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RESUMO 

 
Introdução: O estadiamento TNM tem sido amplamente utilizado para avaliação 

prognóstica e direcionamento terapêutico em casos de carcinoma espinocelular de 

cabeça e pescoço, porém, ainda são necessários parâmetros mais precisos para 

otimização da terapêutica ideal. Recentemente tem-se estudado o conceito de 

densidade linfonodal como possível variável independente com relação direta ao 

tempo de sobrevida dos pacientes. Objetivo: Analisar a relação entre a densidade 

linfonodal e a sobrevida de pacientes recidivados que foram previamente submetidos 

a cirurgia de esvaziamento cervical por carcinoma espinocelular de cabeça e pescoço. 

Método: Neste estudo longitudinal e retrospectivo foram analisados os prontuários de 

71 pacientes atendidos no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Pontifícia 

Universidade Católica de Campinas que foram submetidos a cirurgia de esvaziamento 

cervical por carcinoma espinocelular de cabeça e pescoço e apresentaram recidiva 

tumoral entre os anos de 2006 e 2019. Dados relativos ao paciente e ao tumor tais 

como: idade, sexo, cor da pele, tabagismo, etilismo, localização do tumor primário, 

características anatomopatológicas e status linfonodal foram correlacionados ao 

tempo de sobrevida dos indivíduos. Resultados: 76,06% dos pacientes eram do sexo 

masculino e a média de idade foi de 59,5 anos. A maioria foi composta de pardos, 

tabagistas e etilistas. O sítio primário mais frequente foi a cavidade oral seguido da 

laringe e orofaringe. A taxa de mortalidade no período estudado foi de 53,52%. A 

média da densidade linfonodal foi de 0,28. Encontramos influência na sobrevida com 

significância estatística para os parâmetros: densidade linfonodal, número de 

linfonodos dissecados e acometidos, estadiamento T e N, tipo de tratamento proposto 

(paliativo ou cirúrgico), presença de margens comprometidas no tumor primário e 

extravasamento linfonodal. Conclusão: O cálculo da densidade linfonodal dos 

pacientes recidivados previamente submetidos à cirurgia de esvaziamento cervical 

por carcinoma espinocelular de cabeça e pescoço deve ser levado em consideração 

durante o planejamento terapêutico e na avaliação prognóstica devido à sua direta 

influencia na sobrevida dos indivíduos. 

Palavras-chave: Neoplasia de cabeça e pescoço. Esvaziamento cervical. densidade 

linfonodal. Razão de linfonodos. 
  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: TNM staging has been widely used for prognostic evaluation and 

therapeutic targeting in cases of head and neck squamous cell carcinoma, but more 

precise parameters are still needed to optimize therapy. Recently, the concept of lymph 

node ratio has been studied as a possible independent variable with direct relation to 

the survival time of patients. Objective: To analyze the correlation between the lymph 

node ratio and survival of patients with recurred disease who were previously 

submitted to cervical head and neck dissection surgery. Methods: In this longitudinal 

and retrospective study, we analyzed the medical records of 71 patients of Pontifícia 

Universidade Católica de Campinas Head and Neck Surgery Service who underwent 

cervical dissection surgery due to head and neck squamous cell carcinoma and 

presented tumor recurrence between 2006 and 2019. Patient and tumor data such as 

age, gender, skin color, smoking, alcohol consumption, location of the primary tumor, 

anatomopathological characteristics and lymph node status were correlated with the 

survival time of the individuals. Results: 76.06% of the patients were male and the 

mean age was 59.5 years. Most were composed of browns, smokers and etilists. The 

most frequent primary site was the oral cavity followed by the larynx and oropharynx. 

The mortality rate in the studied period was 53.52%. The mean lymph node ratio was 

0.28. We found influence on survival with statistical significance for the parameters: 

lymph node ratio, number of dissected and affected lymph nodes, T and N staging, 

type of treatment proposed (palliative or surgical), presence of compromited margins 

in the primary tumor and lymph node extravasation. Conclusion: The calculation of 

the lymph node ratio of recurred patients previously submitted to cervical dissection 

for head and neck squamous cell carcinoma should be taken into account during 

therapeutic planning and prognostic evaluation due to its direct influence on the 

survival of individuals. 

Keywords: Head and Neck Neoplasms. Neck Dissection. Lymph node ratio. Cervical 

dissection. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As Neoplasias de Cabeça e Pescoço (NCP) compreendem um conjunto de 

tumores, principalmente malignos, que acometem a região anatômica da cabeça e do 

pescoço não incluindo tumores do sistema nervoso central. O trato aerodigestório 

superior, que inclui principalmente a cavidade oral, faringe, laringe e seios paranasais 

são os sítios mais acometidos. Porém, tumores oriundos de glândulas salivares, pele, 

lábios, de origem vascular, neural ou de outros tecidos também podem ocorrer. Cerca 

de 40% das NCP ocorrem na cavidade oral, sendo que a laringe é o segundo sítio 

mais frequentemente acometido, seguido da faringe e o restante nos demais sítios 

(DOBROSSY, 2005). O tipo histológico mais frequente é o Carcinoma Espinocelular 

(CEC), presente em mais de 90% dos casos (CASATI et al., 2012). 

Aproximadamente 500 mil novos casos são diagnosticados por ano no 

mundo. Nos Estados Unidos, há uma estimativa de que anualmente detecta-se entre 

40 a 63 mil novos casos e ocorrem mais de 13 mil mortes (MARUR; FORASTIERE, 

2015; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017; CHERAGHLOU, 2018). 

Sua incidência representa 2% de todos os cânceres, sendo uma das mais 

altas do mundo e de importante expressividade na América Latina e a sobrevida em 

cinco anos é de apenas 40% a 50% para pacientes diagnosticados (FRANCESI et al., 

2000; McMAHON; CHEN, 2003; WUNSCH, 2004; ZENDER; PETRUZZELLI, 2005). 

Além disso, o risco de ocorrência da doença aumenta após os 50 anos de idade 

(WARNAKULASURIYA, 2009). 

No Brasil não há uma estatística precisa, principalmente pela subnotificação 

e pela dificuldade de acesso e organização dos bancos de dados em todas as regiões 

do país. Porém, considerando o CEC de cavidade oral, que é o tumor maligno mais 

frequente dos cânceres de cabeça e pescoço, estima-se que o número de casos 

novos dessa doença esperados para o Brasil para cada ano do triênio 2020-2022, 

será de 11.180 casos em homens e de 4.010 em mulheres. Esses valores 

correspondem a um risco estimado de 10,69 casos novos a cada 100 mil homens, 

ocupando a quinta posição entre todos os cânceres do sexo masculino e de 3,71 para 

cada 100 mil mulheres, sendo a décima terceira neoplasia mais frequente do sexo 

feminino (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 
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2020). Porém, se unificarmos todos os sítios de CEC de cabeça e pescoço, 

certamente essa doença estaria entre os 3 primeiros canceres mais comuns.  

Embora essa neoplasia atinja preferencialmente os pacientes do sexo 

masculino, nos últimos anos houve um aumento notável entre mulheres. Existem 

diversos fatores de risco associados ao câncer de cabeça e pescoço, como nível 

socioeconômico, dieta, higiene oral, exposição ocupacional, antecedentes familiares 

e infecções (ANDREOTTI, 2006; BOING; ANTUNES, 2011; MARQUES, 2005; 

MAXWELL et al., 2010; NEGRI et al., 2009; SARTOR et al., 2007) porém, os fatores 

de risco conhecidos mais importantes são o tabagismo e o etilismo, de forma que, 

quando associados, o risco de carcinogênese é ainda maior. Alguns estudos 

demonstram que infecção por HPV (Papilomavírus), principalmente dos tipos 16 e 18, 

e Epsten-Barr vírus (EBV) também desempenham papel na etiologia dos tumores de 

orofatinge e nasofaringe respectivamente (CHOI; MYERS, 2008). Pacientes com NCP 

frequentemente desenvolvem lesões múltiplas em diferentes sítios anatômicos, 

estando esse padrão multifocal de acordo com o modelo proposto por Slaughter, 

Southwick e Smejkal (1953), denominado "cancerização de campo". Esse modelo 

baseia-se na exposição repetida de um campo aos mesmos fatores de risco, como os 

carcinógenos presentes no álcool e no tabaco, levando ao desenvolvimento de lesões 

independentes. 

