Tratamento
cirurgico:
abordagem axilar




A avaliacao dos linfonodos axilares é um fator importante no estadiamento,
no prognéstico e na decisao do tratamento do cancer de mama invasivo. O
tratamento cirdrgico da axila vem sofrendo grandes mudancas ao longo dos
Gltimos anos com o intuito principal de reduzir a morbidade causada pela
cirurgia axilar mais extensa, sem prejuizo em sobrevida das pacientes. Neste
capitulo, discutiremos as principais indicagoes e limitacoes da cirurgia axilar
e finalizaremos abordando possiveis tendéncias em um futuro préximo.

1. HISTORICO

Em 1866, o patologista alemao Rudolph Virchow, apoiado por estudos de
autdpsia, postulou que os linfonodos axilares representavam o ponto de
disseminacgao através dos vasos linfaticos para locais distantes. Seguindo
essa hipotese, William Halsted propés que o tratamento do cancer de mama
(CM) deveria ser realizado com a extirpagao em bloco da mama, dos mus-
culos peitorais e dos linfonodos axilares ipsilaterais.

Esse procedimento, denominado de mastectomia radical, tornou-se menos
agressivo ao longo dos anos (com preservacao dos musculos peitorais, por
exemplo). Apds 100 anos como tratamento padrao para o CM, os primeiros
estudos randomizados de tratamento cirtrgico conservador da mama de-
monstraram desfechos clinicos equivalentes & mastectomia. A abordagem
conservadora, seguida de radioterapia (RT) complementar da mama operada,
passou a ser factivel e oncologicamente segura. O mesmo conceito de des-
calonamento comecou a ser aplicado no que diz respeito a abordagem axilar.

Na década de 1990, baseado no conceito de que a drenagem linfatica ma-
maria poderia ser reproduzida com a injecao de substancias na mama, que
posteriormente poderiam ser identificadas nos linfonodos, o conceito de lin-
fonodo sentinela passou a ser uma realidade no manejo do cancer de mama'’.
Ocorreu uma mudanca histérica do esvaziamento axilar (EA) para a bidpsia
do linfonodo sentinela (BLS) em pacientes com axila clinicamente negativa,
apoiada sobre novos conhecimentos da técnica e de seguranca oncologica
por meio de estudos randomizados, como o NSABP B-32 e o do Instituto
Europeu de Oncologia??.

Esses estudos randomizados e tantos outros que os seguiram consagraram
a técnica com igual eficacia, acurdcia e menor morbidade que o EA, sendo
o padrao atual para o tratamento da maioria das mulheres com CM e axila
clinicamente negativa. A constante evolucao cientifica no papel da cirurgia
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axilar no CM se desenvolveu por meio de diversos estudos mais novos, em
diferentes cenarios: BLS negativo, BLS com micrometastase (0,2mm a 2mm
de metastase) e BLS com macrometastase (maior que 2mm)>*5.

Estratégias na definicao de tratamentos sistémicos e radioterapicos tém sido
gradualmente otimizadas, oferecendo ferramentas de tratamento do CM
cada vez mais direcionadas. O conhecimento da biologia tumoral e a impor-
tancia dessa informagao junto com o acometimento locorregional se tornou
definidor de um tratamento mais personalizado e com melhores resultados.
Nos dltimos anos, a conduta de EA apds um BLS positivo foi questionada e
varios estudos levaram também a mudancas na pratica clinica®”.

Além disso, o papel cada vez mais central desempenhado pela quimiotera-
pia neoadjuvante (QTN) tem também efeito na extensao da cirurgia axilar,
abrindo caminho para mais uma revisao de estratégias na direcao do desca-
lonamento cirtrgico em mulheres com CM com linfonodos positivos que se
convertem em linfonodos negativos apos a QTN®°. Além disso, a possibilida-
de de evitar qualquer abordagem axilar em mulheres com axila clinicamente
negativa e tumores muito iniciais, que serao submetidas a cirurgia conserva-
dora de mama, também estéa sob investigacao cientifica™.

Os avancos recentes em biologia tumoral, em genética, em imagens de ul-
trassom axilar e em regimes de quimioterapia fazem parte da realidade pre-
sente, que aponta para o futuro do tratamento dos linfonodos axilares de
forma personalizada, objetivando menos morbidade com a maior seguranca
oncoldgica possivel.

