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Resumo

O paradigma terapéutico para o CEC do andar inferior
da boca sofreu modificacoes em decorréncia da sobrevida.
Objetivo: Estudo comparativo do esvaziamento cervical radi-
cal e seletivo. Material e Método: Andlise de 400 pacientes
atendidos no Depto. de CCP e ORL do Hospital Heliépolis,
de 1978 a 2002. Para esvaziamento radical foram avaliados os
padroes de metastatizacio dos niveis IV e V, para o seletivo
a ocorréncia e localizacio das recidivas. O método estatis-
tico utilizado foi o teste do qui-quadrado. Resultados: Nos
esvaziamentos radicais a taxa de metastatizacao nos niveis IV
e V foram 5,8% e 4,6%, nos pacientes cNO e de 9,9% (nivel
IV) e 5,9% (nivel V) para cN+, enquanto o nivel I isolado
estava comprometido em 11,0% nos cNO e 5,5% nos cN+. Nos
esvaziamentos seletivos ocorreram 4 recidivas (4,1%) em 97
esvaziamentos nos pNO e 2 (10,0%) em 20 esvaziamentos. Nos
casos pN+, nao houve vantagens na indica¢ao de radiotera-
pia sobre os nao irradiados (5,6% e 5,7% respectivamente).
Conclusiio: E possivel realizar esvaziamento seletivo no
tratamento das metdstases do andar inferior de boca.

Radical versus supraomohyoid
neck dissection in the
treatment of squamous cell
carcinoma of the inferior level
of the mouth

Palavras-chave: boca, esvaziamento, radical,
supraomohio6ideo.
Keywords: mouth, key words: neck dissection, radical,
supraomohyoid.

Summary

The therapeutic paradigm for neck metastasis of squamous
cell carcinoma (SCC) in the lower level of the mouth has
changed due to survival. Aim: A comparative study between
radical (RND) versus selective neck dissection (SND).
Material and Method: An analysis of mouth SCC in the
lower level of the mouth in 460 files from the Head & Neck
and ORL Department of the Heliopolis Hospital, from 1978
to 2002. In the RND the metastathic rate in levels IV and V
was assessed; in the SND the presence and site of recurrence
was identified. The chi square test with the Yates correction
was the chosen statistical method. Results: In the RND the
metastatic rates were 5.8% (level IV) and 4.6% (level V) for
cNO cases, and 9.9% (level IV) and 5.9%(level V) for cN+
cases; for level T only the rates were 11,0% for cNO cases and
5.5% for cN+ cases. In the SND the number of recurrences
was 4 (4.1%) in 97 neck dissections (pNO) and 2 (10%) in
20 neck dissections (pN+). There was no advantage in using
radiation compared to non-irradiated cases (5.6% and 5.7%).
Conclusion: The SND may be used for SCC of the lower
level of the mouth.

! Docente livre pela Faculdade de Medicina da USP, Diretor Técnico Depto. Satde - Hospital Heliopolis.
2 Mestre em Ciéncias da Saide do HOSPHEL, Hospital Heliopolis, Sao Paulo, Mestre em Ciéncias da Sadde do HOSPHEL, Hospital Heliopolis, Sao Paulo.
* Doutor pelo Departamento de Otorrinolaringologia da UNIFESP - Universidade Federal de Sao Paulo, Médico-Cirurgiao do Departamento de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco e Otorrinolaringologia do HOSPHEL - Hospital Heliépolis, Sao Paulo.
“ Doutor pelo Departamento de Otorrinolaringologia da UNIFESP - Universidade Federal de Sao Paulo., Chefe do Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrino-
laringologia do HOSPHEL - Hospital Heliopolis, Sao Paulo.
°> Doutor pelo Departamento de Otorrinolaringologia da UNIFESP - Universidade Federal de Sao Paulo, Docente Permanente do Curso de Pés-Graduagao - Medicina
(Ciéncias da Satde) do HOSPHEL, Hospital Heliopolis, Sao Paulo.
¢ Mestrando do Curso de Pos-Graduagao - Medicina (Ciéncias da Satde), HOSPHEL - Hospital Heli6polis, Sao Paulo.
7 Mestranda do Curso de Pés-Graduacao - Medicina (Ciéncias da Satde), HOSPHEL - Hospital Heliopolis, Sao Paulo.
Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital Heliopolis, Hosphel/SP, Brasil.
Endereco para correspondéncia: Prof. Dr. Abrao Rapoport - Rua Iramaia 136 Jd. Europa 01450-020 Sao Paulo SP.
Este artigo foi submetido no SGP (Sistema de Gestdao de Publicacoes) da RBORL em 18 de julho de 2006. cod. 3219.
Artigo aceito em 26 de agosto de 2006.

REvISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 73 (5) SETEMBRO/OUTUBRO 2007
http://www.rborl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

641



INTRODUCAO

A presenca de metdstases linfaticas cervicais em
pacientes portadores de carcinoma epiderméide (CEC) do
andar inferior da boca € um fator preditivo de pior prog-
nostico, justificando a constante preocupacao e mudancas
de conduta com relagio ao tratamento do pescoco para
estas neoplasias malignas. Se de inicio o esvaziamento
radical dos linfonodos do pescoco foi regra!, a sua con-
testacao surgiu em decorréncia das falhas no controle da
doenca?, e do conhecimento dos compartimentos viscerais
que justificavam a conservacio de estruturas nao-linfati-
cas do pescoco (veia jugular, nervo espinal e musculo
esternocleidomastéideo)®*. A partir da década de 70, novos
estudos demonstraram o padrio seletivo de metastatizacio
linfatica para os diversos niveis do pescoco de acordo com
sitio da lesao primaria®’, permitindo a sistematizacao pro-
gressiva de esvaziamentos menores (seletivos) que, apesar
de nao incluirem todas as cadeias linfaticas, apresentaram
os mesmos resultados que o procedimento radical8. Diante
disto, passou-se a indicar o esvaziamento seletivo com
seguranca oncologica, de inicio, no tratamento do pescoco
sem linfonodos metastiticos (cNO) bem como para casos
com metastases linfonodais até 2cm sem ruptura capsular
(pN1), sem comprometer a radicalidade do procedimento
terapéutico’". Estes estudos justificaram nossa proposta de
modificacio na extensao do esvaziamento cervical para o
tratamento do pescoco com metastases clinicas (cN1) no
CEC do andar inferior da boca, a partir do seguimento e
diagnéstico das recidivas linfonodais nas areas anatdmicas
nao incluidas no procedimento seletivo.

MATERIAL E METODO

Foram avaliados retrospectivamente (1978 a 2002)
460 prontudrios de pacientes portadores de CEC do andar
inferior da boca. O trabalho foi aprovado no Comité de
Etica na Pesquisa sob o nimero 353. Como critérios de
elegibilidade, foram incluidos pacientes com CEC do andar
inferior da boca (lingua oral, soalho bucal, drea retromolar
e gengiva inferior), sem tratamento prévio, submetidos
a esvaziamento radical ou seletivo (supraomohiéideo),
com seguimento minimo de 12 meses ou até o Obito'®.
Os pacientes foram classificados segundo a idade, géne-
ro, localizacao do tumor primdrio e estadiamento clinico
e anatomopatologico (TNM 2002). A média da idade
observada foi de 54,5 anos, com mediana de 53 anos (Q
25-75% = 47 - 62), idade minima de 22 e maxima de 87
anos. Quanto ao género, 406 eram homens (88,3%) e 54
mulheres (11,7%), com relacio de 8:1. Para a localiza-
¢ciao, 180 (39,1%) apresentavam tumor no soalho bucal,
136(29,6%) na lingua, 74 (16,1%) na 4rea retromolar e
70(15,2%) na gengiva inferior.

Quanto ao estadiamento de lesao primaria tivemos
14 T1 (3,0%), 157 T2 (34,1%), 146 T3 (31,8%), 138 T4

(30,0%) e 5 Tx (1,1%). Em relacao ao estadiamento clinico
do pescogo 227 eram cNO (49,3%) e 233 cN+ (50,7%), sen-
do destes 119 N1 (25,9%), 18 N2a (3,9%), 58 N2b (12,6%),
23 N2c¢ (5,0%), 14N3 (3,0%) e 1Nx (0,2%) (Tabela 1). Os
pacientes foram agrupados segundo o estadio clinico da
doenca em: Estadio I com 8 casos (1,7%), Estadio II com
101(21,9%), Estadio III com 152(33,1%) e Estadio IV com
196 (42,6%). Em 3 casos (0,7%) ndo foi possivel realizar
o estadiamento clinico.

