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RESUMO  

Forster AV. Avaliação da resposta do tratamento de pacientes portadores 
de carcinoma células escamosas de cabeça e pescoço submetidos a 
esvaziamento cervical radical ampliado. [Dissertação]. São Paulo: 
Fundação Antônio Prudente; 2022.  

Introdução: O câncer de cabeça e pescoço compreende uma das principais neoplasias 

malignas com mais de 913 mil caso por ano, sendo o Carcinoma Células Escamosas (CCE) 

responsável por mais de 90% dos tumores nessa região. Com tratamento, o paciente 

apresenta sobrevida global em 5 anos variando de 12,9% a 89,9%, a depender 

principalmente do estadiamento clínico inicial. Um fator determinante é o 

acometimento linfonodal metastático, responsável por uma redução de cerca de 50% 

na sobrevida desses pacientes. O esvaziamento cervical ampliado busca a remoção 

completa dessa metástase linfonodal cervical com uma margem de segurança e que 

junto ao emprego de radioterapia e quimioterapia adjuvante possam reduzir a recidiva 

regional. Objetivos: Estudar os fatores prognósticos relacionados ao esvaziamento 

cervical radical ampliado (ECA) em pacientes portadores de CCE de cabeça e pescoço 

com metástase linfonodal, bem como suas complicações, recidiva e sobrevida. 

Materiais e Métodos: Estudo de coorte retrospectivo e observacional dos pacientes 

com carcinoma espinocelular, submetidos à cirurgia com esvaziamento cervical 

ampliado, no A.C. Camargo Cancer Center, no período de 1990 a 2015. Dos quais 78 

pacientes cumpriram fatores de inclusão, sendo avaliados os dados: clínicos, cirúrgicos, 

anatomopatológicos, complicações, tratamento adjuvante, recidiva e sobrevida; 

analisados valores relativos, medianas e curvas de sobrevida calculados com método 

Kaplan-Meier e long-rank. Resultados: Nossa casuística representa 7% dos casos de 

esvaziamento cervical por CCE de via aérea digestiva superior (VADS), no esvaziamento 

ampliado as estruturas mais ressecadas são: pele (30,8%), nervo hipoglosso (17,9%), 

músculo digástrico (16,6%), sendo possível observar que uma maior quantidade de 

estruturas removidas não implica uma piora da recidiva cervical p=0,3, todavia a 

ressecção cervical com margens negativas “R0” apresenta menor recidiva cervical 

p=0,05. A terapia adjuvante com radioterapia apresenta impacto significativo para 

redução na recidiva no pescoço submetido a ECA com p<0,003. Sobrevida global e 

sobrevida específica por câncer foram de 30% e 32% em 5 anos, respectivamente. 

Conclusão: O esvaziamento cervical ampliado é um recurso importante no tratamento 

do câncer de cabeça e pescoço avançado, o ECA deve objetivar ressecção a “R0”, uma 

maior quantidade de estruturas de ressecção não impacta na recidiva. ECA seguido de 

terapia adjuvante que inclua ao menos radioterapia propicia uma menor recidiva 

cervical. 

Descritores: Esvaziamento cervical ampliado; Câncer de cabeça e pescoço; Carcinoma 

células escamosas; Esvaziamento cervical radical. 
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ABSTRACT 

 

Forster AV. Evaluation of the treatment response of patients with head 
and neck squamous cell carcinoma submitted to extended radical neck 
dissection. [Dissertation]. Sao Paulo: Antônio Prudente Foundation; 2022. 
 
Introduction: Head and neck cancer comprises one of the main malignant neoplasms 

with more than 913 thousand cases per year, with Squamous Cell Carcinoma (SCC) 

responsible for more than 90% of tumors in this region. With treatment, the patient has 

a 5-year overall survival ranging from 12.9% to 89.9%, depending mainly on the initial 

clinical staging. A determining factor is the metastatic lymph node involvement, 

responsible for a reduction of about 50% in the survival of these patients. Extended neck 

dissection seeks the complete removal of this cervical lymph node metastasis with a 

safety margin and that, together with the use of radiotherapy and adjuvant 

chemotherapy can reduce regional recurrence. Objectives: To study the prognostic 

factors related to extended radical neck dissection (END) in patients with head and neck 

SCC with lymph node metastasis, as well as its complications, recurrence and survival. 

Materials and Methods: Retrospective and observational cohort study of patients with 

squamous cell carcinoma undergoing surgery with extended neck dissection, in the A.C. 

Camargo Cancer Center, from 1990 to 2015. Of which 78 patients met inclusion factors, 

being evaluated the data: clinical, surgical, anatomopathological, complications, 

adjuvant treatment, recurrence and survival; relative values, medians and survival 

curves calculated using the Kaplan-Meier and long-rank methods were analyzed. 

Results: Our series represents 7% of cases of neck dissection by SCC of the upper 

digestive tract, in the extended dissection the most resected structures are: skin 

(30.8%), hypoglossal nerve (17.9%), digastric muscle (16.6%), being possible to observe 

that a greater amount of removed structures does not imply a worsening of cervical 

recurrence p=0.3, however the cervical resection with negative margins “R0” presents a 

lower cervical recurrence p=0.05 . Adjuvant therapy with radiotherapy has a significant 

impact on reducing recurrence in the neck undergoing END with p<0.003. Overall 

survival and cancer-specific survival were 30% and 32% at 5 years, respectively. 

Conclusion: Extended neck dissection is an important resource in the treatment of 

advanced head and neck cancer, the ECA should aim at “R0” resection, a greater amount 

of resection structures does not impact recurrence. END followed by adjuvant therapy 

that includes at least radiotherapy provides less cervical recurrence. 

 
 
 
Keywords: Extendend neck dissection; Head and neck cancer; Squamous cell carcinoma; 
Radical neck dissection. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Câncer de Cabeça e Pescoço 

 

O câncer de cabeça e pescoço compreende uma das principais neoplasias 

malignas humanas e corresponde a um grupo heterogêneo de neoplasias com vários 

tipos e subtipos histológicos com diferentes comportamentos biológicos e prognósticos. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, em 2005 as neoplasias malignas de 

cabeça e pescoço foram responsáveis por aproximadamente 511 mil casos. novos, já em 

2020 houve um crescimento dos casos com uma estimativa de 913 mil casos novos 

diagnosticados, correspondendo a 6ª causa mais frequente de câncer e a 8ª causa de 

morte por câncer no mundo, para ambos os sexos (Globalcan 2005; Globalcan 2012; 

Globalcan 2020).  

Entre os tumores malignos de cabeça e pescoço, o câncer de via aerodigestiva 

superior (VADS) é responsável pela maioria desses tumores. Segundo dados da 

American Cancer Society, nos Estados Unidos, a incidência de câncer de cabeça e 

pescoço vem crescendo, onde no ano de 2017, o câncer de cavidade oral e faringe foram 

responsáveis por cerca de 49.670 casos novos e o câncer de laringe por 13.360 casos 

novos. No entanto, em 2021 as estimativas para o câncer de cavidade oral e faringe era 

de 54.010 casos novos e para o câncer de laringe era de 18.410 casos novos 

diagnosticados naquele ano, correspondendo juntos ao 6º tipo de câncer mais 

frequente diagnosticado em homens (Siegel 2017; Siegel 2021). No Brasil, segundo o 

Instituto Nacional de Câncer (INCA), a estimativa para o ano de 2018, era de uma 

incidência de 14.700 casos novos de câncer de cavidade oral, sendo a 7ª neoplasia 

maligna humana mais frequente e o 5º tipo de câncer mais comum entre homens. Já 

em relação ao câncer de laringe, estimou-se cerca de 9.180 casos novos, 

correspondendo ao 7º tipo câncer mais frequente no sexo masculino (Ministério da 

Saúde, 2018). Para o ano de 2020 evidenciou um pequeno aumento de novos casos de 

câncer de boca com uma estimativa de 15.210 casos novos, mas uma redução no 

número de casos novos de câncer de laringe, com 7.650 casos (INCA 2020). Essa redução 
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foi evidenciada tanto no Brasil, nos casos de tumor de laringe, como podem ser 

confirmadas por Marques (2021) mas, também em muitos países, nos cinco continentes, 

devido a um aumento na subnotificação de novos casos de câncer no primeiro ano da 

pandemia COVID-19 (Ferlay J. 2022). 