O tempo decorrido entre a percepção dos sintomas, o diagnóstico e o 

tratamento correto interfere na evolução e no prognóstico, sendo a detecção tardia um 

importante fator associado às baixas taxas de sobrevida. O estadiamento mais 

utilizado para essa doença é o preconizado pela União Internacional Contra o Câncer 

(UICC), denominado sistema TNM de classificação dos tumores malignos. Esse 

sistema baseia-se na extensão anatômica da doença, levando em conta as dimensões 

do tumor primário (T), as características dos linfonodos (LNs) das cadeias de 

drenagem linfática do órgão em que o tumor se localiza como número, tamanho e 

lateralidade (N), e a presença ou ausência de metástases à distância (M). 

O sistema TNM apresenta uma classificação própria tanto para cada tipo 

histológico como para cada sítio primário do tumor. Em relação ao status linfonodal 

cervical para CEC de cabeça e pescoço os principais parâmetros utilizados são o 

tamanho, o número e a lateralidade das metástases encontradas no pescoço (Quadro 

1). 

 



14 

 

 

Quadro 1  Estadiamento linfonodal cervical TNM 7ª edição. 

N Metástase cervical 

N0 Ausência de metástase cervical 

N1 Ipsilateral, única ≤3cm 

N2a Ipsilateral, única >3cm ≤6cm 

N2b Ipsilateral, múltiplos ≤6cm 

N2c Bilateral ou contralateral ≤6cm 

N3 Qualquer linfonodo cervical >6cm 

 

No ano de 2017, a UICC apresentou sua última atualização a ser considerada 

no processo de estadiamento N (AMIN et al., 2017). O objetivo dessa última versão 

do TNM para carcinoma espinocelular de cabeça e pescoço foi, dentre outras 

mudanças, criar um estadiamento específico para carcinomas de orofaringe p16 

positivos e incluir invasão extracapsular como critério para avaliar a extensão regional 

da lesão, tanto clinicamente quanto patologicamente. 

O tratamento depende da localização, do estadiamento clínico e das 

condições físicas do paciente, sendo realizado através de três modalidades: cirurgia, 

radioterapia e/ou quimioterapia, de maneira individualizada ou em associação. No 

entanto, tumores apresentando o mesmo estadiamento podem demonstrar padrões 

de crescimento e evolução diferentes, sugerindo a necessidade da análise de outros 

fatores capazes de determinar com maior precisão o prognóstico da doença. 

Historicamente, o tratamento de pacientes com metástase clinicamente 

palpável no pescoço tem sido o esvaziamento cervical (EC) radical. Descrito por Crile 

em 1906 e popularizado por Martin em 1951, esse procedimento, em sua concepção 

original, envolve a remoção de todos os linfonodos de um lado do pescoço, do 

músculo esternocleidomastóideo, veia jugular interna, nervo acessório, plexo cervical 

superficial, segmento inferior da glândula parótida e glândula submandibular (CRILE, 

1906). 

Porém, alguns cirurgiões começaram a perceber que poderiam ser realizados 

outros tipos de esvaziamento cervical com resultados oncológicos semelhantes, 

porém com menor índice de sequelas e morbimortalidade. Entre as décadas de 1950 

e 1970, autores como Ward e Robben, Suárez, Bocca e Pignataro propuseram a 
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preservação das estruturas não linfáticas e alguns níveis linfonodais (WARD; 

ROBBEN, 1951; SUÁREZ,1963; BOCCA; PIGNATARO, 1967). Na década de 1980 

Medina consolidou algumas técnicas de esvaziamento seletivos, abrindo caminho de 

forma que até hoje autores mantém interesse em estudos envolvendo a eficácia 

oncológica dessas técnicas com a menor morbidade possível (MEDINA, 1989; 

BRANDI, 2017). 

Cerca de 300 linfonodos, ou seja, aproximadamente um terço de todos 

aqueles existentes no corpo humano estão localizados no pescoço e podem ser 

acometidos por neoplasias malignas (HOLMES, 2008; SUBRAMANIAMA et al. 2006). 

Em virtude da complexidade da anatomia cervical, o conhecimento do sistema 

linfático é essencial para o entendimento da propagação do câncer no pescoço bem 

como o seu manejo (CHUMMUN; McLEAN;  RAGBIR, 2004). O fluxo linfático 

direciona-se da superfície para a profundidade, da região superior para a inferior do 

pescoço e cada subgrupo anatômico de linfonodos atua drenando um local específico 

da cabeça e do pescoço. Desta forma, torna-se possível identificar o sítio primário 

tumoral relacionado com o subgrupo linfático, visto que, a maioria das lesões 

cancerígenas primárias dessa região disseminam-se para os linfonodos cervicais. 

Os linfonodos anterolaterais do pescoço são divididos em seis níveis 

nomeados de I a VI, sendo que os níveis I, II e V apresentam subdivisão em IA e IB, 

IIA e IIB, VA e VB, respectivamente. A divisão desses níveis é padronizada 

mundialmente e utiliza-se de estruturas anatômicas como músculos e o osso hióide 

por exemplo para que os compartimentos cervicais possam ser delimitados. Essa 

identificação pode ser realizada tanto clinica como radiologicamente assim como no 

campo intraoperatório (Figura 1). A identificação de linfonodos suspeitos para 

acometimento neoplásico pode ser constatada após a cirurgia e confirma 

patologicamente o estadiamento N cervical. 
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Figura 1  Intraoperatório de cirurgia de mandibulectomia segmentar com esvaziamento cervical 
radical clássico à direita.  

Nota: Observa-se em amarelo as delimitações anatômicas dos níveis linfonodais cervicais. 

 

O aumento de linfonodos em pacientes portadores de neoplasia maligna nem 

sempre é secundário ao comprometimento neoplásico dessas estruturas e pode estar 

relacionado à simples hiperplasia linfonodal. Os linfonodos hiperplásicos são 

frequentemente encontrados durantes os esvaziamentos cervicais. 

O número de linfonodos esperados em uma peça de EC de cinco níveis é 

incerto. Referências variáveis na literatura calculam uma média de 31 a 55 LNs 

dependendo do processamento do espécime pelo patologista e da habilidade do 

cirurgião na remoção completa desses nódulos (AGRAMA et al., 2001).  

A avaliação patológica após o esvaziamento cervical, tanto macro quanto 

microscópica, tornou-se extremamente importante, fornecendo dados como o número 

total de LNs dissecados (livres ou comprometidos), o tamanho das metástases e a 

existência ou não de extravasamento capsular. O status patológico do pescoço (pN, 
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da classificação TNM) é um dos fatores determinantes na indicação da terapia 

adjuvante, radioterapia (RDT) associada ou não a quimioterapia (QTP) (DIVI et al., 

2016; IAMAGATA et al., 2019). 

Nos últimos anos pesquisadores começaram a procurar fatores que 

pudessem influenciar o prognóstico (LANZER et al., 2012; REINISCH et al., 2014; 

ROBERT et al., 2016). Esses fatores podem estar relacionados ao paciente (idade, 

sexo, cor da pele, condições socioeconômicas, hábitos de vida, histórico familiar, 

dieta), ao tumor (sítio, estadiamento, gradação histopatológica e expressão de certos 

marcadores moleculares) e ao tratamento (tipo de tratamento e realização ou não de 

terapia adjuvante). O estudo desses fatores prognósticos visa um melhor 

entendimento do comportamento biológico do tumor, sendo possível traçar um 

tratamento mais eficaz para cada paciente, propondo dessa forma, terapêutica mais 

agressiva para alguns ou poupando outros de um tratamento excessivo.  