Quanto ao estidio pN, 214 (46,5%) foram pNO e
246 (53,5%) pN+, dos quais 62 (13,5%) eram pN1, 7 (1,5%)
N2a, 138 (30,0%) pN2b, 23 (5,0%) como pN2c, 5 (1,1%)
como pN3 e em 11 (2,4%) nao foi possivel classificar
(pNx) (Tabela 2).

Quanto ao método cirirgico, todos os pacientes
foram submetidos a tratamento simultineo de lesiao pri-
mdria e do pescoco, seja de forma eletiva ou terapéutica,
através do esvaziamento radical cldssico e do seletivo
(supraomohidideo) uni ou bilateral. Foram avaliadas
as recidivas locais, regionais e a distincia bem como a
ocorréncia de segundo tumor primdrio e sua localizacio.
Para as recidivas regionais, foram consideradas as taxas
de controle do sitio primario, a localizacio da recidiva no
campo cirdrgico ou fora deste e as taxas de realizacao da
radioterapia pos-operatoria.

Quanto ao tratamento estatistico, foi utilizado o
método descritivo e as varidveis qualitativas foram avalia-
das pelo teste do Qui-Quadrado com correcio de Yates,
utilizando o programa Statistica 5.0, Statsoft, Estados
Unidos.

RESULTADOS

Foram realizados 445 esvaziamentos radicais assim
distribuidos, segundo os niveis de metastatizacao (Tabela
3).

Dos 273 casos N+ dos quais foram retirados 2NX,
foram assim distribuidos segundo os niveis e o estadia-
mento TNM (Tabela 4).

Quanto a distribuicao dos linfonodos segundo os 4
sitios do andar inferior de boca, foram assim subdivididos
(Tabela 5) nos 387 esvaziamentos radicais.

Nos 128 esvaziamentos supraomohiéideos realiza-
dos (dentre os 573 do total) 22 (17,1%) mostraram com-
prometimento linfonodal metastasico (pN+) e 106 (82,9%)
ndo apresentavam metastases ao exame histopatologico
(pNO).

Nos 106 casos (82,9%) pNO, os indices de recidivas
locais, regionais e loco-regionais estio demonstrados na
Tabela 6.

Dos 445 esvaziamentos radicais realizados, houve
recidiva regional em 27 casos (6,1%), sendo 7(4,0%) nos
pNO e 20(7,3%) nos pN+. Dos 7 pNO, 5 foram dentro do
campo esvaziado e 2 no pescogo contralateral, sendo que
os 7 nao foram irradiados. Dos 20 casos pN+, 11(2,2%)
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Tabela 1. Estadiamento T e N clinico (cT e cN) dos 460 pacientes com CEC de boca.

cNO cN1 cN2a cN2b cN2c cN3 cNx TOTAL%
cT1 8 1 0 2 1 1 1 14(3,0%)
cT2 101 38 2 11 1 4 0 157(34,1%)
cT3 71 41 6 20 3 0 146(31,8%)
cT4 45 37 9 25 16 6 0 138(30,0%)
cTx 2 2 1 0 0 0 5(1,1%)
TOTAL 227 119 18 58 23 14 1 460
(49,3%) (25,9%) (3,9%) (12,6%) (5,0%) (3,0%) (0,2%) (100,0%)
T = estadiamento do tumor primério - TNM. N = Estadiamento da metéastase linfonodal - TNM
Tabela 2. Estudo comparativo dos parametros cN e pN.
Estz/ld}o N Estadio N patologico TOTAL
clinico
NO 152 29 0 41 1 0 4 227
(66,9%) (12,8%) (18,1%) (0,4%) (1,8%) (100%)
19 2 48 4 5 119
0,
Nt HGLD (15 99) (1,7%) (40,3%) (3,4%) 0 (4,2%) (100%)
N2a 2 4 2 7 3 0 0 18
(11,1%) (22,2%) (11,1%) (38,9%) (16,7%) (100%)
N2b 1 8 2 30 5 0 2 58
(18,9%) (13,8%) (3,5%) (51,7%) (8,6%) (3,5%) (100%)
6 2 5 10 23
Nae (26,1%) (8,7%) 0 (21,79%) (43,5%) 0 0 (100%)
2 1 6 5 14
N3 (14,3%) 0 (7,1%) (42,9%) 0 (35,7%) 0 (100%)
1 01
N 0 0 0 (100%) 0 0 0 (100%)
TOTAL 214 62 7 138 23 5 11 460