Um grupo diverso de tumores acomete a região de cabeça e pescoço, mas o tipo 

mais comum é o carcinoma de células escamosas (CCE) que corresponde a mais de 

90% dos tumores que tem origem na mucosa de revestimento das vias aerodigestivas 

(Davies et al. 2006). Os fatores de risco mais importantes são tabagismo e etilismo que 

podem estar isolados ou combinados e são responsáveis por 56% a 74% dos casos de 

câncer nessa região (Kowalski 2000; IARC 2004; Szymanska et al. 2011). Todavia, nos 

últimos anos sua incidência tem aumentado devido a relatos da associação da infecção 

pelo papiloma vírus humano (HPV), subtipo 16, que pode corresponder de 80% a 90% 

dos casos de câncer de orofaringe em países desenvolvidos (Young et al. 2015; 

(Carlander et al. 2017). No Brasil essa taxa é crescente e atualmente apresenta o 

percentual de 20,6%, conforme vista na coorte de Carvalho (2021). Esse crescimento na 

incidência dos tumores HPV+ vem associado a uma mudança no comportamento 

biológico quando comparado aos tumores causados pelo tabaco e álcool (Ang 2010; 

Bouland et al. 2021).  

O CCE de vias aerodigestivas superiores se caracteriza por ser uma doença de 

caráter locorregional marcada pela infiltração e destruição de estruturas e órgãos 

adjacentes. Além de apresentar uma elevada afinidade pela disseminação por via 

linfática levando ao desenvolvimento de metástase em linfonodos regionais presente 

na maioria dos pacientes ao tratamento. Menos frequente, mas não menos importante, 

é a ocorrência da disseminação via hematogênica para órgãos a distância. Dessa forma, 

quando não tratados esses tumores apresentam evolução local e regional progressiva, 

com sobrevida variando de 4 a 30 meses (Kowalski 2000; Jeannon et al. 2011).  

Após o diagnóstico clínico e histológico, os tumores devem ser estadiados, 

utilizando-se como padrão ouro o sistema TNM (Tumor, Nodal, Metastasis) conforme 

publicado por Brierley et al. (2017) e pela American Joint Committed on Cancer AJCC 

(AJCC, 8th ed. 2017). Onde tamanho do tumor é representado pela letra “T”, o 

acometimento linfonodal é representado pela classificação “N”, um importante 

determinante de sobrevida, e a ocorrência de metástase a distância é definida pela letra 



 3 

“M”, o que caracteriza um tumor avançado e de pior prognóstico (Kowalski e Bagietto 

2000; Hosokawa et al. 2016). 

O estadiamento oncológico permite a mensuração da doença e a definição de 

prognóstico, além de ser de extrema importância na escolha terapêutica. A maioria dos 

tumores de vias aerodigestivas superiores são diagnosticados em estadio avançado 

necessitando de tratamento complexo e associado a um pior prognóstico.   As taxas de 

sobrevida relatadas na literatura variam de 12% a 90%, em 5 anos, a depender do 

estadiamento clínico inicial, principal fator determinante do prognóstico (Carvalho et al., 

2005; Martins et al. 2008; Du et al. 2019). A presença de metástase linfonodal regional ao 

diagnóstico é o mais importante fator relacionada ao prognóstico do CCE de cabeça e 

pescoço, sendo encontrados ao diagnóstico em 15% a 75% dos pacientes dependendo da 

localização e tamanho do tumor primário. Além de ser responsável por uma redução de 

cerca de 50% na sobrevida desses pacientes (Jhonson et al.  1985; Shah 1990; Carew 1997; 

D’Cruz et al. 2015; Wang et al. 2020). Da mesma forma que a presença de extensão 

extracapsular linfonodal (EEL) é o principal fator agravante para a ocorrência de recidiva 

cervical e piora da sobrevida livre de doença. Portanto, o manejo adequado dos 

linfonodos cervicais é de fundamental importância para cura desses pacientes (Yamauchi 

et al. 2015; D’Cruz et al. 2015; D’Cruz et al. 2018).   

A presença de EEL deve ser sempre confirmada por análise histopatológica por 

microscopia. Uma análise meticulosa permite identificar a ocorrência de micro extensão 

1,7mm ou macro extensão >1,7mm. Sendo a ocorrência de macro extensão está 

associado a casos de: estadiamento T avançada, maior quantidade e tamanho de 

linfonodos acometidos, pior sobrevida específica da doença quando comparada a 

ausência de extensão ou ocorrência de micro extensão (Ferlito et al 2022; Wreesmann et 

al 2016). 
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1.2  Linfonodos e níveis Cervicais 

 

O pescoço é uma das regiões do corpo com maior concentração de linfonodos 

com uma rica e complexa rede linfática, podendo apresentar até 300 linfonodos na área 

limitada superiormente pela borda inferior da mandíbula, inferiormente pelas clavículas 

e lateralmente pelas bordas do músculo trapézio (Kohan 2014). No pescoço a 

distribuição da concentração de linfonodos entre os compartimentos cervicais não 

ocorre de forma uniforme, sendo esses encontrados mais ao longo dos vasos venosos, 

principalmente da veia jugular interna, na cadeia jugulo carotídea (Shah 1990; Da Mosto 

et al. 2009).  

Estudos de anatomia e fisiologia dos vasos linfáticos do pescoço permitiram um 

melhor entendimento da drenagem linfática cervical e da concentração dos linfonodos 

no pescoço (Martin et al. 1951). Da mesma forma, um melhor conhecimento dos 

padrões de disseminação do câncer de cabeça e pescoço de acordo com o órgão 

acometido (Shah 1990) permitiu a elaboração de uma divisão do pescoço em níveis 

linfonodais para sua melhor compreensão (Shah 1990; Ferlito et al. 2002; Ferlito et al. 

2011). Diante disso, vários autores propuseram a divisão do pescoço em níveis 

linfonodais para uma padronização de nomenclatura propiciando melhor compreensão 

e estudo da região (Robbins 1991, Robbins et al., 2002).  

Atualmente o compartimento anterolateral do pescoço é dividido em 6 níveis ou 

grupo linfonodais, denominados de forma bem definida de I a VI, sendo 3 destes níveis 

subdivididos em níveis A e B: IA e IB, IIA e IIB, VA e VB. O nível IA está limitado pelo 

triângulo formado pelos ventres anteriores dos músculos digástricos e osso hioide. O 

nível IB está entre o ventre anterior do digástrico, o músculo estilo-hioide e o corpo da 

mandíbula. O nível II, limitado pela base do crânio até altura do osso hioide, 

lateralmente pela borda lateral do músculo esternocleidomastoide (MECM) e 

medialmente pelo músculo estilo-hioide. O nervo acessório (N-XI) em seu trajeto do 

forame jugular até atravessar o MECM promove a divisão do nível em IIA plano antero-

medial e IIB plano póstero-lateral. O nível III é delimitado superiormente na altura do 

osso hioide e inferiormente pela borda inferior da cartilagem cricoide, lateralmente pelo 

MECM e medialmente pela borda lateral do músculo esterno-hioide. O nível IV mantém 
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os limites laterais e mediais do nível III, tendo limite superior a borda inferior da 

cartilagem cricoide e inferiormente a clavícula. O nível V está medialmente limitado pela 

borda posterior do MECM, posteriormente pela borda anterior do trapézio, o limite 

superior consiste do vértix entre MECM e trapézio, inferiormente limitado pela clavícula. 

O nível V por sua vez é dividido em: VA e VB por uma linha imaginária no nível da borda 

inferior da cartilagem cricoide, sendo VA região superior e VB a região inferior. Por 

último, o nível VI, localizado anteriormente, se limita entre as artérias carótidas comuns, 

superiormente pelo osso hioide e inferiormente à fúrcula esternal corresponde ao 

compartimento central (Robbins et al. 2002; Ferlito et al. 2002; Ferlito 2009; Ferlito et 

al. 2011; Shah et al. 2012) (Figura 1). 

