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1. INTRODUCAO

O papel representado pelos lintonodos cervicais na evolugio dos pacientes portadores de
carcinoma epidermdide da laringe e da hipofaringe ¢ de importancia reconhecida por todos
os autores. De tal forma, atualmente, diante de uma neoplasia desta natureza, néo se pode
prescindir da discussdo da conduta terapéutica com que se pretende controlar as metdstases
dos linfonodos cervicais, j4 presentes no momento do diagnéstico ou que possam vir a
desenvolver-se no futuro.

A proposta pioneira de CRILE (1906} para tratar as metdstases linfonodais do cAncer da
regido da cabega e do pescogo jd deixava antever a preocupag¢do que iria acompanhar os
autores, dali para a frente, até o dia de hoje: "Como fazer uma cirurgia menor sem
diminuir a radicalidade oncolégica?"

Crile afirmava que o valor funcional da veia jugular interna e do musculo esterno-
cleidomastéideo ndo ¢ tio importante para que se hesite em retird-los a fim de assegurar a
completa crradicagdio da doenga, mas 86 quando jd havia evidéncia de doenga metastdtica.
Entretanto, na primeira metade do século XX, a cirurgia para o cancer das vias acro-
digestivas ainda era sujeita a alta morbidade relacionada principalmente ao choque,
infecgdo, deiscéncias de sutura, septicemias e pneumonias que muitas vezes levavam ao
¢bito (CRILE, 1906; FISCHEL, 1935; JACKSON & JACKSON, 1939; ELLIS, 1958; MacCOMB,
1967; CARPENTER Il e col., 1976; SILVER, 1981). Por esta razdo, enconlramos neste
periodo predominio de indicac¢des radioterdpicas ¢ em 1939 CHEVALIER JACKSON
afirmava que era "crescenle a opinido de que os linfonodos metastdticos eram melhor
tratados pela irradiacdo do que pela cirurgia e evitava a exposi¢do do paciente aos riscos de
choque, infecgdo, deiscéncias, fistulas, septicemias e complicagSes pulmonares".

O dominio das complica¢bes cirtirgicas, conquistado principalmente depois dos anos 40,
trouxe novamente & discussdo as técnicas para o controle cirGrgico das neoplasias de cabega
e pescogo (DEL SEL & AGRA, 1946, WARD & HENDRICK, 1950; MARTIN e col., 1951;
COPELAND, 1955; BEAHRS e col., 1955), Em grande medida esta inclinagdo para a cirurgia -
foi estimulada pelos resultados insatisfatérios oferecidos pela radioterapia relativamente a
cura da doenga e, também, pelos problemas locais provocados pela prépria irradiagio
(CLERFE, 1955; JACKSON e col., 1957; KUHN e col., 1957; BEHARS e col., 1962). Desde
entdo, 0s autores [€m se preocupado na padronizagdo das técnicas cirtrgicas e na definicdo
de quais elementos anatdmicos do pescogo deveriam ser retirados para obter resultado
adequado e quais poderiam ser conservados sem prejuizo da eficdcia da cirurgia quanto ao
objetivo de dominar a neoplasia.

No ano de 1981, no Servigo de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Hospital Heliépolis,
demos inicio a um estudo prospectivo que inclufa pacientes consccutivos portadores de
carcinoma epidermdide da laringe ou da hipofaringe. O objetivo era o de comparar os
resultados do tratamento entre o esvaziamento cervical cldssico e um esvaziamento onde
o miusculo esternocleidomastdideo, a veia jugular interna e o nervo espinal acessério
eram preservados. Este ensaio clinico, registrado no banco de dados do "National Cancer



Institute"? e da Organizacio Pan-americana da Saude, teve encerrada a entrada de casos
novos em Janeiro de 1988 e serviu de base para a elaboragio do presente trabalho. Durante
o desenvolvimento do protocolo foram avaliadas diversas varidveis que pudessem estar
envolvidas nos resultados observados quanto as complicagdes, taxas e locais de recorréncia,
sobrevida livre de doenga e sobrevida global. Entretanto, o objeto central deste ensaio
clinico era, através de uma andlise prospectiva de casos compardveis, comprovar que a
conservagao de algumas estruturas ndo linfdticas na execucdo do esvaziamento cervical
ndo alterava o prognéstico, desde que ressalvada a condigio de que a neoplasia, almgmdo 0
linfonodo, estivesse confinada ao seu interior quando da realizagio da cirurgia.

Em 1951, MARTIN justificava a retirada rotineira do nervo espinal pois a sua por¢io
superior caminha em tecido gorduroso, rico em linfdticos da cadeia jugular. Segundo este
autor, esta excisao s6 poderia ser completa quando se retirasse o miisculo esternoclei-
domastdideo. BEAHRS, em 1955, enfatizava que qualquer modificagio no esvaziamento
cervical poderia prejudicar a possibilidade de cura do paciente.  LEROUX-ROBERT, em
1956, apregoava a associagio do esvaziamento cervical radical com a radioterapia pés-
operaléria para o tratamento das metdstases cervicais do cancer da laringe e da hipofaringe
quando estas tinham até 3 cm de didmetro e, quando o linfonodo era maior ou fixo, e nos
casos sem linfonodos palpdveis, ele indicava, preferencialmente, o tratamento
radioterdpico exclusivo.

Em nosso meio, BARBOSA e col., em 1962, padronizaram a técnica de esvaziamento
cervical total. Ndo mencionam a possibilidade de conservagio do musculo esternocleido-
mastoideo mas admitem a possibilidade de conservagdo de uma veia jugular interna nos
casos submetidos a esvaziamentos bilaterais e afirmam que, excepcionalmente, o nervo
espinal acessério poderia ser conservado naqueles pacientes em que ndo houvesse
linfonodos clinicamente metastdticos.