O estadiamento TNM, de acordo com alguns estudos, não é capaz de predizer 

com precisão o comportamento biológico individual de cada caso, além disso, o grau 

histológico tem valor prognóstico controverso, existindo, no entanto, estudos que 

mostram que o carcinoma pouco diferenciado é mais propenso a gerar metástase 

cervical, a ter maior probabilidade de apresentar margens comprometidas e a 

associar-se à diminuição na sobrevida (REINISCH et al., 2014; ROBERT et al., 2016; 

IAMAGATA et al., 2019). Kademani et al. (2005) concluíram que o sítio não influencia 

a sobrevida, entretanto, para estes autores, o grau histológico é um fator prognóstico 

com significância estatística. 

Sabe-se que a presença de metástase cervical é o principal e mais importante 

fator prognóstico independente para pacientes com NCP e pode influenciar em uma 

redução de 50% na sobrevida (BERNIER et al., 2004; CEREZO, 1992; MAMELLE et 

al., 1994; OLSEN et al., 1994; XING et al., 2015; SUBRAMANIAN et al., 2019). A 

relação entre o envolvimento linfonodal e a recidiva tumoral também está bem 

sedimentada. Tem-se demonstrado que a recidiva cervical e a metástase a distância 

estão relacionadas com o número de linfonodos acometidos e a presença de invasão 

extracapsular (TROMP et al., 2005).  

O conceito de densidade linfonodal (DL), representada através de uma 

relação numérica entre o número de linfonodos acometidos por neoplasia através de 

estudo anatomopatológico (trata-se da porcentagem de linfonodos acometidos em um 

esvaziamento cervical) sobre o número total de linfonodos ressecados cirurgicamente, 
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já foi descrita e tem sua utilização na clínica oncológica em tumores de mama, 

esôfago, estômago, cárdia e reto por exemplo (BHAMIDIPATI et al., 2012; HWANG et 

al., 2016; LYKKE; JESS; ROIKJAER, 2016; ZHANG et al., 2016; WEN et al., 2017; 

IOCCA et al., 2020), porém, desde que Shrime et al. (2009) publicaram o primeiro 

artigo sugerindo a aplicação desse parâmetro na cirurgia de cabeça e pescoço, têm 

se discutido a possibilidade da DL ser um fator prognóstico independente em relação 

à sobrevida dos pacientes com CEC de cabeça e pescoço (GIL et al., 2009; PATEL 

et al., 2013; SANO et al., 2017; CHANG et al., 2018). Além disso, alguns estudos 

confrontam os valores de densidade linfonodal com a própria classificação TNM, 

apresentando resultados variados (REINISCH et al., 2014; RIDDER et al., 2016).  

Enquanto alguns autores encontraram relação entre maiores valores da 

densidade linfonodal com menor tempo de sobrevida e/ou maior chance de recidiva 

tumoral outros não tiveram a mesma conclusão em seus estudos (SHRIME et al., 

2009). Aparentemente alguns aspectos como o número absoluto de linfonodos 

positivos após o esvaziamento cervical pode também ser considerada variável 

independente com efeito prognóstico (HINGSAMMER et al., 2018).  

Ainda existem poucos estudos concluídos na área e ainda permanece um 

desafio o estudo do impacto da densidade linfonodal para cada sublocalização 

anatômica do tumor primário. Uma vez que a cavidade oral é o sítio mais 

frequentemente acometido, a grande maioria dos estudos publicados referem-se ao 

comportamento relacionado a esses tumores. Além disso, diferentes valores de 

densidade linfonodal foram encontrados como pontos de corte quando identificados 

como significantes para influenciar na sobrevida. Em 2018 uma revisão bibliográfica 

selecionou vinte e oito estudos sobre o tema e, apesar do número reduzido de 

publicações relacionando a densidade linfonodal com a sobrevida em câncer de 

cabeça e pescoço, concluiu-se que esse parâmetro apresentou significância 

estatística na grande maioria dos casos, sendo que o valor de corte variou de 0,02 a 

0,20 e a média foi de 0,09 (TALMI et al., 2018). Outro grande estudo multicêntrico 

publicado em 2013, estudou o impacto da densidade linfonodal em 4254 pacientes 

diagnosticados com CEC de cavidade oral, sendo que foi encontrado diminuição da 

sobrevida global e no tempo de sobrevida específico da doença para pacientes com 

maiores valores de densidade linfonodal, utilizando valor de corte de 0,07 nos dois 

grupos (PATEL et al., 2013). Porém, quase que em unanimidade, os autores 
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concordam quem na grande maioria dos estudos as amostras são heterogêneas, ou 

seja, os indivíduos apresentavam características variadas.  

Nosso estudo tem como característica o fato de que a amostra estudada é 

composta exclusivamente por pacientes que já tinham sido submetidos a 

esvaziamento cervical e mesmo assim apresentaram recidiva da doença.  Espera-se 

que os valores de densidade linfonodal no presente estudo sejam maiores do que a 

média da literatura justamente por conta da característica amostral, porém, dessa 

forma, temos um grupo mais homogêneo para análise dos dados. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

O tratamento oncológico para as neoplasias malignas de cabeça e pescoço 

normalmente é direcionado de acordo com o estadiamento da doença. Além disso, 

fatores relacionados ao paciente também são levados em consideração no momento 

da decisão terapêutica. O aperfeiçoamento dos critérios utilizados para um 

estadiamento adequado, assim como a tentativa de identificar variáveis que 

influenciam o curso da doença, são temas em constante discussão em toda a 

comunidade oncológica mundial. Devido ao sistema de estadiamento atual ainda 

apresentar falhas em parte dos casos, recentemente têm-se discutido o conceito de 

densidade linfonodal como possível fator prognóstico independente para o CEC de 

cabeça e pescoço. 

Neste estudo pretende-se, através da análise dos laudos anatomopatológicos 

e de dados dos prontuários de pacientes recidivados após cirurgia de esvaziamento 

cervical por CEC de cabeça e pescoço, verificar a relação entre a densidade linfonodal 

e o tempo de sobrevida desses indivíduos.  

Se caso for confirmada a direta relação entre maiores valores de densidade 

linfonodal e menor tempo de sobrevida, reforça-se a necessidade de incremento do 

sistema de estadiamento atual, tornando-o mais preciso e objetivando terapêuticas 

mais personalizadas. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a densidade linfonodal dos indivíduos recidivados que já tinham sido 

submetidos a cirurgia de esvaziamento cervical por CEC de cabeça e pescoço e 

correlaciona-la com o tempo de sobrevida.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

- Analisar variados aspectos relacionados aos pacientes que apresentaram 

recidiva tumoral como sexo, cor da pele, idade, fatores de risco, sítio anatômico do 

tumor primário, tratamento adjuvante à primeira cirurgia, localização da recidiva, tipo 

de tratamento proposto após a recidiva e o impacto dessas características no 

prognóstico da doença durante o período estudado. 

- Correlacionar o laudo anatomopatológico da cirurgia realizada, verificando 

se o número de linfonodos ressecados e acometidos, estadiamento T e N, status das 

margens das peças, presença de invasão perilinfática e/ou perineural e extensão 

extranodal tiveram influência no tempo de sobrevida dos indivíduos.   
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas), sob parecer número 3.480.409 

(Anexo). 

 

4.2 Termo de Consentimento e Análise Crítica de Riscos 

 

Houve dispensa da necessidade de termo de consentimento para este estudo 

(Anexo). 

  

4.3 Coleta de Dados 

 

Foram analisados os prontuários de pacientes do ambulatório de cirurgia de 

cabeça e pescoço da PUC-Campinas submetidos ao procedimento de esvaziamento 

cervical entre os anos de 2006 e 2019.  