A visualização e consequentemente o estadiamento dos linfonodos no momento 

pré-cirúrgico por meio dos métodos de imagem se tornou progressivamente um recurso 

muito utilizado e por vez essencial na prática médica. As imagens geradas pelos 

tomógrafos computadorizados (TC) são de maior acesso na grande maioria dos serviços 

em comparação às de Ressonância Magnética (RM). Estudos objetivando avaliar a 

extensão extracapsular demonstram características de tamanho e contornos variando 

de 10 a 15mm como limite de normalidade cervical e 6 a 8mm quando retrofaríngeo. Já 

a presença de necrose central vista na TC ou na RM em T1 com baixo sinal, demonstrou 

uma sensibilidade de 93% e acurácia próxima de 91%. Sendo a TC ou RM superiores ao 

ultrassom com sensibilidade de 77% e acurácia de 83% (Gor 2006). A identificação de 

extensão extracapsular através de exames de imagem durante o estadiamento é 

importante na definição do tratamento (Juan 2013). A presença de invasão carotídea 

pré-cirúrgica indica realizar teste oclusão carotídea ou programação de ressecção e 

reconstrução imediata. A TC/RM apresenta sensibilidade de 92% a 100% para definir 

infiltração quando > 270° carótida está envolvida por tumor. Já a fáscia pré-vertebral 

pode ser vista se acometida ou não nas imagens de RM em T1 com 97,5% de 

especificidade (Hsu et al. 2005). Estudos mais recentes têm avaliado a real sensibilidade 

da TC em identificar a extensão extracapsular do linfonodo, como Chai (2013) 

evidenciou baixa sensibilidade da TC capaz de identificar EEL em apenas 77%. Já Carlton 

(2017) encontrou uma sensibilidade de 57% a 66% e acurácia de 67% a 70% para 

identificação de EEL. Já Su et al.(2016) em um estudo com RM observaram uma 

sensibilidade de 85% com especificidade de 84% na definição da presença de EEL.  
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                 Figura 1: Representação da divisão do pescoço em níveis linfonodais.  

                Fonte: próprio autor. 

 

1.3 Esvaziamento cervical radical 

 

A presença de metástase em linfonodos cervicais é muito comum em pacientes 

com CCE de cabeça e pescoço e o esvaziamento cervical radical é a principal modalidade 

terapêutica empregada no tratamento dessas metástases. Desde  quando Crile em 1906 

descreveu o esvaziamento cervical radical e introduziu os conceitos básicos do 

tratamento da metástase linfonodal cervical associada ao câncer de cabeça e pescoço, 

demonstrando se tratar de uma doença de característica locorregional, o esvaziamento 

cervical figurou por cerca de um século como a principal modalidade curativa no 

tratamento dessas metástases (Crile, 1906).   

 Crile (1906) demonstrou a importância da remoção dos linfonodos cervicais 

concomitante a ressecção do tumor primário em 132 pacientes tratados com a técnica 

do esvaziamento cervical radical (ECR) que compreendia a retirada dos tecidos linfáticos 

dos 5 níveis (Níveis I a V) associado a ressecção em monobloco de estruturas não 
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linfática incluindo músculo esternocleidomastoide (MECM), veia jugular interna (VJI) e 

nervo acessório (N-XI). O autor com essa padronização observou aumento de 4 vezes na 

sobrevida dos pacientes submetidos a essa abordagem em comparação com os demais 

submetidos à ressecção linfonodal parcial (Crile 1906). 

 O estudo de Martin et al. (1951), veio popularizar e consolidar o esvaziamento 

cervical radical como o pilar do tratamento linfonodal do paciente com metástase 

cervical ao retificar a abordagem cirúrgica como peça fundamental do tratamento 

oncológico, considerando a técnica como o padrão ouro do tratamento cirúrgico, 

excluindo assim cirurgias menos amplas. Para Martin, a ressecção deveria incluir 

obrigatoriamente a veia jugular interna, devido ao seu íntimo contato com os linfonodos 

cervicais profundos, pois uma ressecção mais conservadora, provavelmente, não 

removeria todos os linfonodos. Posteriormente, essa conclusão foi considerada 

exagerada, conforme estudos mais recentes, permitindo preservar a veia jugular interna 

e o nervo acessório, quando não apresenta infiltração tumoral (Martins et al. 2008; 

Kohler et al. 2010). Para Martin et al. (1951), a ressecção obrigatória do MECM e N-XI, 

para o completo esvaziamento do nível IIB, implicam numa morbidade aceitável com a 

sequela do “ombro caído”, déficit que acarreta incômodo ao paciente quando realiza 

determinados movimentos de ombro, como a elevação lateral. Todavia, a publicação de 

Branderberg (1981) demonstrou que a preservação destas estruturas nas cirurgias, 

tanto terapêuticas quanto profiláticas, está indicado quando não há infiltração 

neoplásica destas estruturas, uma vez que essa preservação não acarreta alteração na 

sobrevida ou recidiva da doença. 

A preservação das estruturas não linfáticas é definida como esvaziamento radical 

modificado e pode apresentar resultados oncológicos semelhantes ao radical em casos 

selecionados (Kohler et al. 2010). Byres (1985) estudou 967 pacientes tratados entre 

janeiro de 1970 e dezembro de 1979 e observou que uma cirurgia mais funcional 

preservando estruturas não linfáticas, melhora a reabilitação e o fator estético sem 

implicar em piora da sobrevida. Assim sendo, novos padrões de esvaziamento com a 

ressecção de uma menor quantidade de níveis começaram a ser realizados com maior 

segurança, mantendo os resultados oncológicos satisfatórios, em casos bem 

selecionados.  



 8 

A partir da publicação e descrição do esvaziamento cervical radical por Crile 

(1906) este passou a ser o procedimento cirúrgico mais realizado em cabeça e pescoço 

e o principal tratamento empregado no controle da metástase linfonodal cervical em 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço. No entanto, esse sempre foi associado a 

uma significativa morbidade e importante sequela funcional, especialmente, na função 

do ombro e quando da necessidade da ressecção bilateral da veia jugular interna 

(Magrim et al.,2000).   

 

1.4 Esvaziamento cervical ampliado 

 

O esvaziamento cervical ampliado é definido como um esvaziamento que vai 

além dos limites definidos por Crile em sua publicação original em 1906, ou por Martin 

et al. (1951) com a remoção de 1 ou mais grupos de linfonodos adicionais ou estruturas 

não linfáticas, ou ambos, não abrangidos pelo esvaziamento cervical radical. Exemplos 

de tais grupos de linfonodos incluem os linfonodos parafaríngeos (retrofaríngeos), 

mediastinais superiores, perifaciais (bucinadores) e paratraqueais. Exemplos de 

estruturas não linfáticas incluem a artéria carótida, nervo hipoglosso, nervo vago, 

músculos paravertebrais e pele (Robbins et al. 2002). Para Shaha (1990) o esvaziamento 

cervical ampliado (ECA) é definido como esvaziamento de estruturas além dos 

linfonodos e estruturas não linfáticas clássicas do esvaziamento cervical radical. (Shah 

et al., 1990). 

Uma das primeiras publicações sobre o esvaziamento cervical ampliado foi 

realizado por Fishel (1935) que relatou a ressecção de estruturas além das definidas no 

ECR. Lipshutz et al (1968) publicaram 18 casos de esvaziamento cervical radical ampliado 

para região cervical posterior, que incluía músculo trapézio juntamente com os 

linfonodos da cadeia cervical posterior, apresentando um achado de 22% linfonodos 

posteriores acometidos. 

O estudo de Carew (1997) realizado com 106 pacientes submetidos a 

esvaziamento cervical radical ampliado corresponde a uma amostra de 5% dos casos de 

esvaziamento cervical, dentro de um total de 2.426 pacientes submetidos a 

esvaziamentos realizados no período estudado. Neste estudo, os autores observaram 

que a metástase do CCE foi responsável por 71,6% dos casos, enquanto metástase de 
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melanoma representou 10% dos casos. A maioria apresentava estadiamento linfonodal 

avançado N2 (58%) e N3 (26%). A sobrevida global foi de 48% em 2 anos e 32% em 5 

anos, com uma sobrevida livre de doença em 5 anos de 39%. Foi observada que a 

remoção de estruturas não convencionais não determinaram piora da sobrevida. As 

ressecções incluíram: músculo digástrico (51%), tronco cervical, plexo simpático, nervo 

vago, frênico ou nervo hipoglosso (41%), artéria carótida externa (33%) e pele (18%), 

ressaltando que demais estruturas além das descritas, também podem ser ressecadas 

com menor impacto na reabilitação e atividades diárias. Neste grupo de pacientes os 

autores observaram uma sobrevida global em 2 anos de 63%, quando associado a 

radioterapia adjuvante. Nos pacientes que receberam radioterapia previamente à 

cirurgia ou que não realizaram após a cirurgia os resultados de sobrevida foi inferior 

(31%).  

Outra estrutura que pode ser incorporada ao ECA é a artéria carótida, podendo 

ser tanto a artéria carótida comum (ACC), carótida interna (ACI) ou a carótida externa 

(ACE). No esvaziamento cervical ampliado que inclui a ligadura da artéria carótida 

externa foi encontrado uma mortalidade de 2% conforme descrito por Crile (1906). Já a 

publicação de Maves et al. (1992) relata que a ligadura da carótida interna provoca uma 

mortalidade de 20% dos pacientes e AVC em outros 25%. Quando realizada a 

combinação de ligadura da carótida comum com nervo vago, observa-se uma elevação 

da mortalidade, decorrente da paralisia do nervo laríngeo recorrente, (ramo do vago N-

X), acarretando aspiração de repetição por incapacidade de fechamento glótico com 

consequente pneumonia aspirativa (Shaha 2004). 