Em 1963, SUAREZ publicou um trabalho fundamental na compreensdo da evolugio do
esvaziamentos cervicais. Baseado em ampla casuistica e estudos da anatomia dos linfdticos
do pescogo, propunha um esvaziamento, o qual denominava "funcional”, onde todas as
cadeias eram retiradas, com a conservagio do musculo esternocleidomastéideo, da
glandula submandibular, da veia jugular interna e, as vezes, do nervo espinal acessério.
CONLEY, em 1975, afirmava que as propostas de redugio do esvaziamento poderiam ser
responsdveis pelo aumento das falhas do tratamento. BOCCA, em 1976, relatava que o
esvaziamento funcional oferecia os mesmos resultados do esvaziamento cldssico e evitava
mutila¢des desnecessdrias. Entretanto, este autor chamava a atengdo de que aquele
procedimento exigia maior treino cirdrgico do médico assistente. Em 1978, SCHULLER
verificou que os linfonodos espinais superiores sdo freqientemente atingidos por
meldstases e a responsabilidade da conservacfo do nervo espinal acessério recai sobre a
habilidade do cirurgido em dissecar estruturas intimamente relacionadas a linfonodos que
apresentam potencial real de abrigar metdstases. MOLINARI e col., em 1980, afirmavam
que o esvaziamento conservador parece ser tio eficaz quanto o cldssico quando as
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metastases sdo microscépicas ou menores que 2.5 cm. Concluiam que o limite de seguranga
do esvaziamento conservador ainda necessitava ser definido e que, se o linfonodo tiver
mais de 3 cm, o esvaziamento cldssico oferece methores resultados do ponto de vista
oncolégico. DeSANTO e col., em 1988, afirmavam que os dados, até aquela data, eram
insuficientes para recomendar qual o melhor tipo de esvaziamento para as diferentes
situagdes.

Ao inicio deste estudo prospectivo no ano de 1981 havia davidas que persistem até os
dias de hoje relativas a extensdo que deve abranger a cirurgia destinada ao controle das
metdstases cervicais no planejamento terapéutico do cincer da laringe e da hipofaringe
(KERTH e col.,, 1974, MAW, 1975; CACHIN, 1979; CARVALHO e col., 1981; ESCHWEGE &
LUBOINSKI, 1981; LAWSON & BILLER, 1981; SCHULLER e col., 1981; SILVER, 1981; SUEN
& WETMORE, 1981; DeSANTO e col., 1982; CACHIN, 1983; CALEARO & TEATINI, 1983;
BOCCA e col., 1984; BRYAN NEEL III, 1984; BALLANTYNE, 1985; PEARLMAN e col., 1985;
SOBOL e col., 1985; ASCUE e col., 1987; LINGEMAN & SHELLHAMER, 1987, THAWLEY &
SESSIONS, 1987; BYERS e col., 1988; DeSANTO & BEAHRS, 1988; FARRAR e col., 1988;
FISHIER e col., 1988; BALLANTYNE, 1989; CARVALHO & FAVA, 1989; DIDOLKAR, 1989;
GAVILAN & GAVILAN, 1989; KHAFIF e col., 1989; MARAN e col., 1989; WEYMULLER,
1989; CANDELA e col., 1990; KHAFIE e col., 1990; SIHAH, 1990; BYERS, 1991; WENIG &
APPLEBAUM, 1991; GAVILAN e col,, 1992; LEEMANS, 1992; PATEL & SNOW, 1992),

Com este trabalho nos propusemos contribuir para a elucidagdo de alguns destes pontos
obscuros mas de inegdvel importincia e atualidade para o especialista e para o paciente:

1. a recidiva linfonodal cervical homolateral é uma causa importante de falha do
tratamento?

2. a conservagdo da veia jugular interna, do misculo esternocleidomastéideo e do nervo
espinal acessdrio diminui a radicalidade oncolégica propiciando aumento dos indices de
recidivas cervicais do lado operado com conseqiiente redugdo da sobrevida?

3. quais os fatores intervenientes (idade, sede e caracterfstica da lesdo primdria, grau de
diferenciacdo histolégica, estadiamento da neoplasia, didmetro, nmero e localizagdo dos
linfonodos comprometidos e estado microscopico da cdpsula linfonodal) na selecio de
uma cirurgia mais conservadora e que possam influenciar no resultado final de controle
da doenga?

Foram analisados pacientes portadores de carcinoma cpidermdéide da laringe ou da
hipofaringe em virtude do alto indice de metastatizagdo exibido por neoplasias destas
localizagdes e pela freqliéncia com que a doenga inicialmente primitiva de um desses sitios
invade o oulro ¢ vice-versa.



2. REVISAQ DA LITERATURA

CRILE (1906) recordava que o cancer da regido da cabega e do pescogo é uma doenca local
e que sua extensdo imediata é principalmente por "permeacio” linfdtica e por metdstases
nos linfonodos regionais. Em decorréncia disto, a morte quase sempre ocorre por
desenvolvimento local ou regional da doenga. Por analogia sugeria que a melhor maneira
para o tratamento destas lesdes ¢ a disseccdo em bloco do sistema linfdtico regional e da
lesdo primdria exatamente como propunha Halsted para o tratamento do cincer da mama.
Esta operagdao, denominada por Crile "esvaziamento radical em bloco do pescogo”,
compreendia a excisdo completa da glandula submandibular, parte da parétida, musculo
esternocleidomastdideo, misculo omo-hidideo, parte do estilo-hidideo, todo o sistema
venoso e todos 0s vasos linfdticos e linfonodos da regido. Havia conservagio do misculo
platisma e do nervo espinal acessorio.