 

4.4 Descrição e Caracterização dos participantes da Pesquisa 

 

Aapós a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a população estudada 

foi composta por 71 pacientes com diagnóstico de carcinoma espinocelular, que já 

tinham sido submetidos a cirurgia de esvaziamento cervical mas apresentaram 

recidiva tumoral entre os anos de 2006 e 2019.  

 

4.5 Critérios de Inclusão 

 

 Pacientes com diagnóstico de carcinoma espinocelular de cavidade oral, 

faringe e laringe.  
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 Pacientes submetidos a cirurgia de esvaziamento cervical que 

apresentaram recidiva tumoral.  

 Pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos. 

 Pacientem que mantiveram seguimento ambulatorial por no mínimo doze 

meses após a primeira cirurgia. 

 

4.6 Critérios de Exclusão 

 

 Pacientes que realizaram radioterapia ou quimioterapia prévia à primeira 

cirurgia. 

 Outros tipos histopatológicos. 

 Perda de seguimento em menos de 12 meses. 

 Menores de 18 anos. 

 

4.7 Metodologia utilizada para coleta dos dados 

 

Foi realizada uma pesquisa no banco de dados do sistema operacional do 

Hospital da PUC-Campinas como o objetivo de identificar todos os pacientes operados 

pelo serviço de cabeça e pescoço desse hospital desde os anos de 2006 a 2019. 

Através de consulta informatizada, a segunda etapa consistiu na seleção dos 

pacientes que realizaram cirurgia de esvaziamento cervical. O diagnóstico de 

carcinoma epidermóide foi confirmado através de consulta ao resultado 

anatomopatológico de cada paciente, excluindo assim aqueles que apresentavam 

outros tipos histológicos.  

Realizou-se então pesquisa manual aos prontuários físicos dos indivíduos, de 

modo que os dados específicos para a realização desses trabalhos foram 

consultados, checados e confrontados clinicamente. Nesse momento houve a 

oportunidade de aplicação dos critérios de inclusão e exclusão.  

A Figura 2 ilustra a ficha de primeira consulta utilizada no serviço de cirurgia 

de cabeça e pescoço da PUC-Campinas, e a Figura 3 representa um exemplo de 

laudo anatomopatológico padrão do hospital. 
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Figura 2  Ficha de atendimento ambulatorial do serviço de cirurgia de cabeça e pescoço da PUC-
Campinas. 
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Figura 3  Exemplo de laudo anatomopatológico do Hospital da PUC-Campinas. 

 



26 

É importante o entendimento de como é realizada a identificação dos 

linfonodais cervicais após cirurgia de esvaziamento cervical no nosso serviço. A peça 

cirúrgica é ressecada em monobloco e a separação dos níveis é realizada em uma 

mesa de Mayo (Figura 4), após essa etapa os linfonodos são armazenados em frascos 

com formol e devidamente identificados com números para melhor organização da 

análise histopatológica e elaboração do laudo final. (Figura 5). 

 

 

Figura 4  Peça cirúrgica em monobloco de esvaziamento cervical radical modificado a esquerda + 
nível IV a direita.  

Nota: As linhas delimitam os níveis linfonodais. 
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Figura 5  Após a divisão dos níveis linfonodais da peça cirúrgica os mesmos são armazenados em 
potes com formol devidamente identificados. 

 

A análise dos dados relacionados ao tumor primário como tamanho e margens 

é facilmente identificada no laudo anatomopatológico. Para o cálculo do número total 

de linfonodos dissecados, acometidos e da densidade linfonodal, é realizada 

manualmente a somatória de acordo com as informações do laudo anatomopatológico 

(Figura 6).  
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Figura 6  Trecho do laudo anatomopatológico que possibilita a análise do status linfonodal e 
o cálculo da densidade linfonodal. 

 

4.7 Mecanismo de análise dos dados encontrados 

 

Foi realizada análise exploratória de dados através de medidas como 

frequência, porcentagem, média, desvio padrão, mínimo, mediana e máximo. Os 

fatores associados ao tempo de óbito foram analisados através de Regressão de Cox. 

Nas variáveis contínuas como idade, número de linfonodos ressecados, acometidos 
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e densidade linfonodal foi usado o método Maximally selected rank statistics para 

encontrar os pontos de corte que mais se diferenciaram em relação ao tempo de óbito. 

A análise de sobrevivência é utilizada para estimar-se o tempo até a 

ocorrência de determinado evento quando o evento estudado não ocorre em alguns 

elementos amostrais. No caso desse estudo, o objetivo é estudar o tempo até o óbito, 

porém alguns pacientes não faleceram, ou seja, foram censurados. A censura é 

definida como ausência da ocorrência do evento no tempo de análise. A Regressão 

de Cox ou Modelo de Riscos Proporcionais modela a taxa de falha entre as variáveis 

e a interpretação dos coeficientes dá-se pelo Risco Relativo (RR ou HR). No caso 

desse estudo, o objetivo foi modelar a taxa de óbito em relação às variáveis número 

de linfonodos ressecados, acometidos, densidade linfonodal e idade. 

O nível de significância adotado foi de 5%. 
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5 RESULTADOS 
 
 

Descrição dos pacientes 
 
 

Participaram do estudo 71 pacientes. Houve predominância do sexo 

masculino (76,06%). Mais de 42,00% dos indivíduos eram pardos, 38,03% brancos e 

19,72% negros. A grande maioria é tabagista (91,55%) e 61,97% etilista. Os dados 

estão representados na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 – Descrição em frequência e porcentagem das características dos pacientes. 

Variável Categoria n % 

Sexo 
Feminino 17 23,94 
Masculino 54 76,06 

Cor da pele 
Branca 27 38,03 
Negra 14 19,72 
Parda 30 42,25 

Tabagismo 
Não 6 8,45 
Sim 65 91,55 

Etilismo 
Não 27 38,03 
Sim 44 61,97 

 

A localização mais frequente do tumor primário foi a cavidade oral, com 

43,66%, seguida da laringe com 29,58% e orofaringe (26,76%). O estadiamento pT 

mais frequente foi T3, com 36,62%, seguido de T4, depois T2 e T1. Em relação ao 

estadiamento N, a maioria absoluta apresentava estadiamento N2, com 76,05%. O 

estudo das margens do tumor primário evidenciou que 57,75% estavam livres, 26,76% 

exíguas (até 0,5cm) e 15,49% comprometidas. Identificou-se disseminação linfática 

em 81,69% e perineural em 77,46% das peças cirúrgicas. A extensão extranodal foi 

evidenciada em 43,66% dos indivíduos (Tabela 2). 

Após a primeira cirurgia, a adjuvância foi realizada de forma que 84,51% 

foram submetidos a radioterapia e 66,38% a quimioterapia. O principal local de 

recidiva foi o sítio primário com 73,24%. A maioria dos pacientes (69,01%) foi 

submetida a cirurgia de resgate após diagnosticada a recidiva. No total, trinta e oito 

pacientes (53,52%) foram a óbito. Atualmente 29 pacientes estão em 

acompanhamento ambulatorial sem evidência de doença em atividade e 9 em 

seguimento oncológico com cuidados paliativos (Tabela 3). 
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Tabela 2  Descrição em frequência e porcentagem das características do tumor.          

Variável Categoria n % 

 Cavidade oral 31 43,66 
Localização Laringe 21 29,58 
 Orofaringe 19 26,76 

T 

T1 2   2,82 
T2 19 26,76 
T3 26 36,62 
T4 24 33,80 

N 

N0 1   1,41 
N1 11 15,49 
N2a 17 23,94 
N2b 17 23,94 
N2c 20 28,17 
N3 5    7,04 

Margens 
Comprometidas 11 15,49 
Exíguas 19 26,76 
Livres 41 57,75 

Disseminação Linfática 
Não 13 18,31 
Sim 58 81,69 

Disseminação Perineural 
Não 16 22,54 
Sim 55 77,46 

Extensão Extranodal 
Não 40 56,34 

Sim 31 43,66 

 

 

Tabela 3  Descrição em frequência e porcentagem das características clínicas. 