Shaha (1990) publicou seus dados de 40 ECA realizados em pacientes N2 e N3. 

Os sítios primários das doenças foram: cavidade oral em 32,5% e laringe em 27,5% dos 

casos. A ressecção do tumor junto com ECA incluía a pele, sempre que havia suspeita da 

infiltração. Foi observado recidiva em 32,5% dos casos, sendo os principais locais de 

recidiva o sítio primário (35%) e metástase a distância (20%). A taxa de controle local em 

2 anos foi de 70%. Na maioria das vezes a decisão por um esvaziamento ampliado foi 

definida no intraoperatório sendo optado pela ressecção de pele em 50% dos casos, 

músculo digástrico em 30%, tireoide em 27,5%, hipoglosso em 20%, ACE em 10% e N-X 

em 7,5%.  
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As complicações advindas do esvaziamento cervical ampliado estão diretamente 

relacionadas com o tipo e o número de estruturas ressecadas causando menor ou maior 

sequelas como: síndrome de Horner pela ressecção do plexo simpático cervical; o 

surgimento de disfonia foi observada nos casos de ressecção do N Vago e disfagia 

quando o hipoglosso era ressecado (Shaha 1990; Shaha 2004). A publicação de Shaha 

(2004) discute a ressecção da carótida que, na sua opinião, quando acometida, não há 

ganhos efetivos em ressecá-la, pois considera-se que a taxa de recidiva nesses casos é 

elevada. Apesar de atualmente a infiltração e ruptura da carótida serem complicações 

raras, já foi considerada relativamente comum nos anos de 1970 e 1980, devendo ser, 

ainda hoje, imediatamente abordada cirurgicamente, quando estiver presente, por 

acarretar grande morbidade neurológica como isquemia cerebral, hemiplegia e 

mortalidade associada. 

 A ressecção de estruturas como pele, osso ou mucosa acarreta frequentemente 

a necessidade de se realizar uma reconstrução do defeito. E quanto mais amplo for o 

defeito, maior a probabilidade de serem necessárias reconstruções mais complexas, 

com uso de retalhos de pele de tamanhos diversos, podendo ser tanto retalhos locais, 

regionais ou retalhos livres microcirúrgicos (Khadakban et al. 2016; Graboyes et al.  

2018; Ghiam et al.  2018).  A transposição vascular para reconstrução da artéria carótida 

comum ou interna utilizando prótese ou enxerto de safena podem ser realizadas em 

casos bem selecionados (Nishinari et al. 2014). A necessidade de ressecção muscular 

como do omohioide, digástrico ou trapézio além de ossos como mandíbula, hioide, 

clavícula segmento vertebral, podem ser componentes do esvaziamento cervical 

ampliado. Essas remoções acarretam sequelas importantes, todavia passíveis de boa 

readaptação conforme publicado por diversos autores (Schrag et al. 2006; Lam 2013; 

Canis et al. 2016). 

 

 

1.5 Tratamento adjuvante 

 

A necessidade de um esvaziamento cervical ampliado indica uma doença 

regionalmente avançada com metástase linfonodal apresentando extensão 

extracapsular com invasão de estruturas adjacentes.  Nesse contexto por se tratar de 
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doença avançada a necessidade de tratamento adjuvante pós-cirurgia é preponderante 

para um maior controle regional. A principal modalidade terapêutica empregada no 

tratamento adjuvante dos tumores de cabeça e pescoço é a radioterapia (Ho, 2014; 

Gutiontov 2016). Em 1984, Shah demonstra em seu estudo a importância do início da 

aplicação da radioterapia em um período inferior a 6 semanas após a cirurgia para um 

melhor efeito da radioterapia sobre a doença subclínica com maior controle da doença. 

Com o advento e a evolução de máquinas de Radioterapia mais modernas, 

como a 3-D e a IMRT (Intensity-modulated radiation therapy), uma maior precisão na 

entrega da dose no tumor, e ao mesmo tempo minimizando doses nos tecidos 

adjacentes normais, implicou um aumento da qualidade de vida dos pacientes por gerar 

menos sequelas indesejadas, mantendo as taxas de controle locorregional (Gutiontov 

2016). Da mesma forma, a reirradiação em recidivas também se tornaram mais 

frequentes com máquinas de IMRT fornecendo a mesma dose de radiação com menor 

grau de toxidade, em comparação com máquinas 3-D e levando ao maior controle 

locorregional, 57% vs 20%, quando comparada a técnica 3D (Ho, 2014; Rambeau 2019). 

O emprego de quimioterapia isolada como tratamento adjuvante após cirurgia 

em pacientes com câncer de cabeça e pescoço não tem sido utilizado. No entanto, 

associação de radioterapia a quimioterapia como tratamento adjuvante tem 

conquistado espaço nas últimas décadas (Cooper et al, 2004; Bernier et al.,2004; DeVita 

2008). A presença de extensão extracapsular linfonodal e margens comprometidas são 

as duas indicações precisas da necessidade de tratamento adjuvante com radioterapia 

e quimioterapia no tratamento de câncer de cabeça e pescoço cientificamente 

comprovadas e elucidadas a partir dos trabalhos de Cooper et al. (2004) e Bernier et al 

(2004 e 2005), que demonstraram o emprego da radioterapia e quimioterapia 

concomitantes no pós-operatório, apresentavam melhora taxas de controle regional. 

Diante disso, todo paciente submetido a esvaziamento cervical radical ampliado é, de 

alguma forma, portador de extravasamento extracapsular, o que demonstra a 

necessidade do tratamento adjuvante multimodal. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral  

Estudar os fatores prognósticos clínicos relacionados com o esvaziamento cervical 

radical ampliado nos pacientes portadores de carcinoma de células escamosas de cabeça e 

pescoço. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

- Estudar a taxa de recorrência regional após esvaziamento cervical ampliado; 

- Identificar as estruturas mais acometidas; 

- Avaliar o impacto do número de estruturas ressecadas na sobrevida; 

- Avaliar o impacto da terapia adjuvante no controle regional; 

- Avaliar a incidência e as principais complicações. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Método 

 Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo e observacional de pacientes 

portadores de carcinoma de células escamosas de cabeça e pescoço, submetidos a 

esvaziamento cervical ampliado. As informações coletadas dos pacientes foram obtidas após 

uma análise minuciosa dos prontuários, seguindo os critérios de elegibilidade, e armazenadas 

em formulário específico para o estudo confeccionado no software RedCap padronizado na 

instituição (anexo A), após aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do A.C. Camargo Cancer 

Center, No 3.935.369, em 26 de março de 2020.  

 Inicialmente foram realizadas pesquisas em banco de dados pré-existentes do 

departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia do A.C. Camargo Cancer 

Center e nas listas de cirurgias do centro cirúrgico, com o objetivo de identificar e selecionar 

os pacientes submetidos a esvaziamento cervical ampliado para o estudo de acordo com os 

critérios de elegibilidade. 

 

3.1.1 Critérios de Elegibilidade  

 - Inclusão:  

- Idade maior de 18 anos. 

- Portadores de carcinoma de células escamosas de vias aerodigestivas superiores. 

- Pacientes tratados com intenção curativa. 

- Submetidos a esvaziamento cervical ampliado. 

- Presença de extensão extracapsular do linfonodo. 

- Ausência de tratamento cervical com radioterapia prévia. 

- Exclusão:  

 - Presença de tumores sincrônicos. 

- Presença de metástase a distância ao diagnóstico.  

- Presença de neoplasia maligna de cabeça e pescoço prévia. 

-  Ausência de informações cirúrgica ou histopatológica completas. 
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3.2 Casuística 

Foram analisados, retrospectivamente, os prontuários de pacientes portadores de 

neoplasia de cabeça e pescoço admitidos para tratamento no Departamento de Cirurgia de 

Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia do A.C. Camargo Cancer Center, no período de 

janeiro de 1990 a dezembro de 2015. Sendo identificados 1.090 pacientes portadores de 

carcinoma de células escamosas de vias aerodigestivas superiores, submetidos a tratamento 

cirúrgico que incluía esvaziamento cervical. Destes, 78 pacientes foram submetidos a 

esvaziamento cervical ampliado e selecionados para o estudo, de acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão (Figura 1). 