Na opinido de Crile, o valor funcional da veia jugular interna e do musculo
esternocleidomastéideo ndo é tio importante para que se hesite em retird-los e assim
assegurar, com certeza, a completa excisdo da doenga. Chamava a aten¢do para a intima
relagio existente entre os sistemas linfatico e venoso e da dificuldade em retirar todo o
sistema linfdtico, deixando o venoso integro. Em contrapartida, ressaltava como ambos
podem ser facilmente ressecados, juntos. Por outro lado, indicava a cxcisdo da veia e do
musculo apenas quando jd havia metdstases. Quando as metdstases ndo podiam ser
demonstradas, somente os linfonodos regionais do territério de drenagem da lesdo
primdria é que eram ressecados.

BARTLETT e col. {1926) propunham uma padronizagio na indicagdo e na técnica dos
esvaziamentos cervicais. Indicava o esvaziamento supra-hidideo para as metdstases do
carcinoma do ldbio e chamam de esvaziamento lateral cervical aquele que envolve a
regido compreendida entre o muisculo trapézio lateralmente ¢ os muisculos pré-tireoi-
dianos; a clavicula inferiormente e o ventre posterior do musculo digdstrico superior-
mente. Este esvaziamento lateral, freqiientemente associado ao supra-hidideo, era indicado
pelos autores para o tratamento das metdstases cervicais do carcinoma da cavidade oral e
faringe. O musculo esternocleidomastdideo, a veia jugular interna e o nervo espinal
acessério eram geralmente sacrificados, A veia, por duas razdes: a relagio préxima entre os
vasos e linfonodos com a bainha da veia e em decorréncia da localizagio do mais alto
linfonodo da cadeia cervical profunda entre a veia e o cridnio. O nervo espinal acessorio
porque, na sua passagem através do mutsculo esternocleidomastéideo, freqiientemente se
torna envolvido pela massa tumoral e ndo pode ser separado sem o perigo de se deixar
tecido comprometido. Admitiam modificagdo nos esvaziamentos supra-hidideo e lateral
quando eram indicados no tratamento da tuberculose e na doenga de Hodgkin. Nestes
casos, o miisculo esternocleidomastdideo e os nervos cervicais poderiam ser poupados.

Os resultados observados, na opinido dos autores, com a combinagdo do esvaziamento
supra-hidideo e o lateral para o tratamento do carcinoma metastdtico sdo satisfatérios,
mesmo na presenga de envolvimento dos linfonodos e, na grande maioria dos casos,
consegue deter a progressdo da doenga pela via metastdtica.



- FISCHEL (1935) descrevia detalhadamente os tempos cirtirgicos da operacio por ele

referida como "ressecgdo em bloco dos linfonodos cervicais” no tratamento das metdstases
de carcinoma epidermdide da cavidade oral, nasal e hipofaringe. Em sua técnica, o
misculo platisma é preservado mas o musculo esternocleidomastéideo, o nervo espinal e
a veia jugular interna sdo deliberadamente incluidos na pega cirtrgica que compreende
todo o sistema linfatico, da clavicula 3 mandibula e, da borda do trapézio, aos misculos
pré-tireoidianos. A paralisia do musculo trapézio esteve sempre presente em menor ou
maior grau e, ocasionalmente, os pacientes queixavam-se de dor ou fraqueza no ombro. De
seus 44 pacientes operados, cerca de 30% estavam livres de doenga por b anos ou mais. Os
melhores casos eram aqueles onde os linfonodos retirados ndo apresentavam carcinomas
ou eram estes sé demonstrados microscopicamente.
. JACKSON & JACKSON (1939) definiam dois tipos de laringectomia segundo a intengdo
ou ndo de explorar ou retirar os linfonodos das areas de drenagem: operagdo em campo
estreito (narrow-field) ou em campo alargado (wide-field). Eram de opinido de que, se houver
a deleccdo de linfonodos metastdticos, o caso serda melhor tratado pela radioterapia.

BROWN e col. (1944) descreviam técnica cirargica de procedimento por eles citado como
“esvaziamento cervical completo”, baseada na descri¢do de Crile, com poucas modificagdes,
para o tratamento do carcinoma metastdtico da cavidade oral. Neste esvaziamento, os
autores elevavam os retalhos cultdneos com o minimo de gordura do subcutineo aderente
a eles e portanto o platisma fazia parte da pega cirtrgica. O musculo esternocleidomas-
téideo, a veia jugular interna, a glandula submandibular e parte da parétida eram
ressecados como na técnica original. O ramo trapezino do nervo espinal era deixado
integro, se ndo houvesse envolvimento neopldsico da regiao.

DEL SEL & AGRA (1946), apoiados em técnica proposta por Sylvestre Begnis, defendiam
que a laringectomia deve vir acompanhada da retirada dos linfonodos de ambos os lados
da laringe além dos cervicais superiores, mesmo para os casos onde nao existam
linfonodos metastdticos, clinicamente detectaveis.

WARD & HENDRICK (1950) no esvaziamento cervical radical conservavam o musculo
platisma e 0 nervo espinal, salvo se estes estivessem diretamente comprometidos pela
infiltracdo da neoplasia e retiravam rotineiramente, a veia jugular interna e o musculo
esternocleidomastéideo.