Variável Categoria n % 

Radioterapia adjuvante 
Não 11 15,49 

Sim 60 84,51 

Quimioterapia adjuvante 
Não 26 36,62 

Sim 45 63,38 

Local da recidiva 
Linfonodal 19 26,76 

Local 52 73,24 

Tratamento proposto pós recidiva   

Cirúrgico 49 69,01 

Paliativo 20 28,17 

Quimioterapia 2   2,82 

Óbito 
Não 33 46,48 

Sim 38 53,52 

Status Atual 

Acompanhamento sem doença 24 33,80 

Cuidados paliativos 9 12,68 

Óbito 38 53,52 

 

De acordo com a Tabela 4, observamos que a idade dos pacientes variou de 42 a 86 

anos, com média de 59,5 anos e desvio padrão de 8,64 anos.  

 

 

Tabela 4  Descrição das medidas de dispersão relacionadas à idade dos pacientes. 

Variável N Média Desvio Padrão Mínimo Mediana Máximo 

Idade 71 59,50 8,64 42,00 59,00 86,00 
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Na Tabela 5 estão os dados relacionados ao status linfonodal pós 

esvaziamento cervical. Observa-se as medidas em porcentagem a de dispersão do 

número total de linfonodos dissecados, acometidos e da densidade linfonodal. O 

número de linfonodos dissecados variou entre 14 e 175, com média de 50,4 por 

esvaziamento. Em relação ao número de linfonodos acometidos encontramos valor 

entre 1 e 41 com média de 15,40 e a densidade linfonodal variou de 5,5% a 68,0% 

com média de 28,3%. 

 
 

Tabela 5  Descrição em medidas de posição e dispersão das características dos pacientes e do tumor. 

Variável N Média Desvio Padrão Mínimo Mediana Máximo 

Linfonodos dissecados 71 50,40 26,60 14,00 50,00 175,00 
Linfonodos acometidos 71 15,40 11,60 1,00 12,00 41,00 
Densidade linfonodal (%) 71 28,3 14,3 5,5 26,6 68,0 

 

Na Tabela 6, para achar o melhor ponto de corte que diferencia o tempo de 

óbito para idade, número de linfonodos ressecados e acometidos e densidade 

linfonodal foi usado o método Maximally selected rank statistics. Esses valores são 

respectivamente 67, 49, 15 e 18,5%. 

 

Tabela 6  Descrição em frequência e porcentagem de acordo com os pontos de corte para idade, 
número de linfonodos ressecados, número de linfonodos acometidos e densidade 
linfonodal.  

Variável Categoria n % 

Idade <67 
Não 52 73,24 
Sim 19 26,76 

Linfonodos Ressecados <49 
Não 34 47,89 
Sim 37 52,11 

Linfonodos acometidos <15 
Não 46 65,71 
Sim 24 34,29 

Densidade linfonodal <18,5% 
Não 33 47,14 
Sim 37 52,86 

 

O tempo médio de sobrevivência dos pacientes é de 74,49 meses e a 

sobrevida em 1, 2, 3, 4 e 5 anos foi estimada em 83,0%, 72,96%, 58,0%, 53,0% e 

51,2%, respectivamente. 

Realizamos o estudo de Regressão de Cox para avaliar quais foram as 

variáveis que apresentaram influência no risco de óbito. Encontramos significância 

estatística nos fatores: número de linfonodos acometidos, número de linfonodos 

dissecados, densidade linfonodal, estadiamento T, estadiamento N, tipo de tratamento 

proposto após o diagnóstico da recidiva, qualidade das margens do tumor primário e 
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extensão extranodal. As tabelas 7 e 8 resumem o risco relativo de cada variável 

estudada, além de explicitar também a comparação da sobrevida entre 1 e 5 anos. 

 

Tabela 7 – Regressão de Cox para avaliar os fatores associados ao óbito (resultados que apresentaram 
significância estatística).  

Variável 
Efeito vs 

Referência 
p-valor RR IC95%RR 

Sobrevida 1 
ano 

Sobrevida 5 
anos 

Número de 
linfonodos 
acometidos 

≥15 vs <15 <0,001 4,73 2,449,19 62,5 vs 93,4 16,7 vs 67,2 

Linfonodos 
Ressecados 

≥49 vs <49 0,005 2,60 1,335,10 73,0 vs 93,9 38,6 vs 64,8 

Densidade 
Linfonodal 

≥ 0,18 vs < 0,18 <0,001 4,41 2,129,16 70,1 vs 97,0 27,8 vs 74,7  

T 
T3 vs T2 0,071 2,43 0,936,38 84,6 vs 100,0 49,1 vs 69,1 

T4 vs T2 0,005 3,89 1,5010,08 66,7 vs 100,0 34,3 vs 69,1 

N 

N2A vs N1 0,817 1,16 0,324,17 88,2 vs 100,0 69,5 vs 68,6 

N2B vs N1 0,540 1,46 0,444,86 100,0 vs 100,0 54,9 vs 68,6 

N2C vs N1 0,024 3,61 1,1910,99 75,0 vs 100,0 31,2 vs 68,6 

Tratamento 
proposto 

Paliativo vs 
Cirúrgico 

<0,001 3,27 1,706,27 68,2 vs 89,7 27,3 vs 62,6 

Margens 
Comprometidas 

vs Livres 
0,003 3,45 1,527,82 54,5 vs 90,2 27,3 vs 65,1 

Exíguas vs Livres 0,037 2,22 1,05 4,69 83,9 vs 90,2 34,2 vs 65,1 

Extensão 
Extranodal 

Sim vs Não <0,001 4,02 2,067,85 67,7 vs 94,9 22,9 vs 72,7 

 

Analisando a Tabela 7, concluímos que pacientes com mais de 15 linfonodos 

acometidos tem 4,7 vezes mais risco de óbito que pacientes com menos de que esse 

número. A sobrevida em 1 ano dos pacientes com 15 ou mais linfonodos acometidos 

é 62,5%, dos pacientes com menos de 15 linfonodos acometidos é 93,4% e em 5 anos 

é de 16,7% e 67,2%, respectivamente. O número total de linfonodos ressecados 

cirurgicamente também apresentou influencia na sobrevida. Aqueles pacientes 

submetidos a esvaziamentos cervicais com menos de 49 linfonodos ressecados 

apresentaram menor sobrevida do que aqueles em com maior número de linfonodos 

extraídos cirurgicamente. Pacientes com densidade linfonodal maior que 18,5% tem 

4,41 vezes mais risco de óbito que pacientes com densidade menor que 18,5%. A 

sobrevida em 1 ano dos pacientes com densidade linfonodal maior ou igual a 18,5% 

é 70,1%, dos pacientes com DL menor que 18,5% é 97,0%; A sobrevida em 5 anos 

para essa variável é de 27,8% e 74,7%, respectivamente. 

Em relação aos aspectos tumorais, os pacientes com estadiamento T4 

apresentaram 3,89 vezes maior risco de óbito que pacientes T2. A sobrevida em 1 

ano dos pacientes com T4 é 66,7%, dos pacientes com T2 é 100,0%; a sobrevida em 
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5 anos dos pacientes com T4 é 34,3%, dos pacientes com T2 é 69,1%. Além disso, 

aqueles que apresentavam estadiamento N2c tem 3,61 vezes maior risco de óbito que 

pacientes N1. A sobrevida em 1 ano dos pacientes com N2c é 75,0%, dos pacientes 

com N1 é 100,0%; a sobrevida em 5 anos dos pacientes com N2c é 31,2%, dos 

pacientes com T2 é 68,6%. 

