaram inci-
dência menor de metástases axilares quando
comparados com tumores diagnosticados clini-
camente. O mesmo foi verificado para tumores
classificados como T1 e T2. Outros autores, como
Harris e Morrow27 e Wilhelm et al.28, não encon-
traram diferença na incidência de metástases axi-
lares comparando-se o método de detecção do
tumor: 19% entre os tumores T1 detectados cli-
nicamente e 18% entre tumores T1 detectados
pela mamografia.

Em 804 casos de mastectomias por nós re-

alizadas, observamos a importância do estadia-
mento na incidência de metástases axilares:
12,5% de comprometimento axilar no estádio 0;
27,1% no estádio I; 51,8% no estádio IIA; 73,3%
no estádio IIB; 88,6% no estádio IIIA e 76,3% no
estádio IIIB (dados não publicados).

Outro método para se identificar mulheres
com baixo risco para metástases axilares, é a as-
sociação do tamanho do tumor com outras ca-
racterísticas patológicas, como: tipo histológico,
grau nuclear, invasão angiolinfática, fração de
fase S, ploidia celular, receptor estrogênico, etc.
Dessas, apenas o grau de invasão angiolinfática,
associado ao tamanho do tumor primário, de-
monstrou ser de alguma utilidade29. Chadha et
al.30, entre 77 pacientes com tumores menores
que 1 cm de diâmetro e sem invasão linfática ou
vascular, observaram 9% de metástases axila-
res, em comparação com uma incidência de 68%
entre pacientes com tumores medindo entre 1 e
2 cm de diâmetro, com presença de invasão lin-
fática ou vascular.

A linfadenectomia axilar completa demons-
trou ser também um excelente método no con-
trole local da moléstia. Haagensen31 observou
apenas 0,25% de recorrência axilar em 10 anos
entre 794 pacientes operadas. O mesmo foi de-
monstrado em trabalho clássico de Cáceres et
al.32, com 1,4% de recorrência em 608 casos e de
Handley e Thackray33, com 0,16% de recorrência
axilar em 10 anos em 403 casos. Cáceres et al.32

mostraram ainda, nesses casos, uma incidência
de metástases na fossa supraclavicular de 5,3%
quando a axila era negativa e de 19,5% com a
axila histologicamente positiva. Outros autores
verificaram taxas de recorrências menores que
3% entre pacientes tratadas com esvaziamento
dos níveis I e II de drenagem axilar8,34,35. Fisher
et al.8 (NSABP - protocolo BO4) encontraram re-
corrência axilar isolada em apenas 1,4% em pa-
cientes com axila histologicamente negativa e 1%
em pacientes com axila histologicamente positi-
va, mostrando que a linfadenectomia axilar per-
mite um excelente controle local tanto quando a
axila está comprometida como quando ela está
negativa histologicamente.

Entre os nossos 804 casos já citados, ob-
servamos uma incidência de 0,4% de recorrên-
cia axilar isolada em 10 anos. Constatamos uma
taxa de recorrência local em 10 anos (cicatriz) de
15,7% entre os casos  com axila positiva e de
3,3% com axila negativa. Estes resultados são
comparáveis aos de Cáceres et al.32, que relatam
recidiva local em 10 anos de 17,1% com axila
positiva e de 2,8% com axila histologicamente
negativa. Observamos ainda que as recidivas lo-
cais manifestam-se principalmente nos primei-
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ros cinco anos de seguimento pós-operatório.
Técnicas alternativas para se tratar a axila,

como a radioterapia, não demonstraram ser me-
lhores que a linfadenectomia axilar2. Fisher et
al.8 observaram 12% de recorrência axilar após
tratamento com radioterapia em mulheres com
linfonodos clinicamente suspeitos. O mesmo tra-
tamento realizado por Osborne et al.36 mostrou
recidiva axilar em 29% dos casos.

Embora a linfadenectomia axilar possa ser
descartada para pacientes portadoras de carci-
noma ductal in situ, para a maioria dos casos com
tumores invasores pequenos, de 1 cm de diâ-
metro se beneficia com o esvaziamento axilar37.
Em pacientes submetidas à mastectomia, não faz
sentido a não-realização do esvaziamento axilar
concomitante. Além do que, muitas pacientes de-
sejam saber as informações prognósticas que só
a linfadenectomia axilar pode nos fornecer.

Acreditamos que a remoção dos linfonodos
localizados nos níveis I e II de drenagem é o pro-
cedimento ideal para se tratar a axila no estádio
I da doença (T1 N0 N1a), permitindo realizar um
estadiamento cirúrgico adequado e obtendo-se
um excelente controle local da doença, sem ne-
cessidade de radioterapia pós-operatória sobre
a axila. Quando, durante o ato cirúrgico, são
identificados linfonodos suspeitos, a retirada do
nível III e muitas vezes do grupo interpeitoral de
Rotter se faz necessária. Recentemente, técni-
cas para identificação do linfonodo “sentinela”
foram realizadas por alguns autores38, mas ne-
cessitam de maiores estudos antes que o com-
prometimento ou não desse nódulo “sentinela”
venha indicar ou contra-indicar a realização do
esvaziamento. É tempo de reexaminarmos a ex-
tensão da linfadenectomia axilar, quando se tra-
ta de casos iniciais da moléstia (estádio 0 e I).
Esse estudo continua sendo realizado, mas é
necessário um tempo maior de acompanhamento
para chegarmos a conclusões definitivas.
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SUMMARY
Purpose: to evaluate the efficacy of conservative axillary
dissection (levels I and II) in the surgical treatment of stage
I breast cancer.
Methods: the results of 142 mastectomies performed from
January/93 to December/98 in patients with clinical stage
I breast cancer (T1NO) were evaluated. Removing the
axillary lymph nodes present at levels I and II, with the
preservation of the pectoralis muscles, the axillary lymph
nodes were dissected by the author (LAGB), and
subsequently one section of each lymph node was

histopathologically evaluated. Quadrantectomy was
performed in 138 cases and modified mastectomy (Patey),
in 4 cases. The predominance of the T1c (130 cases) was
observed.
Results: a total of 3,282 lymph nodes were removed (2,456
at level I and 826 at level II), with an average of 23.1 nodes
per axilla. Only 68 were histologically involved (2%).
“Skip” metastasis was present only in one case (0.7%).
Thirty-five false negative cases were observed (24.6%),
with involvement of level I in 34 cases (97.1%) and of level
II in 2 cases (5.7%). We observed 107 cases with negative
axillary lymph nodes (75.4%).
Conclusion: the axillary dissection of levels I and II is
sufficient to treat the axilla in clinical stage I breast cancer.
In clinical stage II and III of the disease, the complete
axillary dissection including levels I, II and III is indicated.
The interpectoral Rotter group will be removed if surgically
suspicious.
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