 

Todos os pacientes, após admitidos no A.C. Cancer Center com suspeita ou 

diagnóstico de carcinoma células escamosas de VADS, passaram por consulta médica no 

departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia onde realiza-se o exame 

físico locorregional que inclui: rinoscopia anterior, oroscopia, palpação do pescoço, 

laringoscopia indireta ou vídeo nasolaringoscopia, estadiamento oncológico por meio de 

avaliação clínica e exames de imagem (tomografia computadorizada ou ressonância 

magnética) pré-tratamento. A maioria realiza tomografia computadorizada de face e pescoço, 

associada ou não à tomografia computadorizada de tórax, a depender do estágio do tumor.  

Todos os pacientes foram re-estadiados de acordo com a classificação atual do TNM 8ª ed. 

(Brierley, 2017). A biópsia do tumor primário foi realizada na ausência prévia de diagnóstico 

histopatológico ou quando necessário para melhor esclarecimento. Uma vez definido o 

tratamento cirúrgico, todos os pacientes eram encaminhados para avaliação pré-anestésica e 

classificados quanto ao risco anestésico conforme a classificação ASA da American Society of 

Anesthesilogy. 
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Figura 2 – Critérios de elegibilidade. 

Pacientes com carcinoma céulas escamosas de vias 

aerodigestivas superiores submetidos a esvaziamento cervical  

1.090   

Ausência de informações no 

prontuário, tendo apenas laudo 

anatomopatológico (AP) 

194  

Tumor avançado implicou ressecção 

de estrutura cervical  

7  

Prontuário sem laudo AP no 

prontuário 

3  
Paciente submetido a 

esvaziamento não ampliado 

483  

Esvaziamento não ampliado, pós- 

quimioterapia e radioterapia  

46  

Ausência de descrição cirúrgica 

103   

Paciente submetido a 

esvaziamento não ampliado, com 

tratamento em outro serviço ou 

doença neoplásica prévia  

81   

 

Esvaziamento ampliado pós- 

quimioterapia e radioterapia 

40  

Paciente submetido a 

esvaziamento ampliado tratado em 

outro serviço ou doença neoplasia 

prévia  

28    

Esvaziamento ampliado com ausência 

de doença linfonodal  

8  

Casos incluídos 

78  

Esvaziamento ampliado com 

prontuário sem informações básicas 

19  
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A maioria dos pacientes eram do sexo masculino (78,2%), com uma idade mediana de 

58 anos. O local do tumor primário foi mais frequentemente encontrado na cavidade oral em 

54 pacientes (61,3%) e orofaringe em 13 pacientes (14,8%). A maior parte dos pacientes 

apresentavam tumores em estádios avançados. Trinta e dois pacientes foram estadiados com 

T4a (43,3%) e 21 pacientes como estádio T3 (27%).  A presença de metástase cervical clínica 

foi evidenciada em 88,7% dos casos, sendo N1 12 casos (15,4%), N2 42 (54%), N3 15 (19,3%). 

Os estádios clínicos dos pacientes foram considerados avançados III e IV em 76 pacientes 

(97,5%). Tabela 1 apresenta as características clínicas e demográficas dos pacientes.  

Quanto à presença de comorbidade, 81% dos pacientes apresentavam algum tipo de 

comorbidade associada, sendo as mais comuns a doença pulmonar crônica em 60% e a 

hipertensão arterial sistêmica em 27% dos pacientes. Em relação à avaliação pré-anestésica, 

a maioria 56% foram classificadas como ASA II. 
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Tabela 1 – Características da população  

 

Variável Categoria N             (%) 

Gênero Masculino 61  78,2 

 Feminino 17  21,8 

Idade  Mediana 58 anos   22 a 94 anos 

Local tumor Cavidade Oral 46            59 

 Orofaringe 14  18 

 Hipofaringe 12  15,5 

 Laringe 4 5 

 Nasofaringe 2  2,5 

Estadio T Tx 1  1,3 

 T0 3  3,8 

 T1 6  7,7 

 T2 13  16,7 

 T3 21  26,9 

 T4a 34  43,6 

Estadio N Nx 8  10,2 

 N0 1  1,3 

 N1 12  15,3 

 N2 42  54 

 N2a 9  11,5 

 N2b 18  23,1 

 N2c 15  19,2 

 N3 15  19,2 

Estadiamento clínico           II 2  2,5 

 III 10  13 

 IVa 51  65,5 

 IVb 15  19 
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3.2.1 Tratamento Cirúrgico 

 

Em relação ao tratamento cirúrgico do tumor primário, a maioria foi submetido a 

glossectomia ou pelveglossectomia parcial ou total associada ou não à mandibulectomia em 

43 pacientes (55,1%). A reconstrução da área ressecada foi realizada com retalho 

microcirúrgico livre em 47% dos pacientes e menos frequente com retalho local em 6,4% dos 

pacientes. A ressecção do tumor primário, junto com esvaziamento cervical ampliado em 

monobloco, foi realizada em 40 pacientes (51%). O esvaziamento cervical ampliado foi 

realizado em todos os pacientes sendo ao menos unilateral e podendo estar associado com 

esvaziamento cervical contralateral ampliado ou não, de acordo com o estádio linfonodal 

contralateral. (Tabela 2)  

As complicações cirúrgicas foram classificadas em 2 grupos distintos conforme a 

gravidade da morbidade e mortalidade, em complicações menores: infecção local, deiscência 

de ferida, necrose retalho, fístula salivar, sangramento, seroma ou outras causas. Já 

complicações maiores foram especificadas como: infecção pulmonar, sepse, Infarto agudo do 

miocárdio, ruptura de grande vaso e óbito nos primeiros 30 dias de pós-operatório.  
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Tabela 2 – Características das cirurgias 

 

Variável Categoria N                

(%) 

Tipo de cirurgia de boca  Pelveglossomandibulectomia  28    35,8 

 Pelveglossectomia  5    6,4 

 Glossectomia total 5  6,4 

 Ressecção retromolar 3  4   

 Ressecção tumor lábio 3  4 

 Ressecção tumor palato 2 2,5 

Tipo de cirurgia de faringe  Faringectomia parcial 15  19 

 Bucofaringectomia total 3  4 

Tipos de cirurgia de laringe Faringolarintectomia total 9  11,6 

 Faringolaringectomia  2  2,5 

 Glossolaringectomia total 2  2,5 

 Laringectomia parcial 1 1,3 

Tipos de reconstrução Retalho livre microcirúrgico 37  47,4 

 Retalho regional 21  27 

 Retalho local 5  6,4 

 Fechamento primário 15  19,2 

Tipo de esvaziamento Unilateral 39  50 

 Bilateral 39  50 

Lateralidade do ECA Esquerdo                                     41   52,6 

 Direito      37  47,4 

Esvaziamento contralateral Não 39 50 

 Níveis I-III 14 18 

 Níveis I-IV 8 10,2 

 Níveis II-IV 5        6,4 

 Níveis I-V 12  15,4  
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3.2.2 Esvaziamento Cervical Ampliado 

 

O esvaziamento cervical ampliado foi definido quando da necessidade da ressecção de 

uma ou mais níveis ou estruturas não linfáticas, além das habitualmente ressecadas em um 

esvaziamento cervical radical clássico (músculo esternoidomastoide, veia jugular interna e 

nervo acessório) (Ferlito et al. 2011). Sendo definido como unilateral ou bilateral de acordo a 

quantidade de lados operados e classificados como monobloco ou di-bloco em relação à 

contiguidade deste com a ressecção do tumor primário. 

Em relação ao status do leito cervical pós-ressecção, conforme descrição do cirurgião, 

o esvaziamento cervical ampliado foi classificado como tendo uma ressecção completa (R0), 

ressecção incompleta tipo “shaving” com doença residual microscópica (R1) ou ressecção R2 

quando da presença de doença residual macroscópica. 

 

  3.3 Análise Estatística 

 

Os dados dos prontuários foram coletados e armazenados em um banco de dados 

específico informatizado “REDCAP” para então a análise estatística ser realizada utilizando o 

IBM SPSS Statistic version 26.0 software package (Chicago, Illinois). As variáveis foram 

definidas em categóricas e contínuas de acordo com suas características. As variáveis 

categóricas foram apresentadas na forma de frequências absolutas e relativas. As variáveis 

contínuas foram descritas como medianas.  

Para análise de sobrevida global, doença específica e livre de doença foi utilizado o 

método de Kaplan-Meier. O teste de long-rank foi utilizado para comparação entre as curvas. 