Observamos também que não houve significância estatístca ao 

compararmos margens exíguas versus livres, porém, pacientes com margens 

cirúrgicas comprometidas têm 3,45 vezes mais risco de óbito que pacientes com 

margens livres. A sobrevida em 1 ano dos pacientes com margens comprometidas é 

de 54,5% e dos pacientes com margens livres de 90,2%. A sobrevida em 5 anos para 

essa variável foi de 27,3% e 65,1%, respectivamente. 

Pacientes com extensão extranodal têm 4,02 vezes maior risco de óbito que 

pacientes sem esse achado histopatológico. A sobrevida em 1 ano dos pacientes com 

extensão extranodal é 67,7%, contra 94,9% daqueles sem extravasamento 

linfonodal. A sobrevida em 5 anos para essa variável foi de 22,9% e 72,7%, 

respectivamente. 

O tipo de tratamento proposto após a recidiva influencia a sobrevida dos 

pacientes, ou seja, aqueles que foram encaminhados a tratamento paliativo tem 3,27 

vezes maior risco de óbito que pacientes que foram submetidos à cirurgia de resgate. 

A sobrevida em 1 ano dos pacientes com tratamento paliativo é 68,2% e dos pacientes 

que realizaram a reoperação é 89,7%; a sobrevida em 5 anos dos pacientes com 

tratamento paliativo é 27,3%, e dos pacientes reoperados 62,6%. 

De acordo com a Tabela 8 concluímos que a idade, o sexo, cor da pele, 

tabagismo, etilismo, localização do tumor primário, quimio e radioterapia adjuvantes, 

local da recidiva, disseminação linfática e disseminação perineural não influenciaram 

significativamente o tempo de óbito dos pacientes. 

A seguir estão representadas as curvas de Kaplan-Meier que correlacionam 

graficamente a sobrevida em meses dos pacientes com cada parâmetro estudado 

(Figura 7). 
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Tabela 8 – Regressão de Cox para avaliar os fatores associados ao óbito (resultados que não 
apresentaram significância estatística).              

Variável Efeito vs Referência p-valor RR IC95%RR 
Sobrevida 1 

ano 
Sobrevida 5 

anos 

Idade ≥67 vs <67 0,722 1,13 0,572,25 89,5 vs 80,7 51,7 vs 51,4 

Sexo M vs F 0,988 1,01 0,472,10 81,5 vs 87,5 51,2 vs 50,0 

Cor da pele 
Negra vs Branca 0,450 1,41 0,291,73 71,4 vs 85,2 64,3 vs 37,8 

Parda vs Branca 0,324 1,43 0,341,42 86,7 vs 85,2 57,7 vs 37,8 

Tabagismo Não vs Sim 0,061 2,50 0,966,49 86,2 vs 50,0 52,8 vs 33,3 

Etilismo Sim vs Não 0,311 0,72 0,381,37 79,5 vs 88,6 57,3 vs 42,0 

Localização 

Laringe vs Cavidade 
oral 

0,569 1,25 0,582,68 71,4 vs 87,1 52,4 vs 49,3 

Orofaringe vs Cavidade 
oral 

0,795 1,11 0,502,45 89,5 vs 87,1 55,4 vs 49,3 

Radioterapia Sim vs Não 0,139 0,55 0,251,21 84,9 vs 72,7 52,1 vs 45,5  

Quimioterapia Sim vs Não 0,102 1,82 0,893,73 82,2 vs 84,3 41,3 vs 68,0 

Local da 
recidiva 

Linfonodal vs Local 0,942 0,97 0,481,97 84,2 vs 82,6 51,3 vs 51,2 

Disseminação 
Linfática 

Sim vs Não 0,172 1,93 0,724,98 81,0 vs 92,3 47,1 vs 68,4 

Disseminação 
Perineural 

Sim vs Não 0,086 2,17 0,905,25 79,9 vs 93,8 46,2 vs 68,2 

 

 

Observamos que as variáveis que apresentaram um maior risco de óbito 

através da Regressão de Cox, com significância estatística, são aquelas em que as 

curvas de sobrevivência mais se distanciam graficamente e estão representadas com 

a letra S de “significância”. Opostamente, aqueles em que as curvas apresentam-se 

próximas umas das outras referem-se justamente aos cálculos de risco relativo que 

tiveram p maior do que 0,05. 
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6 DISCUSSÃO 

O paciente oncológico deve ser encarado de forma ampla e complexa. A partir 

do momento em que é confirmado o diagnóstico de malignidade, uma série de fatores 

deve ser levada em consideração pelo médico para que uma abordagem adequada 

possa ser implementada. São inúmeras as variáveis sociais, biológicas e psíquicas 

que envolvem o tratamento da doença maligna. No Brasil, por exemplo, deparamo-

nos com uma grande diferença socioeconômica entre os indivíduos. As diferentes 

regiões do país possuem dados demográficos bastante divergentes e muitas vezes o 

paciente não possui estrutura financeira, familiar e intelectual adequada para 

implementação do tratamento oncológico adequado. 

O câncer de cabeça e pescoço, especificamente, têm como particularidade o 

fato de gerar intenso desconforto devido à localização dos tumores. O estigma social 

marcado pelas deformidades muitas vezes aparentes das lesões localizadas na face, 

além da dor e a dificuldade de manter-se as funções básicas como a fala e a 

alimentação por exemplo, são fatores que fragilizam amplamente o indivíduo, tanto do 

ponto de vista nutricional como psicológico e social (MACHIELS et al., 2014). 

Além disso, sabe-se que no Brasil, a maioria absoluta dos carcinomas 

epidermóides de cavidade oral, laringe e faringe, principalmente os mais avançados, 

são identificados em indivíduos de menor nível socioeconômico, o que agrava ainda 

mais o prognóstico desses pacientes, com uma menor sobrevida e uma maior 

possibilidade de sequelas definitivas. Esses tumores normalmente são negligenciados 

pelos pacientes em seus estágios iniciais, além disso, quando iniciam os sintomas, há 

uma considerável demora até que os indivíduos tenha acesso a um serviço terciário 

especializado.  

Nosso estudo foi realizado em um centro de referência em cirurgia de cabeça 

e pescoço. Apesar de estarmos localizados em uma das regiões urbanas mais 

desenvolvidas do país, frequentemente recebemos pacientes encaminhados dos mais 

variados estados. Logo, encontramos resultados condizentes com a literatura 

brasileira principalmente em relação ao perfil demográfico dos pacientes (CASATI et 

al., 2012). 

A maioria dos casos são de indivíduos homens, entre a quarta e oitava 

décadas de vida, tabagistas e etilistas. Infelizmente outro importante dado confirmado 
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é o de que em mais de 70% da amostra, os tumores apresentavam-se em 

estadiamento T3 ou T4. 

O sistema de estadiamento oncológico é uma ferramenta amplamente 

difundida e utilizada tanto por cirurgiões quanto por clínicos na tentativa de agrupar 

os casos com características tumorais semelhantes e, dessa forma, prever-se qual 

desses grupos tem uma menor ou maior sobrevida. Dessa forma é possível traçar 

estratégias terapêuticas mais ou menos agressivas, porém, a simples utilização do 

estadiamento baseado em dados do tumor têm sido considerada insuficiente, uma vez 

que os diversos outros aspectos supracitados devem ser considerados e podem 

também influenciar a qualidade de vida e/ou a sobrevida dos indivíduos. 

Atualmente utiliza-se a classificação TNM da UICC para avaliação do 

estadiamento oncológico dos tumores de cabeça e pescoço (PFISTER et al., 2000). 