MARTIN e col. (1951) afirmavam que, se ndo houvesse a tendéncia das neoplasias para
metastatizar, o tratamento seria relativamente simples e, apesar disto, os trabalhos
apresentam mais discussdo relacionada & lesdo primdria e pouca consideragdo com o que
representa o maior problema no tratamento do cancer da regido da cabega e do pescoco que
¢ a orientagdo lerapéutica para as metdstases cervicais. Sob a denominagdo de
"esvaziamento cervical radical”, definiam a operagdo descrita por Crile, como aquela que
resseca os linfonodos e vasos linfdticos da regido anterior e lateral do pescogo no campo
delimitado superiormente pela borda inferior da mandibula e, inferiormente, pela
clavicula. Anteriormente, a dissecgio comeg¢a na linha média e se estende até a borda
anterior do lrapézio. Assim, este procedimento deve incluir a ressecgao dos musculos
esternocleidomastdideo e omo-hidideo, veia jugular interna e glandula submandibular.



Na opinido dos autores deve-se conservar o masculo platisma aderido ao retalho cutineo
a fim de se evitar necroses de pele e retardos na cicatrizagio, mesmo porque, ndo acreditam
que a retirada do platisma possa reduzir, significativamente, a incidéncia de recidiva.
Lembravam que por toda a primeira metade do século xx, vdrias escolas cirtirgicas tém
sugerido operagdes mais conservadoras, como cirurgias parciais ou a preservacio do
muisculo esternocleidomastdéideo, veia jugular interna e nervo espinal acessério. Na
descri¢ao anatdémica das cadeias, relatavam que os linfonodos da cadeia cervical profunda
se dispdem principalmente nas faces anteriores, posteriores e laterais da veia jugular
interna, em intimo contacto, tornando improvdvel que, qualquer procedimento que
restrinfa a exérese da veia, possa retirar completamente 0s vasos linfdticos e linfonodos da
regido. Quanto a cadeia do nervo espinal acessdrio, os autores afirmavam que para sua
completa excisdo é necessdria a ressecgio do musculo esternocleidomastéideo e do nervo
espinal acessOrio bem como a extensdo da dissecgdo, posteriormente & borda anterior do
musculo trapézio. Argumentavam que o fator determinante na decisdo de retirada
rotineira do nervo espinal acessério é que sua porgio superior caminha através do tecido
gorduroso rico em linfdticos onde estdo os linfonodos subdigdstricos da cadeia jugular
interna, que representa o mais importante de todos os elementos linfdticos a serem
retirados no esvaziamento cervical por cancer. -

BEAHRS (1955) chamava de "esvaziamento radical” o procedimento cujo propésito é
retirar em bloco, todos os linfonodos do pescogo. Para o autor, qualquer modificagdo na
técnica pode prejudicar a possibilidade de cura, pois, vasos linfdticos, que poderiam ser
ressecados em bloco, so seccionados; linfonodos que poderiam ser amplamente excisados,
sdo manipulados muito proximamente ou rompidos; vasos linfdticos e linfonodos sio
deixados para trds ou, tecidos infiltrados por carcinomas sdo ressecados inadequadamente,
propiciando assim a recorréncia da doenga. Enfatizava o conceilo consagrado de que a
melhor oportunidade para o éxito do tratamento ¢ aquela da primeira cirurgia conduzida
adequadamente. Para este proposito, ¢ nccessdria a retirada dos musculos esternocleido-
mastéideo, omo-hidideo, digdstrico, estilo-hidideo e a veia jugular interna. O pélo inferior
da pardtida e a glandula submandibular devem ser ressecados devido aos linfonodos que
estdo intimamente adjacentes a elas; o nervo espinal acessério também deve ser ressecado
porque a tentativa de conservéd-lo pode dificultar a excisdo do tecido circunjacente. Dos seus
pacientes, um ter¢o ndo teve nenhuma queixa ou incapacidade apés a retirada do nervo
espinal, outro tergo teve somente queixas minimas e o tergo restante teve alguma incapa-
cidade.

BEAHRS e col. (1955) referiam que, até aquela data, ndo havia na literatura médica
conhecida uma descrigio pormenorizada da técnica ¢ da anatomia cirtrgica do esvazia-
mento cervical radical para a retirada das metdstases cervicais. Apesar dc a técnica estar
padronizada, ainda havia opiniGes divergentes a respeito da conservagdo ou nédo de
estruturas, tais como, o nervo espinal acessério, o platisma, musculos omo-hidideo, estilo-
hidideo e digdstrico. Afirmavam que, desde 1906, vdrias propostas de procedimentos tém
surgido, como os esvaziamentos parciais, a preservagio do nervo espinal acessério, da veia
jugular interna, dos muasculos esternocleidomastéideo, platisma, estilo-hidideo e
digdstrico, mas que acabaram prevalecendo as op¢des mais radicais para o tratamento da



doenga cervical metastdtica. Enfatizavam que o esvaziamento cervical deve representar a
excisdo completa de toda lesdo metastdtica presente no pescogo e a retirada em bloco de
todas as estruturas ndo essenciais associadas aos linfonodos. Com relagio ao mdsculo
platisma, os autores ndo faziam a sua retirada rotineira ponderando que, se os linfaticos
superficiais estiverem envolvidos pela neoplasia, isto representara tal grau de
disseminacdo da doenga, que a simples retirada do platisma ndo trard beneficios. Além
disso, a retirada sistemdtica desse musculo pode conduzir a efeitos adversos como a
necrose de retalhos e atrasos na cicatrizagido e ainda a fixagdo da pele aos planos profundos
que pode ser responsdvel por sintomas desagraddveis. A bainha carotidea ¢ ressecada
juntamente com a veia jugular interna. Preconizavam a ressec¢iio de todas as estruturas
ndo essenciais tais como os ramos superficiais do plexo cervical, miusculos
esternocleidomastéideo e omo-hidideo e o nervo espinal.