N = Estadiamento clinico da metéstase linfonodal - TNM, pN = Estadiamento patoldgico da metastase linfonodal - TNM

Tabela 3. Distribuicdo das metéstases cervicais em 445 esvaziamentos radicais - 172 clinicamente NO (cNO) e 273 clinicamente positivos

(cN+).
Niveis cervicais cNO cN+
la 3 (1,7%) 18 (6,6%)
Ib 11 (6,4%) 64 (23,4%)
lla 35 (20,3%) 122 (44,7%)
lb 7 (4,1%) 15 (5,5%)
1T 18 (10,5%) 57 (20,9%)
\Y 10 (5,8%) 27 (9,9%)
Vv 8 (4,6%) 16 (5,9%)
TOTAL 172 273

cNO = sem metastases palpéaveis clinicamente, cN+ = com metastases palpaveis clinicamente
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Tabela 4. Distribuicdo do comprometimento linfonodal nos diferentes niveis do pescoco de acordo com o estadiamento clinico.

Estadiamento (nUmero de esvaziamentos)

Niveis

cN1-122 cN2a - 22 cN2b - 67 cN2c - 41 cN3-19
la 4 (3,3%) 1 (4,5%) 6 (8,9%) 6 (14,6%) 1(5,3%)
Ib 31 (25,4%) 2(9,1%) 16 (23,9%) 10 (24,4%) 4 (21,0%)
lla 51 (41,8%) 15 (68,2%) 33 (49,2%) 15 (36,6%) 7 (36,8%)
IIb 5 (4,1%) 0 7 (10,4%) 0 3 (15,8%)
n 18 (14,7%) 4 (18,2%) 20 (29,8%) 8 (19,5%) 6 (31,6%)
I\ 12 (9,8%) 1(4,5%) 5 (7,5%) 6 (14,6%) 3 (15,8%)
\ 4 (3,3%) 2 (9,1%) 6 (8,9%) 2 (4,9%) 2 (10,5%)

cN = Estadiamento clinico das metéastases linfonodais - TNM

Tabela 5. Distribuicdo do comprometimento dos linfonodos em niveis e subniveis do pescoco em 387 pacientes submetidos a esvaziamentos
radicais para tumor da area retromolar, soalho de boca, gengiva e lingua em casos cNO e cN+.

la Ib lla llb 11 v Vv
RETR NO 0 2 11 1 1
RETR N+ 2 17 2 1
SOAL NO 1 4 9 1 5 1 4
SOAL N+ 7 26 38 5 28 12 7
GENG NO 2 4 6 2 0
GENG N+ 5 14 14 0 1
LING NO 0 1 9 3 3
LING N+ 4 10 44 8 20 11 7
NO = sem metastases palpaveis clinicamente, N+ = com metastases palpaveis clinicamente
RETR = area retromolar, SOAL = soalho de boca, GENG = gengiva, LING = lingua
Tabela 6. Recidiva local (RL), regional (RR) e loco-regional (RL + Tabela 7. Recidiva local (RL), regional (RR) e loco-regional (RL +
RR) nos pacientes RR) nos pacientes pN+ submetidos a esvaziamento supraomohioi-
deo
Esvaziamentos (n) RL RR RL + RR
ESOH (48) 12 (25,0%) 4 (8,3%) 5 (10,4%) Esvaziamento (n) RL RR RL + RR
EC + ESOH (13) 2 (15,4%) 1(7,7%) 2 (15,4%) ESOH (9) 2 (22,2%) 1(11,1%) 1(11,1%)
ESOHB (10) 2 (20,0%) 1 (10,0%) 0 EC + ESOH (25) 6 (24,0%) 4 (16,0%) 1 (4,0%)
ESOHB (6) 2 (33,3%) 0 0

pNO submetidos a esvaziamento supraomohidideo.

ESOH = esvaziamento supraomohidideo unilateral, EC + ESOH =
esvaziamento radical + esvaziamento supraomohiéideo e ESOHB =
esvaziamento supraomohiodideo bilateral.