Baseado no estadiamento, o tratamento pode variar desde cirurgia exclusiva, até 

cirurgia associada a adjuvância (quimio e radioterapia) ou apenas quimio e 

radioterapia. A decisão sobre qual a conduta ideal depende de diversos fatores, dentre 

eles a classificação N do TNM, que faz menção ao número, tamanho e lateralidade 

dos linfonodos cervicais. Sabe-se que a simples existência de um linfonodo cervical 

em paciente com CEC de cabeça e pescoço diminui sua sobrevida em 5 anos em 

50%. Porém, as subdivisões da classificação N (N1, N2a, N2b N2c e N3) não têm 

valor prognóstico específico, e em muitos casos acabamos por indicar tanto 

terapêuticas insuficientes para alguns como excessivas para outros, causando 

diversos efeitos colaterais e maléficos de forma desnecessária. Além disso, pode-se 

poupar gastos no âmbito da saúde pública.  

Apesar da existência da 8ª edição do TNM, em nosso estudo, utilizamos como 

parâmetro a 7ª edição para realizarmos os cálculos devido ao fato de ter sido um 

estudo retrospectivo e utilizarmos os dados encontrados nos prontuários dos 

pacientes, que no caso, tinham como referência essa penúltima edição do sistema de 

estadiamento. 

Estudos recentes têm demonstrado que o valor da densidade linfonodal 

demonstra relação mais fidedigna ao tempo de sobrevida e ao prognóstico oncológico 

dos pacientes, dessa forma, há a necessidade de aprimorar o sistema de 

estadiamento TNM, incluído talvez o valor da DL como critério para escolher o 

tratamento ideal para cada indivíduo. Alguns estudos consideram também o número 
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total de linfonodos ressecados cirurgicamente e/ou acometidos pela doença como um 

possível fator prognóstico independente (CHERAGHLOU et al., 2018). 

Em nosso trabalho conseguimos correlacionar com a sobrevida dos 

indivíduos tanto as características intrínsecas dos pacientes como idade, sexo, cor da 

pele, hábito etílico ou tabágico como também quais foram os aspectos clínicos mais 

influentes no prognóstico como localização do tumor primário, local da recidiva, se foi 

realizado tratamento adjuvante à primeira cirurgia e qual foi o tipo de tratamento 

proposto após a recidiva (cirurgia de resgate, quimioterapia ou paliativo). Além disso, 

as características anatomopatológicas como o estadiamento T e N, status das 

margens, presença de invasão angiolinfática ou perineural também foram estudadas. 

Apesar de termos encontrado significância estatística em alguns dos 

parâmetros citados acima, o foco principal do estudo foi tentar identificar relação direta 

da sobrevida com a densidade linfonodal. Aproveitamos também os dados para 

avaliar se o número total de linfonodos ressecados e acometidos também apresentou 

influência prognóstica. 

Em relação aos aspectos intrínsecos aos indivíduos, apesar de discretas 

diferenças em relação à idade, sexo, cor da pele, tabagismo e etilismo, não 

encontramos significância estatística que pudesse relacionar tais parâmetros com a 

sobrevida.  

Para relacionar os aspectos inerentes ao tumor, comparamos a sobrevida dos 

pacientes T2 com os que tinham estadiamento T3 e T4. Para melhor homogeneização 

da amostra excluímos os pacientes T1 pois em grande parte das vezes esse tamanho 

de tumor não indica esvaziamento cervical.  Em relação a esse parâmetro, 

encontramos que pacientes T4 têm 3,89 mais risco de óbito do que pacientes T2. A 

sobrevida dos pacientes T2 foi consideravelmente maior do que aqueles com tumores 

T4. O resultado pode ser justificado por diversos fatores: Os tumores T4 são maiores 

e normalmente mais infiltrados do que os T2, logo, o comprometimento de estruturas 

anatômicas importantes culmina em ressecções cirúrgicas amplas e mais mórbidas, 

com maior número de sequelas definitivas, pior qualidade de vida e maior debilidade 

do ponto de vista nutricional e imunológico. A proximidade das estruturas 

indispensáveis para a funcionalidade adequada da fala, respiração e deglutição é um 

desfaio para o cirurgião de cabeça e pescoço, que tanto na indicação do procedimento 

quanto em campo cirúrgico, tem o dever de respeitar as margens de segurança 

oncológicas adequadas, porém, inevitavelmente mantém a preocupação com a 
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reabilitação do paciente. Além disso, quanto maior o tumor primário, mais difícil 

tecnicamente é a ressecção com margens adequadas. 

Podemos concluir também que os pacientes com tumores T4 têm uma maior 

possibilidade de disseminação linfática ou hematogênica da doença em relação 

aqueles T2. O prognóstico desfavorável para pacientes com estadiamento mais 

avançados como III e IV já é descrito na literatura há alguns anos (LEEMAN et al., 

2017; QUINLAN-DAVIDSON et al., 2017; SANTOS; BATISTA; CANGUSSU,  2010). 

Em relação ao estadiamento N, comparamos a sobrevida dos pacientes N1 

com aqueles N2a, N2b e N2c. 

Encontramos significância estatística com pior sobrevida dos pacientes N2c 

em relação aos N1.  

Em relação aos pacientes N2a e N2b, não houve significância estatística. 

Podemos inferir desse modo que o fator lateralidade pode ter apresentado influencia 

nesse caso, uma vez que a principal característica do pescoço N2c é a contra ou 

bilateralidade das metástases. Sabe-se que a drenagem linfonodal dos tumores de 

cabeça e pescoço normalmente obedece uma ordem definida (de superior para 

inferior e de superficial para profundo), mas não é incomum a ocorrência das “skip 

metastasis” ou seja, a detecção de linfonodo acometido no campo contralateral da 

lesão sem que haja apresentação clínica no lado ipsilateral. A presença do linfonodo 

contra-lateral, seja ele acompanhado de acometimento cervical ipsilateral ou não, 

mostrou-se como fator influenciador na diminuição da sobrevida desses indivíduos 

(FERLITO et al., 2002). 

Excluímos do nosso estudo os pacientes com classificação N3 pois 

tecnicamente é impossível separar os níveis linfonodais adequadamente uma vez que 

a maioria dos linfonodos N3 apresentam-se como grandes conglomerados fixos e 

aderidos à diversas estruturas do pescoço e em alguns casos ao próprio tumor 

primário. Dessa forma, a inclusão dos casos N3 comprometeria a confiabilidade da 

amostra. 

Ainda discutindo os parâmetros relacionados ao tumor, identificamos com 

significância estatística que o extravasamento extracapsular apresentou influencia na 

sobrevida dos indivíduos. Tal achado foi confluente com o que a literatura tem 

apresentado atualmente, fato que contribuiu para a incorporação desse parâmetro no 

novo sistema de estadiamento TNM 8ª edição da UICC (AMIN et al., 2017). 
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Apesar de diversos autores defenderem há algum tempo a ideia de que a 

invasão angiolinfática e/ou perineural é parâmetro prognóstico independente nos 

tumores de cabeça e pescoço, não encontramos significância estatística em nosso 

estudo, porém, acreditamos que clinica e patologicamente a presença desses 

achados são totalmente pertinentes com a ideia de representarem pior prognóstico 

uma vez que aumentam a possibilidade de disseminação sistêmica da doença 

(SCANAVINI  Junior et al., 2007). 

Outro parâmetro amplamente difundido no meio oncológico é a presença de 

margens comprometidas ou não após a ressecção da lesão primária (MONTORO et 

al., 2008).  

Nosso estudo apresenta uma vantagem metodológica que é o fato de ter sido 

realizado totalmente com amostra de pacientes tratados no mesmo serviço, com a 

mesma equipe de cirurgiões e de patologistas. O que de certa forma gera uma maior 

confiabilidade devido à padronização da técnica tanto cirúrgica quanto de avaliação 

anatomopatológica. 

Evidenciamos com significância estatística que os pacientes que 

apresentaram margens cirúrgicas comprometidas tiveram menor sobrevida em 

relação aos que tiveram margens livres.  