COPELAND (1955} afirmava que a lesdo primdria ndo é a principal responsdvel pela
morte do paciente com ciancer e que na maior parte dos casos, ¢ a doenga regional nao
controlada que mais influencia as taxas de mortalidade. O esvaziamento cervical radical
em bloco € o procedimento mais eficiente na ablagio das metdstases cervicais regionais e é
necessdria a retirada do musculo esternocleidomastdideo e da veia jugular interna para
facilitar a completa dissecgdo do tecido linfdtico do pescogo. Segundo o autor, é quase
impossivel um esvaziamento adequado completo quando aquelas duas estruturas sdo
conservadas. Na sua descrigdo, o platisma permanece aderido & pele e nenhuma tentativa é
feita para conservar o nervo espinal acessério, pois isto poderia ser a causa de falha no
tratamento.

BARBOSA (1956) propunha e descrevia técnica de laringectomia total em bloco com
esvaziamento cervical bilateral, em tempo tnico, no tratamento do cdncer da laringe e da
hipofaringe que apresentam comprometimento metastdtico cervical bilateral ou que
cruzam a linha média. Na sua proposi¢io, os misculos platisma e esternocleidomastoideo
e 0 nervo espinal acessério sdo sacrificados. O autor conservava uma veija jugular interna
nos casos de esvaziamento cervical bilateral e, na sua opinido, ndo hd prejuizo da
radicalidade quando se retira totalmente a bainha envoltéria da veia que vem acom-
panhada dos linfonodos dispostos ao longo dela. Nao fazia distin¢do da indicagdo e da
técnica de esvaziamento para as lesdes da laringe e da hipofaringe e, com exce¢fio da veia
jugular interna de um dos lados, ndo conservava nenhuma estrutura considerada nao
essencial. '

PUTNEY (1958) apresentava sua casufstica de tumores da laringe, hipofaringe e da
valécula e, quando necessdria a realizagdo de esvaziamento bilateral, propunha a realizagio
em dois tempos a fim de diminuir a morbidade da ressecgdo bilateral simultinea das
jugulares internas. Acreditava que, quando se realiza a retirada de apenas uma veia
jugular interna no transcurso de um esvaziamento cervical bilateral, se permite a
permanéncia de linfaticos resultante de uma operagio inadequada.

OGURA (1958) ndo conservava o nervo espinal acessdrio no tratamento cirtrgico do
cancer de epiglote mesmo que ndo tivesse sido observada a presenca de adenopatia
suspeita.



MacFEE (1960) propunha a realizagio de esvaziamento cervical através de duas incisdes
paralelas, conservando o musculo platisma no retalho. Admitia que estas incisdes tornam
a cirurgia mais demorada e dificil, mas cicatrizam mais facilmente e o resultado estético &
muito melhor.

McGAVRAN e col. (1961} observavam que a escolha do tratamento para as neoplasias
malignas depende freqiientemente da probabilidade e da localizagio da metdstase
linfonodal. Os autores baseavam seu estudo sobre uma série de 96 pacientes, atendidos de
1950 a 1960, portadores de céncer de laringe e que foram tratados por laringectomia total ou

subtotal supragldtica e esvaziamento cervical radical. No esvaziamento cervical inclufam

o musculo esternocleidomastdideo, a veia jugular interna e as glandulas submandibular e
tiredide. Ndo observaram o comprometimento da cadeia espinal e apenas em poucos casos
havia linfonodos com metdstases na regido submandibular, mas sempre quando a cadeia
jugular j& estava envolvida.

NAHUM e col. (1961) afirmavam que muitos cirurgides consideram necessdrio o
sacrificio do nervo espinal acessério no esvaziamento cervical radical. Os autores
descreviam uma sindrome que tém observado, apds o esvaziamento cervical,
caracterizada pelos seguintes aspectos: dor no ombro, limita¢io da abdugdo, queda do
ombro do lado atingido, proeminéncia da escdpula e de certos miscuios, como o rombéide,
alteracGes eletromiogrédficas e auséncia de anormalidades radiograficas.

ANDRE e PINEL (1962) apresentavam suas experiéncia com o tratamento de 60 casos de
cincer de seio piriforme no perfodo de 1950 a 1957, Manifestavam preferéncia pela
anestesia loco-regional e realizavam um esvaziamento cervical completo em continuidade
a faringolaringectomia. Indicavam sempre a radioterapia pés-operatéria. Nao observaram
nenhum caso curado quando havia metdstase bilateral; quando a metdstase era unilateral
tiveram 32.0% de controle a 3 anos e, quando nido havia metdstases esta taxa era de 40.0%.

BARBOSA e col. (1962), entre nds, em livro cldssico da literatura nacional da
especialidade, baseados numa casufstica de 500 pacientes submetidos ao esvaziamento
cervical cldssico, contra-indicavam a conservacio do misculo esternocleidomastéideo, s6
conservavam uma veia jugular no caso do esvaziamento bilateral e recomendavam o
sacrificio rotineiro do nervo espinal acessério que s6 era preservado, excepcionalmente
para os casos que ndo exibiam linfonodos suspeitos.

BEAHRS e col. (1962) relembravam que qualquer modificagio no esvaziamento
prejudica a possibilidade de cura. Os autores questionavam a validade de qualquer
esvaziamento do pescogo que ndo fosse radical, pois o propdsito do esvaziamento cervical
¢ retirar, em bloco, todos os linfonodos do pescogo, 0 que torna necessdrio ressecar os
miusculos esternocleidomastéideo, omo-hidideo, digdstrico, esterno-hidideo e a veia
jugular interna. O pdélo inferior da parétida e a glindula submandibular também devem
ser retirados em virtude dos linfonodos adjacentes. Defendiam que o nervo espinal
acessorio deve ser ressecado para ndo prejudicar a exérese dos tecidos que o cercam.