A significância estatística foi definida para valores de p<0,05.  
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4 RESULTADOS 

A análise dos resultados foi baseada em 78 pacientes submetidos a esvaziamento cervical 

ampliado, em que 50% dos pacientes tinham esvaziamento cervical contralateral associado, 

sendo o esvaziamento seletivo dos níveis I a III o mais realizado. O número de linfonodos 

dissecados variou entre os tipos de esvaziamentos e se unilateral ou bilateral. Porém, o número 

mediano de linfonodos em esvaziamento unilateral foi de 33 linfonodos, enquanto em bilateral 

foi de 54. Por outro lado, o número total de linfonodos positivos variou de 1 a 170, com mediana 

de 4 linfonodos (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Características da cirurgia e do esvaziamento cervical ampliado 

 

Variável Categoria N                % 

Tipo de esvaziamento Unilateral 39  50 

 Bilateral 39  50 

Número de linfonodos dissecados Unilateral                                                                                                                                                            4 a 151  

 Bilateral    11 a 206  

Número de linfonodos positivos Unilateral      1 a 113  

 Bilateral     1 a 170  

 

 

O esvaziamento cervical ampliado foi realizado bilateral em 11,5% dos pacientes, com 

61,5% dos pacientes apresentando apenas uma estrutura ressecada. A ressecção de pele 

associada a músculo foram as estruturas mais frequentemente ressecadas em 52,5 % dos 

pacientes. Já os nervos foram as estruturas mais diversamente ressecadas, com o nervo 

hipoglosso a estrutura anatômica mais sacrificada em 18% dos pacientes.  Porém, o tipo de 

ressecção foi definida na avaliação intraoperatória como completa (R0) quando da ausência de 

doença residual em 79,6% dos esvaziamentos (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Características das estruturas ressecadas no ECA 

 

Variável Categoria N                      % 

ECA  Unilateral 69 88,5 

 Bilateral 9 11,5 

Tipo de estrutura ressecada Pele e músculos 41 52,5 

 Nervos 26 33,3 

 Glândulas   24 30,8 

 Vaso arterial 12 15,4 

 Ossos 5                6,4 

Estruturas ressecadas Pele 24             30,8 

 Nervo Hipoglosso 14              18 

 Músculo Digástrico 13       16,6 

 Tireoide 13              16,6 

 Parótida 11              14,1 

 Carótida externa 10              12,8 

 Ramo marginal do facial 9              11,5                   

 Nervo lingual  8    10,2 

 Osso Hioide 4                5,1 

 Nervo Vago 4                5,1 

 Outros 16 18,2 

Quantidade de estruturas ressecadas 1 estrutura ressecada  48              61,5   

 2 estruturas ressecadas 18              23,1 

 3 estruturas ou mais  12              15,4  

Margens do esvaziamento Resseção total (R0)  62              79,6 

 Resseção parcial (R1, R2) 8               10,2 

 Resseção ignorado 8              10,2 

 

 



 
 

 

23 

 

Complicações pós-operatórias ocorreram em 55% dos pacientes, sendo as complicações 

menores ocorrendo com maior frequência em 42,3% dos pacientes, com a infecção de sítio 

cirúrgico a principal complicação pós-operatória (PO). O tempo de internação variou de 1 a 51 

dias, com mediana de 9 dias. No entanto, os pacientes com complicações cirúrgicas maiores 

apresentaram um maior tempo de internação, variando de 8 a 51 dias, com mediana de 16 dias. 

Os pacientes que apresentaram complicações menores tiveram um tempo de internação menor 

variando de 2 a 43 dias, com mediana de 12 dias.  A mortalidade pós-operatória foi de 2,6% 

(Tabela 5).  

 

 

 

 

Tabela 5 – Tipos de complicações cirúrgicas 

 

Variável Categoria                      N                  % 

Complicação   Menor  Não 45          57,7 

 Infecção local 14         18 

 Deiscência ferida 10         12,8 

 Fistula Salivar 7           9 

 Necrose Retalho 6        7,7   

 Seroma 5       6,4 

 Sangramento 4          5  

 Outras causas 6           7,7 

Complicação Maior Não 63 81  

 Infecção pulmonar 10         12,8 

 Sepse 3           3,8 

 Infarto do miocárdio 3           3,8 

 Óbito pós-operatório 2           2,6 

 Ruptura de grandes vasos 1                1,3 
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Tratamento adjuvante foi realizado em 86% dos pacientes, sendo a modalidade 

terapêutica mais utilizada a associação de radioterapia mais quimioterapia em 46% dos 

pacientes, com esquema baseado em cisplatina isolada, o mais empregado em 38% dos pacientes 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Características dos tratamentos adjuvantes 

 

Variável Categoria N % 

Tratamento adjuvante Não  11         14,1 

 QT 11        14,1 

 RT 20          25,6 

 QT + RT  36         46,2 

RT adjuvante Não 22          28,2 

 2D 4           5,1         

 3D                 32         41 

 IMRT 20 25,6          

Esquema de QT Não  31         39,7 

 Cisplatina isolado 30         38,4 

 Cisplatina-5FU 10         12,8 

 Cisplatina/Cetuximab 4           5,1 

 Cisplatina-5FU/Taxano 3           3,8 
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A recidiva ocorreu em 62,8% dos pacientes, com maior frequência ocorrendo a distância 

em 32% dos pacientes. A recidiva regional foi de 25%, mais frequentemente no ECA, destes 3,8% 

dos pacientes foram candidatos à reoperação (Tabela 7).   

 

 

Tabela 7 – Características da recidiva e tratamento 

 

Variável Categoria N                 % 

Recidiva  Não 29           37,2 

 Local 17      21,8 

 Regional ECA 18 23 

 Regional não ECA 2 2,5 

 Distância 25      32 

Recidiva no pescoço submetido a ECA Não 60 77 

 Sim 18    23    

Tratamento recidiva cervical Não 5 6,4 

 Cirurgia 2         2,5 

 Radioterapia 2  2,5 

 Quimioterapia 5  6,5    

 RT e QT 3 3,8         

 Cir + QT 1           1,2   
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Durante o período de estudo, o tempo de seguimento variou de 1 a 237 meses, com 

mediana de 16,3 meses. A sobrevida global foi de 41% e 30% em 2 e 5 anos, respectivamente 

(Figura 3). Similarmente a sobrevida específica de câncer foi de 42% e 32% em 2 e 5 anos 

respectivamente (Figura 4).  A sobrevida livre de recidiva geral apresentou um padrão parecido 

com 42% e 33% em 2 e 5 anos, respectivamente (Figura 5). 

 

 
Figura 3 – Sobrevida global 

 
 
 

 
 
Figura 4 – Sobrevida específica por câncer 
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Figura 5 – Sobrevida livre de recidiva geral 
 
 
 

A sobrevida livre de doença no pescoço submetido a ECA foi de 73% e 65% em 2 e 5 

anos, respectivamente (Figura 6). No entanto, quando analisamos a relação da sobrevida livre de 

recidiva cervical no pescoço submetido a ECA não observamos nenhuma associação 

estatisticamente significativa com o número de estruturas ressecadas p=0,83 (Figura 7). Por 

outro lado, a sobrevida livre de recidiva no lado submetido a ECA foi maior nos pacientes com 

ressecção completa (R0) em comparação aos pacientes com ressecção incompleta (R+) com 

p=0,05 (Figura 8). 

 
 
Figura 6 – Sobrevida livre de doença no pescoço submetido a ECA 
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Figura 7 – Sobrevida livre de doença conforme quantidade de estruturas ressecadas 
Legenda: 1 estrutura cor azul, 2 estruturas cor vermelho, 3 ou mais estruturas cor verde. 

 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 8 – Sobrevida livre de recidiva no pescoço submetido a ECA ressecção R0 vs R+ 
Legenda: R0 cor azul, R+ cor vermelho. 
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A realização do tratamento adjuvante padrão foi significativamente correlacionado com 

uma maior sobrevida livre de recidiva no pescoço submetido a ECA quando comparado com 

aqueles sem tratamento adjuvante (Figura 9). Nos pacientes que realizaram RT e RT+ QT a 

sobrevida em 5 anos foi de 75% e 72%, respectivamente. Já os pacientes que não realizaram 

tratamento adjuvante, a sobrevida foi de 52% em 5 anos (p=0,003). 

 
 

 
 
Figura 9 – Sobrevida livre de recidiva no pescoço submetido a ECA de acordo com o tratamento 
adjuvante 
Legenda: ausência de tratamento cor azul, RT cor vermelho, RT+QT cor verde. 
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5 DISCUSSÃO  
 

O esvaziamento cervical radical clássico descrito por Crile, publicado em 1905 e 1906, 

tornou-se o principal procedimento cirúrgico empregado no tratamento da metástase linfonodal 

cervical do câncer de cabeça e pescoço. No entanto, a necessidade de ressecção de estruturas 

não linfáticas, além das retiradas habitualmente no esvaziamento cervical radical clássico, como 

músculos, nervos ou pele é comum em metástase linfonodal extensa, caracterizando um 

esvaziamento cervical radical ampliado (Robbins et al. 2002; Robbins et al. 2009; Ferlito et al. 