Também foi evidenciado que pacientes candidatos à tratamento paliativo 

tiveram menor sobrevida do que aqueles com indicação de algum tipo de tratamento 

de resgate. Essa conclusão pode parecer obvia à primeira vista, porém, não podemos 

esquecer que normalmente o tratamento do câncer de cabeça e pescoço está 

acompanhado de morbidade  significativa, tanto   a proposta cirúrgica quanto à clínica 

podem culminar em agravo substancial à qualidade de vida dos indivíduos. 

Até o momento, não há consenso na literatura a respeito de qual seria o ponto 

de corte ideal da DL que influencia ou não a sobrevida dos indivíduos. Prabhu et al. 

(2014) avaliou pacientes com CEC de cavidade oral e laringe, e evidenciou que a 

densidade linfonodal acima de 0,2 implicava na diminuição da sobrevida, além disso, 

calculou-se que a cada aumento de 1% no valor da DL, o risco de recidiva da doença 

e de morte aumentava 1,02 vezes. Recentemente Talmi et al (2018) concluíram que 

a densidade linfonodal citada na literatura mundial que apresenta influencia na 

sobrevida variou de 0,02 a 0,2, com média de 0,09 (TALMI et al., 2018; HUANG; LI; 

CHOI, 2018). 
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Em nosso estudo utilizamos um modelo matemático para que chegássemos 

ao ponto de corte ideal para a densidade linfonodal e dessa forma pudéssemos 

comparar a sobrevida da amostra que apresentou valores acima e abaixo desse valor. 

Fizemos também o mesmo procedimento para os parâmetros idade, número total de 

linfonodos dissecados e número total de linfonodos acometidos. 

Encontramos que o valor médio de linfonodos ressecados foi de 50,4, de 

linfonodos acometidos de 15,4 e da densidade linfonodal de 28,3%. O valor total de 

linfonodos ressecados no esvaziamento é de extrema importância para que se possa 

ter confiabilidade do ponto de vista cirúrgico oncológico. Alguns trabalhos têm utilizado 

o valor total de linfonodos ressecados para estudar se esse parâmetro é variável 

prognóstica independente (KORT et al., 2019). Podemos citar por exemplo o valor 

considerado de 12 linfonodos ressecados em uma cirurgia de câncer colorretal para 

que seja considerado um procedimento oncologicamente adequado. Esse parâmetro 

também é utilizado nos casos de neoplasia de estômago e pulmão (PEZZI, 2013). 

Uma crítica em relação à utilização da densidade linfonodal isolada como 

variável prognóstica independente é justamente devido ao fato da mesma ser uma 

simples relação numérica.  Logo, devemos ter acesso também ao número total de 

linfonodos ressecados durante o esvaziamento cervical para que a o valor densidade 

linfonodal possa ter validade. 

Estudos mais recentes têm tentado avaliar o número ideal de linfonodos 

ressecados em um EC para que se possa realizar um estadiamento confiável 

(LEMIEUX et al., 2016; EBRAHIMI et al., 2011). Uma recente revisão sistemática 

encontrou valores entre 11 a 25 para o número total de linfonodos dissecados, com 

uma média de 18,  de modo que quando maior o  número maior era a sobrevida dos 

pacientes (KORT et al., 2019). Divi et al. (2016), após um grande estudo envolvendo 

uma base de dados americana também concluiu que o número mínimo de linfonodos 

ressecados para um adequado esvaziamento cervical é 18, sendo que paciente com 

menor número tinha um maior risco de óbito. Porém, é necessário cautela para 

interpretar tal conceito, pois sabe-se que quanto maior a ressecção cirúrgica, maior a 

morbidade e a possibilidade de complicações. Fato que propiciou o surgimento dos 

variados tipos de esvaziamentos cervicais seletivos. 

Em recente publicação, a UICC considera o número mínimo de 16 linfonodos 

para que se possa realizar um adequado estadiamento do status linfonodal cervical, 
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porém, a mesma equipe defende que para inferir impacto prognóstico favorável à 

sobrevida, um maior número deve ser considerado (LYDIATT et al., 2017). 

Enquanto o número total de linfonodos ressecados prediz a qualidade do 

esvaziamento cervical, a densidade linfonodal, por sua vez, tem a possibilidade de ser 

utilizada como fator prognóstico independente (EBRAHIMI et al., 2011; IMRE et al., 

2016; ONG et al., 2016). Alguns autores defendem que a DL pode sugerir uma 

previsão de sobrevida melhor do que a própria calssificação atual TNM. (ONG et al., 

2016). Outros estudos sugerem que o valor da densidade linfonodal, em alguns casos 

pode ser utilizada como ferramenta no momento de indicação de uma terapia 

adjuvante como quimio ou radioterapia (GIL et al., 2009; EBRAHIMI et al., 2011; LIAO 

et al., 2012).  

Em 2015, Kunzel et al. (2015) publicaram um trabalho questionando a DL 

como ferramenta prognóstica, uma vez que existem variáveis que podem influenciar 

a confiabilidade do resultado, como a qualidade técnica da cirurgia e/ou do estudo 

anatomopatológico. 

Em nosso estudo, deparamo-nos com um número consideravelmente elevado 

tanto de linfonodos ressecados quanto acometidos, assim como os valores de 

densidade linfonodal foram maiores do que a média encontrada na literatura (TALMI 

et al., 2018). Tal resultado provavelmente justifica-se pelo fato de que a amostra de 

pacientes avaliada em nosso estudo é composta exclusivamente por pacientes 

recidivados. Todos os indivíduos já tinham sido submetidos à cirurgia de 

esvaziamento cervical por CEC de cabeça e pescoço e mesmo assim apresentaram 

recidiva da doença (tanto local como cervical). Logo, já era esperado que os 

resultados fossem considerados piores do que de outros estudos que não separaram 

os grupos por pacientes recidivados ou não recidivados. 

Comparando o grupo que realizou quimio e/ou radioeterapia adjuvante após 

a primeira cirurgia e os que não foram submetidos à adjuvância, não encontramos 

significância estatística em relação ao tempo de sobrevida desses indivíduos. Porém 

não é tão simples a interpretação desse resultado, uma vez que existem alguns vieses 

que podem influencia-lo. O fato de um paciente não ter tido indicação de adjuvância 

já induz a interpretação de que seu estadiamento era mais favorável. Logo, seria uma 

visão equivocada compara-lo ao outro indivíduo que tinha indicação e foi submetido à 

adjuvância. 
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Entendemos que a simples aplicação do estadiamento TNM para definição 

das condutas clínicas e/ou cirúrgicas nos pacientes portadores de CEC de cabeça e 

pescoço pode ser insuficiente. Como demonstramos nesse estudo, existem diversas 

variáveis que não devem ser ignoradas para uma completa avaliação de cada caso. 

Características intrínsecas dos indivíduos e dos espécimes anatômicos que não são 

contempladas no estadiamento TNM da UICC podem e devem ser consideradas para 

minimizar a indicação de terapêuticas excessivamente mórbidas ou mesmo 

insuficientes do ponto de vista oncológico em cabeça e pescoço. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Levando em consideração as condições de execução desse trabalho, 

concluímos que a densidade linfonodal de pacientes recidivados previamente 

submetidos a cirurgia de esvaziamento cervical por CEC de cabeça e pescoço 

apresentou influencia na sobrevida dos indivíduos, de modo que, valores mais altos 

de densidade linfonodal estão relacionados a menor sobrevida. Além disso, tanto o 

número total de linfonodos ressecados cirurgicamente quanto o número absoluto de 

linfonodos acometidos pela neoplasia também apresentaram influencia no 

prognóstico. Esvaziamentos cervicais com maior número de linfonodos no espécime 

cirúrgico impactaram em melhora da sobrevida. As características intrínsecas da peça 

cirúrgica como o tamanho do tumor primário, o estadiamento N, a qualidade das 

margens e a presença de extravasamento extracapsular mostraram-se variáveis de 

importantes para um preciso estadiamento pós-cirúrgico, uma vez que todos esses 

parâmetros, em nosso estudo, apresentaram influencia na sobrevida com significância 

estatística.  
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