SUAREZ (1962) preconizava o csvaziamento em monobloco das cadeias submental,
submandibular, jugular interna e espinal para o0s casos de carcinoma do vestibulo laringeo
e, para 0s casos de localizagdo na hipofaringe, além daqueclas cadeias linfdticas, procedia a
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retirada dos linfonodos supraclaviculares e ldtero-traqueais. Considerava que para o
carcinoma do seio piriforme o esvaziamento cervical deveria ser tio completo quanto
possivel pois o problema desta localizagdo ¢ a metdstase regional e ndo a lesdo priméria.

SUAREZ (1963) afirmava que nunca observou os linfiticos que saem da laringe em
dire¢do ao linfonodo atravessarem a musculatura supra ou infra-hididea e nem o musculo
esternocleidomastéideo. Encontrou sempre os coletores e linfonodos perto ou longe dos
vasos com o0s quais tém relagdo de vizinhanga, principalmente das veias, porém sem fazer
parte da sua adventicia, uma vez que estdo por fora da bainha comum, Chamava a atengiio
para o fato de que também néo estdo dentro da bainha muscular, nem da cdpsula glandular
da parétida ou da submandibular. Apoiado em estudos de basc anatdmica e, com o
objetivo de evitar os edemas resultantes da ligadura das veias jugulares, fistulas, necroses
de pele e o grave problema da ruptura da artéria carétida, o autor relatava que, desde 1952,
tem utilizado técnica cirdrgica por ele denominada de "esvaziamento ganglionar
funcional”. Scgundo o autor, ¢ ressccado todo tecido "célulo-adiposo-ganglionar” do
pescogo respeitando estruturas importantes como os musculos esternocleidomastéideo e
omo-hidideo, glaindula submandibular, veia jugular interna e, ds vezes, o nervo espinal
acessoOrio. A conservagao do musculo esternocleidomastdideo permite a reconstrugio do
canal carotideo, importante na prevencdo da ruptura da cardtida. A finalidade estética, na
sua opinido, ndo ¢ tao importante. Conservava o platisma para melhorar sua nutrigdo e
reduzir a incidéncia de necrose de retalho. Reservava o csvaziamento radical para os
linfonodos fixos ou que atingiam 6rgdos vizinhos.

LEROUX-ROBERT (1965), analisando retrospectivamente 1000 casos de cancer de laringe
e de hipofaringe, era de opinido de que o esvaziamento cervical bilateral, para ser correto,
deveria sacriticar as duas veias jugulares internas. Entretanto, esta conduta poderia
conduzir a acidentes e, em vista disto, preconizava a remogao da veita do lado predo-
minante da lesdo primdria e a sua conservagio do lado oposto. Considerava esta, uma
solugdo pouco satisfatéria. Quanto ao misculo esternocleidomastéideo recomendava a sua
conservacdo para auxiliar na prevengdo de ffstula faringo-cutdnea. Para o esvaziamento
adequado da cadeia espinal admitia a secgéio transversal e ressutura daquele misculo.

BARBOSA e SANVITTO (1967) afirmavam que o intimo contato dos principais
linfonodos satélites da laringe com as grandes veias do pescogo, principalmente as
jugulares internas, torna aconselhdvel a sua retirada quando se pratica esvaziamento
cervical. No mesmo trabalho afirmavam também- que, nos esvaziamentos bilaterais, é
recomenddvel a preservagdo de uma jugular para diminuir os riscos de complica¢Bes
graves proporcionados pela ligadura de ambas as jugulares. Citavam técnica padronizada
por Barbosa em 1956, segundo a qual a adventicia da veia pode ser retirada na sua
totalidade e incluida na pega operatéria juntamente com os linfonodos que a
acompanham, sem sacrificio da radicalidade da interveng&o.

SKOLNIK e col. (1967} relatavam que o nervo espinal tem sido rotineiramente
sacrificado nos esvaziamentos cervicais em bloco, independentemente do fato de haver
linfonodos metastdticos ou ndo. Entretanto, os nervos lingual, hipoglosso e vago tém sido
poupados mesmo na presenga de envolvimento metastdtico préximo, a fim de preservar



suas fungdes. Todos esses nervos cranianos sdo potencialmente vias de propagacio de
neoplasias e 0 espinal acessério é talvez 0 menos provdvel de estar comprometido. Os
autores relatavam suas observagbes de 232 pacientes, nos quais realizaram 267
esvaziamentos cervicais. O espinal acessorio foi sacrificado 225 vezes e conservado em 42
operagdes. Nas 267 cirurgias, observaram 37 recidivas, todas em pacientes onde o nervo
espinal tinha sido sacrificado. Destas recidivas, 2 ocorreram no tridngulo posterior, sendo
que 1, apds 33 meses de uma recorréncia no tridngulo anterior. Assim, 94% das recidivas
apareceram ao longo da cadeia jugular. Os autores concluem que o nervo espinal pode ser
preservado, evitando-se os problemas causados por sua resseccdo, sem diminuir o
potencial de cura, principalmente nos casos de pacientes candidatos a esvaziamento eletivo
e naqueles com linfonodo metastatico por cancer de tiredide.

. KERTH e col. {1974) consideravam o esvaziamento cervical uma operagio que retirava
todos os linfdticos cervicais e os tecidos que os circundavam e, para tanto, era necessdria a
retirada dos misculos esternocleidomastdideo e omohiddeo, ventre posterior do misculo
digdstrico, glandula submandibular, parte da pardtida, veia jugular interna e nervo
espinal.