2011).  

 A presença de metástase linfonodal é o principal fator prognóstico associado ao câncer 

de cabeça e pescoço, implicando em redução da sobrevida em torno de 50% (Shah et al. 1990; 

Leemans 2000; Kowalski e Bagietto 2000). Quando associada à extensão extracapsular linfonodal 

tanto microscópica mas principalmente macroscópica, é o principal fator prognóstico 

responsável por uma piora do controle regional com diminuição da sobrevida livre de doença 

cervical, bem como, diminuição da sobrevida especifica por câncer (Johnson 1985; Juan 2013; 

Wang 2020). Sendo a extensão extracapsular linfonodal e as margens cirúrgicas comprometidas, 

os únicos fatores determinantes da necessidade da associação de quimioterapia a radioterapia 

no tratamento adjuvante nesses pacientes (Cooper 2004; Bernier 2005; Kim 2019). 

Em nosso estudo, os pacientes analisados representaram 7% dos pacientes submetidos a 

esvaziamento cervical radical na instituição no período de estudo. Todos os pacientes 

apresentavam linfonodos com extensão extracapsular com infiltração de estruturas adjacentes 

identificados pela equipe cirúrgica no intraoperatório e com confirmação histológica. Porém, a 
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real incidência da necessidade de esvaziamento cervical radical ampliado empregado no 

tratamento de carcinoma de VADS não foi possível definir na literatura, de língua inglesa, devido 

à falta de estudos exclusivos com tumores de vias aerodigestivas superiores.  A maior série na 

literatura publicada por Carew et al. (1997), com 106 pacientes, o esvaziamento cervical radical 

ampliado representou 5% dos esvaziamentos cervicais realizados, mas nesse estudo foram 

incluídos pacientes com tumores de diversas localizações (VADS, pele, glândulas salivares, partes 

moles e tireoide) e diferentes histologias, bem como, pacientes com radioterapia prévia, fatores 

de exclusões em nosso estudo. 

Em relação às estruturas ressecadas, algumas são mais comumente acometidas do que 

outras. No estudo de Carew et al. (1997), as estruturas mais ressecadas foram: músculo 

digástrico, nervo hipoglosso, artéria carótida externa e pele, em 51%, 41%, 33% e 18%, 

respectivamente. Já Shah (1990), analisando uma série de 40 pacientes submetidos a 

esvaziamento cervical radical ampliado, observou que o músculo digástrico foi removido em 30%, 

o nervo hipoglosso em 20%, a artéria carótida externa em 10% e, mais frequentemente, o 

músculo platisma e pele em 50% dos pacientes. Da mesma forma, em nossa série a remoção do 

músculo platisma associada à pele foram as estruturas em conjunto mais comumente ressecadas 

em 31% dos pacientes. Em menor frequência foram o músculo digástrico em 16%, o nervo 

hipoglosso em 18% e a artéria carótida externa em 12,8% dos pacientes. 

A ocorrência de complicação pós-operatória está relacionada com o tipo de cirurgia do 

tumor primário, o tipo e o número de estruturas ressecadas no esvaziamento cervical radical 

ampliado. No entanto, torna-se difícil a dissociação na maioria das vezes.  Em nosso estudo, 

complicações gerais ocorreram em 55% dos pacientes, sendo menores em 42% e maiores em  
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19% dos pacientes. No entanto, não foram estudadas as complicações específicas relacionadas 

ao tipo de estrutura ressecada. Similarmente, na literatura não encontramos estudos que 

descreveram as complicações específicas relacionadas ao tipo de estrutura ressecada (Shaha 

1990; Carew 1997).  

 No presente estudo, observamos uma sobrevida global e uma sobrevida livre de recidiva 

geral de 30% e 32% em 5 anos, respectivamente. Da mesma forma, Carew et al. (1997), em uma 

casuística heterogênea, encontraram uma sobrevida global de 32% e uma sobrevida livre de 

doença de 39% em 5 anos. Já Shaha (1990), em seu estudo, descreveu uma taxa de controle 

cervical de 70% em 2 anos, o que é semelhante ao nosso achado de 73% em 2 anos.  

A sobrevida livre de recidiva cervical após ECA foi significativamente relacionado com a 

realização de tratamento adjuvante com radioterapia ou associação de radioterapia e 

quimioterapia. Na literatura apenas o estudo de Carew et al. (1997) compara o emprego de 

tratamento adjuvante com radioterapia pós-operatória com quem não fez e encontram uma 

sobrevida nesse grupo significativamente maior. Da mesma forma, os pacientes submetidos a 

tratamento adjuvante em nosso estudo apresentaram uma sobrevida estatisticamente superior. 

Na literatura não encontramos estudos que avaliaram o número de estruturas 

ressecadas, assim como a avaliação intraoperatória da qualidade da ressecção (R0 ou R+) com a 

sobrevida livre de recidiva cervical. Em nossa série, a sobrevida livre de recidiva no pescoço não 

apresentou diferença estatisticamente significativa relacionada com o número de estruturas 

ressecadas. Porém, a qualidade da ressecção (R0 ou R+) foi associada a uma maior sobrevida.  
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6 CONCLUSÃO 

 

1. O número de estruturas ressecadas não implicou pior prognóstico. 

2. A ressecção a R0 foi associada a uma maior taxa de controle local. 

3. O tratamento adjuvante com radioterapia isolado ou associado com quimioterapia 

propicia maior sobrevida livre recidiva cervical. 
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ANEXOS  
 

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do A.C. 

Camargo Cancer Center / Fundação Antônio Prudente, sob o nº 2059/15. (Anexo) 
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APÊNDICE 

 

Ficha de Levantamento dos Dados 

 

HOSPITAL A. C. CAMARGO – DEPTO. DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

Esvaziamento Cervical Radical Ampliado 

01. Nº do estudo: _____..........................................................................................................|__|__|__| 

02. RGH: ________________.................................................................................|__|__|__|__|__|__| 

03. Nome do paciente: _____________________________________________________________ 

04. Data de nascimento: ____/____/_____......................................................................|___|___|___| 

05. Idade: _____......................................................................................................................|___|___| 

06. Sexo: |1| Masc |2| Fem..............................................................................................................|___| 

07. Raça: |1| Branca |2| Negra |3| Amarela |4| Outra.......................................................................|___| 

08. Altura: _______ (cm) ..............................................................................................................|___| 

09. Peso: ________ (Kg) ...............................................................................................................|___| 

10. Morbidade: ................................................................................................................|___|___|___| 

11. Classificação ASA: |1| ASA 1  |2| ASA 2  |3| ASA 3  |4| ASA 4   |9| Ign .................................|___| 

12. Tumor primário: |1| Boca |2| Orofaringe |3| Hipofaringe |4| Laringe........................................|___| 

|5| Seios paranasais |6| Pele |7| Glând. Salivar |8| Nasofaringe 

13. Est. T:    |0| T0  |1| T1   |2| T2   |3| T3   |4| T4a   |5| T4b    |9| Tx.................................................|__| 

14. Est. N:   |1| N1   |2| N2a   |3| N2b   |4| N2c   |5| N3   |9| Nx.........................................................|__| 

15. Est. M:  |0| M0   |1| M1   |9| Mx..................................................................................................|__| 

16. Tipo de lesão: |0| Oculto  |1| Vegetante   |2| Ulcerada     |3| Nodular.........................................|__| 

|4| Infiltrativa     |5| Outro________________________ |9| Ign 

17. Tamanho da lesão (Clínico): _____cm (88 se não pode ser medida) (999 ign) .................|__|__|__| 

18. Dimensões da lesão (TC ou RM):  ____ x_____ x ______ cm ...........................|____|____|____| 

19. Tamanho maior Linfonodo (TC ou RM): ____ x_____ x ______ cm ......................|___|___|___| 

20. Ext. extracapsular Linfonodal (TC ou RM) |0| Não    |1| Sim....................................................|___| 

21. PET-CT tumor (captação SUV): _______  .............................................................................|___| 

22. PET-CT Linfonodo (captação SUV):_____ ............................................................................|___| 

23. PET-CT  data: ___/___/___........................................................................................|___|___|___| 
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24. Lateralidade tumor: |0| Oculto |1| Direita   |2| Esquerdo |3| Bilateral   |9| Ign ..........................|__| 