2. ESVAZIAMENTO AXILAR

A axila € um espaco triangular, delimitada pela parede toracica medialmente,
pela parede subescapular posteriormente, pelo masculo grande dorsal pos-
terolateralmente e pelos musculos peitorais maior e menor anteriormente.
Observado de frente, o triangulo é delimitado pela veia axilar superiormente,
pelo musculo grande dorsal lateralmente e pela parede toracica medialmente'.

Os contetdos axilares podem ser divididos em trés niveis: nivel | (lateral), ni-
vel Il (posterior) e nivel lll (medial ao misculo peitoral menor). Essa divisao é
denominada de classificacao de Berg. O nivel | corresponde ao maior volume
de tecido axilar e de linfonodos de maior proporcao. O nivel Il corresponde
a maior parte do tecido axilar restante e o nivel lll, a menos de 10% do total".
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A disseccao axilar geralmente envolve a retirada dos linfonodos de niveis | e
Il e, eventualmente, de nivel Ill, conforme avaliacao de linfonodos macros-
copicamente suspeitos identificados durante a cirurgia. A técnica consiste
na retirada de pelo menos seis a dez linfonodos da drenagem linfatica axilar.
Atualmente, as normas do American Joint Commitee on Cancer (AJCC) per-
mitem que o estadiamento axilar (pN) seja definido com o minimo de seis
linfonodos retirados em situagdes sem bidpsia de linfonodo sentinela.

O EA, por ser uma cirurgia mais extensa, com retirada de mais nédulos lin-
faticos, pode gerar maior morbidade e mais complicagoes para as pacientes
quando comparado a BLS, tais como:

Linfedema

E a complicacdo de maior preocupacao para as pacientes. Nao existem
grandes estudos populacionais que estimem a incidéncia. Segundo o estudo
AMAROS, que avaliou se a RT axilar oferece controle local comparavel ao
EA em pacientes selecionadas com BLS positiva para metastase, apds cinco
anos de seguimento, o linfedema foi significativamente mais frequente no
grupo submetido ao EA (29,4%) quando comparado ao grupo submetido a
RT axilar (14,6%).

Na literatura, ha ampla variacao na definicao, nos métodos de avaliacdo, nas
caracteristicas de pacientes, na extensao da cirurgia e da RT e no tempo de
acompanhamento. As recomendacdes para prevengao incluem evitar trau-
matismo ou lesdes, infeccoes e constricdo do braco. Entre os tratamentos,
encontramos a utilizacao de acessorios de compressao elastica, bombas de
compressao, bandagens e fisioterapia especifica (figura 1).

Figura 1. Linfedema ap6s EA




Sindrome da rede axilar

Surgimento de corddes subcutaneos sensiveis estendendo-se da regiao late-
ral da axila para baixo, associado a dor e a limitacdo do movimento do braco.

Morbidade sensorial

Sequelas sensoriais relacionadas a divisao dos nervos sensoriais, mais nota-
velmente do nervo intercostobraquial, que inerva a porcao interna superior
do brago, a axila e o quadrante superolateral da mama.

Funcao da cintura escapular

Restricao na amplitude de movimento da cintura escapular.

Infeccao

A celulite do braco, da parede toracica ou da mama € reconhecida, porém
rara. Provavelmente, reflete uma diminuicado da imunidade local apés a cirur-
gia. As pacientes sao orientadas a evitar injecoes ou puncdes no lado operado.

3. BIOPSIA DO LINFONODO SENTINELA

O linfonodo sentinela (LS) corresponde ao primeiro linfonodo que recebe a
drenagem linfatica da mama, sendo a axila o local de drenagem em 95% dos
casos, na qual segue um padrao sequencial ordenado conforme os niveis de
Berg. A maior parte da drenagem linfatica da mama passa pelo plexo suba-
reolar de Sappey e pelo plexo subcutéaneo da pele sobrejacente, terminando
no grupo peitoral e nos linfonodos axilares. A viabilidade na identificacao
do LS no intraoperatério foi desenvolvida com o intuito de evitar o EA nos
pacientes com LS negativo, agregando menos morbidade ao procedimento'.
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