ANDRE e col. (1975) enfatizavam que no esvaziamento cervical radical, o masculo
esternocleidomastdideo e a veia jugular interna sao retirados ¢ sdo esvaziadas as regides
supraclavicular, jugulocarotidea e subdigdstrica, espinal (com conserva¢do do ramo
externo do nervo espinal na auséncia de linfonodo metastdtico) ¢ eventualmente a
submandibular. A "celuloadenectomia” ¢ bem mais conservadora na medida que ela
preserva o musculo esternocleidomastéideo, a veia jugular interna e o ramo externo do
nervo espinal. Na observagio dos autores, o esvaziamento completo parece dar melhor
resultado que a "celuloadenectomia” nos casos de linfonodos positivos e afirmavam que
esta, por ser um ato cirlirgico menos sistematizado que o esvaziamento cervical, nem
sempre é realizada do mesmo modo pelos diferentes cirurgides. Estes resultados
justificariam o exame de congelagiio durante o ato cirdrgico e a indicagio de esvaziamento
cervical nos casos onde fosse identificada a presenca de linfonodo metastético.

CONLEY (1975) escrevia que o esvaziamento cervical tem larga aplicagdo, mas causa
limitagdes funcionais pds-cirdrgicas que tém motivado o aparecimento de propostas de
modificagdes e redugdes que podem aumentar as falhas do tratamento. Na sua opinido, a
conservagio da veia jugular interna, do misculo esternocleidomastéideo, do nervo
espinal acessério e, em certas circunstancias, da divisdo mandibular do facial, reduziriam a
eficdcia da operacdo.

BOCCA (1975) afirmava que o esvaziamento cervical funcional pode ser realizado na
auséncia ou na presenga de linfonodos palpdveis, independente do tamanho, contanto que
fossem méveis. Enfatizava que a radicalidade deve ser dirigida contra o cincer e nio contra /
0 Pescogo.

SKOLNIK e col. (1976) manifestavam a opinido de que o objetivo do esvaziamento
cervical é a retirada de todas as cadeias linfdticas do pescogo e para isto, como foi proposto
por Crile, o ponto central é a excisdo da veia jugular interna. Entretanto, o muasculo
esternocleidomastéideo foi inicialmente ressecado para melhor exposi¢io e para tornar
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mais facil a retirada da veia e do sistema linfdtico. Mais tarde, 0 nervo espinal acessério e
os tecidos moles do tridngulo posterior foram incluidos na dissecgdo por causa do temor de
que a preservagio do nervo pudesse resultar em esvaziamento incompleto da regido
subdigdstrica. Isto tem sido praticado independentemente de existirem, ou nao, linfonodos
suspeitos no triangulo posterior. Os nervos lingual, hipoglosso e vago tém sido poupados
dessa prdtica que, na opinidio dos autores, é arbitrdria. Ao contrdrio, estas estruturas tém
sido poupadas a fim de se preservarem suas funcdes, mesmo na presenca intima de
envolvimento metastdtico. Apresentavam material constituido de 51 pegas de
esvaziamento cervical, sendo 40 procedentes de lesdes laringeas, 2 de scio piriforme e 9 de
cavidade oral, onde ndo encontraram nenhum linfonodo com metdstase na cadeia espinal
nem na fossa supra clavicular. Suas observag¢fes sugeriam que todo o tridngulo posterior e
0 nervo espinal acessério podem ser conservados sem prejuizo da radicalidade nos
esvaziamentos eletivos ¢ mesmo nos terapéuticos, quando os linfdticos do tridngulo
posterior estiverem minimamente comprometidos.

CACHIN (1976) acreditava quexa metdstase cervical constitui o fator progndstico mais
importante do cancer das vias aéreas superiores e da qualidade do tratamento depende, em
grande parte, o futuro do paciente. Na sua opinido, o esvaziamento cervical cldssico estava
indicado nos casos onde os linfonodos eram fixos ou mediam mais de 2-3cm de didmetro.
Afirmava que o esvaziamento funcional, em relacdo as indicagdes terapéuticas, visto que
promove a retirada intra-aponevrética do conjunto do tecido "célulo-ganglionar” do
pescogo, oferece as mesmas garantias anatdmicas de exérese, que o cldssico. Ressalvava
entretanto, que ndo eram suficientes, do ponto de vista carcinoldgico, os clementos
disponiveis para avaliar a eficdcia do esvaziamento funcional em relagdo a sobrevida a 5
anos e a porcentagem de recidivas linfonodais. Em vista disto, recomendava que o
esvaziamento funcional deve ser confiado a um cirurgido de cabega e pescogo experiente.

BOCCA (1976) ressaltava que em todos os casos o esvaziamento cervical funcional
preenche os requisitos de radicalidade oncolégica ¢ evita mutilagbes desnecessdrias.
Afirmava que, de 1948 a 1960, em todos os esvaziamentos que realizou, fossem eletivos ou
curativos, empregou a técnica tradicional e, a partir de 1960 até 1975, utilizou a técnica
funcional e os resultados foram superponiveis. Em 367 casos de esvaziamento cldssico,
teve 6% de recidiva nos eletivos e 21% nos curativos. Em 353 casos de esvaziamento
funcional para cincer de laringe, obteve 1.7% de recorréncia nas cirurgias eletivas e 24%
nas curativas. Insistia entretanlo, que o esvaziamento cervical funcional exige grande
treinamento e considerdvel habilidade cirdrgica. Na sua opiniao, a maioria dos cirurgides
estd qualificada para a realizagdo desta cirurgia, desde que seja capaz e deseje aprender. Ele
ndo esperava ter melhores resultados de sobrevida com o esvaziamento funcional, mas
methorla em termos de mutilagio.