25. Local do linfonodo direito palpável:......................................................................|__|__|__|__|__| 

|0| Não palpável |1| Nivel I |2| Nível II |3| Nível III |4| Nível IV |5| Nível V |9| Ign 

26. Local do linfonodo esquerdo palpável: .................................................................|__|__|__|__|__| 

|0| Não palpável |1| Nivel I |2| Nível II |3| Nível III |4| Nível IV |5| Nível V |9| Ign 

27. Traqueostomia prévia: |0| Não   |1| Sim  .................................................................................|___| 

28. Data da traqueostomia:___/___/___ (vazio se não fez) .............................................___/___/___ 

29. Data da cirurgia:____/____/____...............................................................................___/___/___ 

30. Cirurgia: |1| PG parcial |2| PGM parcial |3| Glossec Total |4| Retromolar .............................|__|__| 

|5| Ressec Lábio   |6| Bucofaringec  |7| LT  |8| LP  |9| FL  |10| FL Total  |11| Faringecto 

|12| Infra-meso |13| Supra-meso |14| Cranio-facial  |15| Glosso-LT |16| Ressec Palato  

|17| Parotidectomia  |18|Ressecção pele face |19| Cir Base de Língua  |20| FL Esofagec  

31. Cirurgia:   |1| Monobloco    |2| Dibloco    |9| Ign...........................................................................|__| 

32. Reconstrução:   ..........................................................................................................................|__| 

|1| Fecham Primário   |2| RR local    |3| RR regional_________   |4| Microcir _____________ 

33. Esvaziamento homolateral: |1| Radical clássico |2| Rad tipo I |3| Rad tipo II..............................|__| 

|4| Rad tipo III |5| Rad ampliado (________________________________________) 

34. Estruturas ressecadas: ..................................................................................|___|___|___|___|___| 

|0| Não |1| Pele |2| Vago |3| Hipoglosso |4| Frênico   |5| Carótida externa |6| Carótida interna   

|7| P. Braquial |8| Musc. paravertebral   |9| M. escalenos |10| Clavícula |11| Tireoide   

|12| Outras _____________ 

35. Esvaziamento contralateral: |0| Não |1| Rad tipo II |2| Rad tipo III |3| SOH..............................|__| 

|4| SOH ampliado |5| EJC    |6| Rad ampliado 

36.  Estruturas ressecadas: .................................................................................|___|___|___|___|___| 

|0| Não |1| Pele |2| Vago |3| Hipoglosso |4| Frênico   |5| Carótida externa |6| Carótida interna   

|7| P. Braquial |8| Musc. paravertebral   |9| M. escalenos |10| Clavícula |11| Tireoide   

|12| Outras _____________ 

37. Grau de ressecção cervical |0| R0, |1| R1, |2| R2, |9| Ign ...........................................................|__| 

38. Histologia: |1| CEC I |2| CEC II |3| CEC III |4| Ca ind .............................................................|__| 

39. Invasão: |0| Não |1| Osso |2| Cartilagem |3| Músculo |9| Ign .....................................................|__| 

40. Margens: |1| Livres |2| Exíguas |3| Comprometidas |9| Ign .......................................................|__| 

41. Invasão Perineural:   |0| Não   |1| Sim   |9| Ign ..........................................................................|__| 

42. Invasão Vascular:     |0| Não   |1| Sim   |9| Ign ..........................................................................|__| 

43. Invasão Linfática:    |0| Não   |1| Sim    |9| Ign ..........................................................................|__| 

44. Ext. extracapsular Linfonodal:    |0| Não   |1| Sim    |9| Ign ......................................................|__| 
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45. Nº linfonodos dissecados direito: ______ ............................................................................|__|__| 

46. Nº linfonodos positivos direito: ______ ...............................................................................|__|__| 

a) Nível I:_____..................................................................................................................|__|__| 

b) Nível II:_____................................................................................................................|__|__| 

c) Nível III:_____...............................................................................................................|__|__| 

d) Nível IV:_____...............................................................................................................|__|__| 

e) Nível V:_____................................................................................................................|__|__| 

f) Nível VI:_____...............................................................................................................|__|__| 

47. Nº linfonodos dissecados esquerdo:_______  ......................................................................|__|__| 

48. Nº linfonodos positivos esquerdo: ______  ..........................................................................|__|__| 

a) Nível I:_____  ................................................................................................................|__|__| 

b) Nível II:_____. ...............................................................................................................|__|__| 

c) Nível III:_____  ..............................................................................................................|__|__| 

d) Nível IV:_____...............................................................................................................|__|__| 

e) Nível V:_____  ...............................................................................................................|__|__| 

f) Nível VI:_____ ..............................................................................................................|__|__| 

49. Ext. extracapsular Linfonodal direito:    |0| Não   |1| Sim    |9| Ign  ...........................................|__| 

50. Ext. extracapsular Linfonodal esquerdo:    |0| Não   |1| Sim    |9| Ign .........................................|__| 

51. Complicações menores: ............................................................................................................|__| 

|0| Não |1| Necrose retalho cutâneo |2| Deiscência ferida |3| Fístula   |4| Infecção local  

|5| Seroma |6| Fístula linfática |7| Sangramento |8| Outra ______________ 

52. Complicações maiores: .............................................................................................................|__| 

|0| Não     |1| Ruptura grande vasos    |2| Infec pulm     | 3| Perda retalho    |4| Sepse     |5| IAM  

|6| AVC   |7| Óbito PO     |8| Outra __________________ 

53. Tipo de dreno: (0) Não. (1) Portovac.  (2) blake   (3) Ign.........................................................|__| 

54. Data da retirada do dreno: ____ /______/_____ 

55. Data da retirada da traqueostomia: ____ /______/_____ 

56. Data retirada da sonda enteral: _____/_____/_______ 

57. Data da alta:___/___/___............................................................................................___/___/___ 

58. RT adjuvante (dose): _________cGy  (0000 se não fez)............................................|__|__|__|__| 

59. Aparelho:    |0|  Não    |1| Acelerador     |2|  IMRT      |3| Outro (_____________)..................|__| 

60. |0| Não   |1| Unilateral    |2| Bilateral ............................................................................................|__| 

61. Data início RT:  ____/ ___/ ____ .............................................................................. |___|___|___| 

62. Data término RT____/ ___/ ____ .............................................................................. |___|___|___| 

63. Interrupção:    |0| Não     |1| Sim ..................................................................................................|__| 
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64. Quimioterapia: |0| Não | 1| Sim Concomitante   |2| Pre-op  |3|  Pos-RxT ....................................|__| 

65. QT esquema:  ............................................................................................................................|__| 

|0| Não   |1| Cisplatina/5-FU (PF)   |2| Cispaltina/5-FU/Taxano (TPF)  |3| Cisplat/Cetuximabe 

66. QT ciclos:    |0|  Não   |1| 2 ciclos   |2|  3 ciclos    |4| Outros._________ .......................................|__| 

67. Data da recidiva: ___/___/___ (0/0/0 se não recidivou).............................................___/___/___ 

68. Local da recidiva: ......................................................................................................................|__| 

|0| Não    |1| Local    |2| Regional direito   |3| Regional direito (pesc esv) 

|4| Regional esquerdo |5| Regional esquerdo (pesc não esv)    |5| Meta pulmão    |6| Meta óssea    

|7| outra ___________ 

69. Nível da recorrência regional direito: ......................................................................................|__| 

|0| Não    |1| Nível I     |2| Nível II    |3| Nível III    |4| Nível IV     |5| Nível V    |6| Nível VI 

70. Nível da recorrência regional esquerdo:  ..................................................................................|__| 

|0| Não    |1| Nível I     |2| Nível II    |3| Nível III    |4| Nível IV     |5| Nível V    |6| Nível VI 

71. Tratamento da recorrência:   |0| Não   |1| Cir   |2| RXT   |3| QT................................................|__| 

72. Segundo primário:     |0| Não    |1| Sim......................................................................................|__| 

73. Data do 2º primário: ___/___/___...............................................................................___/___/___ 

74. 2º primário: CID________....................................................................................................|____| 

75. Tratamento 2º primário:   |0| RHD     |1| Cir     |2| RXT    |3| QT..............................................|__| 

76. Data da última informação:  ___/___/___/. 

.................................................................___/___/___ 

77. Status: .......................................................................................................................................|__| 

|1| Vivo s/ doença       |2| Vivo c/ doença       |3| Óbito por Câncer  

|4| Óbito por outra causa          |5| Perdido de vista 

 

Nº do AP:______________ 

                ______________ 

                ______________ 

                ______________ 

 

 