ESOH = esvaziamento supraomohidideo unilateral, EC + ESOH =
esvaziamento radical + esvaziamento supraomohidideo e ESOHB =
esvaziamento supraomohiodideo bilateral.
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Tabela 8. Recidiva em fungao do tipo de esvaziamento e da auséncia (pNO) e presenca (pN+) de metastase histolégica

Esvaziamento/ Recidiva

regional isolada Radical Supraomohiéideo Total p
pNO 5(157) = 3,1% 4(97) = 4,1% 9/254 = 3,5% 0,96
pN+ 11(253) = 4,3% 2(20) = 10,0% 13/273 = 4,7% 0,24
Total 16(40) = 3,9% 6(117) = 5,1% 6/117 = 5,1% -

ocorrendo no campo esvaziado dos quais 2 no campo
esvaziado e 9 no pescoco contralateral sendo que 4 foram
irradiados.

Dos 128 esvaziamentos supraomohioideos, houve
recidiva regional em 9 casos (7,1%) sendo 6(7,3%) em ca-
sos pNO (7,3%) e 3 em pN+ (6,5%). Dos 6 pNO, 2 ocorreram
dentro do campo esvaziado e 2 no campo contralateral,
sendo que nenhum foi irradiado. Das 3 recidivas pN+, uma
ocorreu no campo esvaziado sem radioterapia adjuvante,
uma foi ipsilateral fora do campo esvaziado sem RxT ad-
juvante e uma contralateral com RxT pds-cirtrgica.

Os 22 casos pN+ mostraram metastases no nivel
Ia em 5 casos, no Ib em 6 casos, no nivel Ila em 8 casos
e no nivel III em 7 casos. A Tabela 7 mostra as recidivas
locais (RL), regionais (RR) e loco-regionais (RL+RR) neste
grupo.

Quanto a auséncia (pNO) e presenca (pN+) de me-
tastase histolégica, e o diagndstico de recidiva regional
isolada (Tabela 8), nao houve diferenca estatistica signifi-
cativa em funcao do esvaziamento cervical.

Finalmente, a falta de significincia também foi cons-
tatada (p=1,0) em 230 esvaziamentos unilaterais quanto a
incidéncia de recidivas unilaterais isoladas.

Em relacio a realizacio de radioterapia pos-operato-
ria e indice de recidivas, foram diagnosticadas 9 recidivas
(5,6%) de 160 esvaziamentos seguidos de radioterapia e
4 (5,7%) de 70 nao seguidos de radioterapia.

DISCUSSAO

Um dos métodos de avaliacao da factibilidade da
realizacao de esvaziamento seletivo terapéutico (supra-
omohidideo é o estudo da distribuicao dos niveis dos
445 esvaziamentos radicais para ¢cNO e CN+ (Tabela 3)
onde o nivel IV foi aferido em 9,9% e o nivel V em 5,9%
enquanto Shah* encontrou 3% de envolvimento do nivel
IV para os casos NO e 15% para os casos N+. Este mesmo
autor observou que o nivel V esteve envolvido raramente
e sempre acompanhado de metdstases nos outros niveis
linfonodais. A partir desta analise, verificou-se 3 formas de
recidiva dentro ou fora do campo dissecado unilateral ou
contralateral. Nossos resultados referem 3,9% no esvazia-
mento cervical e 5,1% no esvaziamento supraomohioideo,
resultados estes semelhantes a literatura®? que relatam
9,3% e 10,2% respectivamente. Quanto a andlise da recidiva
e a presenca de metastase histologica, tivemos para pNO

3,5% e para pN+ 4,7% enquanto na literatura refere-se 5%
e 10% respectivamente'.

No que diz respeito a presenca de recidiva e a as-
sociacdo ou ndo com radioterapia, tivemos 5,6% e 5,7%
para casos irradiados ou nao, fato estes coincidentes com
a literatura>42>-22,

Todavia concluiu-se que a indicacio do esvazia-
mento supraomohidideo para carcinoma espinocelular
do andar inferior da boca ¢ factivel sem prejuizo da radi-
calidade oncologica.

CONCLUSAO

A indica¢ao de um esvaziamento seletivo dos niveis
I a IV para o carcinoma epiderméide do andar inferior da
boca com metdstases palpaveis no nivel I é factivel, sem
o prejuizo da radicalidade oncoldgica.
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