TEATINI e ZAMPANO (1976) afirmavam que Suarez mudou o principio tedrico do
esvaziamento cervical funcional estabelecendo que o esvaziamento- deve compreender a
retirada de compartimentos limitados pelas fdscias e todo o seu contetdo, inclusive os
linfonodos. Diverso o principio tedrico, diversa a téenica cirdrgica, corresponde a uma
nova cirurgia e ndo simplesmente uma modificagdo da técnica tradicional. Tem a
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desvantagem de ser mais demorada e mais dificil de aprender e de ensinar. Se desejamos
que a cirurgia seja radical devemos retirar a fdscia sem solug¢do de continuidade. Uma
exce¢do é consentida quando o cirurgido acha oportuna a conservag¢io do espinal acessério,
frénico e do hipoglosso.

CALEARO e TEATINI (1976) descreviam os vdrios tempos cirtrgicos do esvaziamento
cervical funcional que podem ser distiguidos em trés estdgios consecutivos: o
esvaziamento do espago lateral, dissecgdo do septo longitudinal e esvaziamento do espago
paravisceral. Preservavam o platisma e faziam o esvaziamento submandibular conser-
vando a glandula submandibular. Chamavam a atengdo sobre a dificuldade de esvaziar a |
por¢do do espago stpero-lateral que se dispde sob o misculo esternocleidomastdideo.

LINGEMAN e col. (1977) recordavam que por 70 anos tem sido rotina a inclusdo, na pega
cirdrgica do esvaziamento, do musculo esternocleidomastéideo, do nervo espinal
acessorio e da glandula submandibular sob a justificativa de que qualquer tentativa de
conservacao dessas estruturas pode_prejudicar a retirada do tecido linfdtico vizinho e assim
comprometer o controle do cincer. Entretanto, apesar deste raciocinio, outras estruturas
tém sido deixadas integras por motivo de ordem funcional. Estas incluem as arlérias
cardtidas, nervos vago, frénico, hipoglosso e lingual e plexo braquial que ndo sdo ressecadas
mesmo quando o tumor estd bem préximo delas. Suas observagfes eram baseadas em uma
analise retrospectiva de 445 esvaziamentos cervicais realizados de 1966 a 1976 sendo 347
esvaziamentos cldssicos e 98 conservadores, dos quais 29 eram de esvaziamento do
triangulo anterior e em 69 foram dissecados os tridngulos anterior e o lateral. De todos os
conservadores apenas em 7 casos foram anotadas recidivas no pescogo (7%). Nos casos de
esvaziamento cldssico observaram-se 66 recidivas no pescogo (19%) mas, estavam também
incluidos aqueles pacientes com linfonodos cervicais fixos. Entretanto, neste grupo, 37%
apresentavam doenga primdria presente no momento da recorréncia cervical e, no grupo
conservador, 28.8% tinham doenga primdria ndo controlada. Agrupados os casos por
estadiamento, os autores ndo encontraram diferencas significantes entre os dois tipos de
esvaziamento. Finalmente, os autores consideravam que os cirurgides que realizam
eventualmente esvaziamentos cervicais, devem optar pelo tratamento cldssico por ser
mais rdpido e fdcil; aqueles cirurgides com prdtica no tratamento do cancer cervical, podem
optar pela técnica conservadora com menos morbidade e igual possibilidade de cura.

SCHULLER e col. (1978) fazem um estudo prospectivo com a intengdo de avaliar
especificamente a freqiiéncia do envolvimento metastatico dos linfonodos da cadeia do
nervo espinal acessério nas neoplasias de cabega e pescogo. Chamavam a atengdo para o
trajeto cervical do nervo espinal acessorio que se estende do forame jugular, onde estd
intimamente relacionado a veia jugular, atravessa o musculo eslernocleidomastdideo e,
cruzando o tridngulo posterior, termina no trapézio. A avaliagdo do potencial de
envolvimento metastdtico desta cadeia deve incluir todo o seu comprimento e ndo
somente a por¢do situada no tridngulo posterior. Os autores analisavam prospectivamente
50 pegas de esvaziamento de pacientes tratados de 1975 a 1976 no Department de
Otolaryngology and Maxillofacial Surgery of the University of lowa. Neste material, todas as
pecas apresentavam linfonodos espinais, com a média de 11 linfonodos por pe¢a. Néo foi
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encontrada diferenga estatisticamente significante entre a freqiiéncia de comprometimento
metastdtico de linfonodos de todo o pescogo ou da cadeia espinal. Para diferentes
localizagGes de lesdo primadria, as cadeias jugular e espinal em conjunto, ou isoladamente,
foram atingidas igualmente. Apoiados nas suas observagdes, os autores alertavam que nio
é seguro presumir que haverd metdstase espinal somente quando houver metdstases na
cadeia jugular. Ndo € seguro presumir que ndo haja linfonodos espinais nos
esvaziamentos eletivos, pois estes linfonodos podem funcionar como reservatério de
carcinoma metastdtico, independente de outros grupos e de haver, ou ndo, linfonodo
palpdvel. A responsabilidade é posta unicamente na hablidade do cirurgido em dissecar
estruturas intimamente relacionadas a linfonodos que apresentam um potencial real de
abrigarem mctdstases, nos casos de neoplasias de cabega e pescogo.

. JESSE e col (1978) informavam que, em 1970, o grupo do M. D. Anderson Cancer Center,
Houston, comegou um programa nao aleatdrio onde o nervo, veia ¢ musculo eram
preservados combinando-se a radiotcrapia nos casos mais avangados. Definiam dois tipos
de esvaziamentos cervicais funcionais:

1) o procedimento funcional minimo para o cancer da laringe supraglética e da hipofa-
ringe inclui a exérese bilateral dos linfonodos jugulodigdstricos e jugulares superiores,
médios e inferiores. Nem o misculo esternocleidomastéideo nem o nervo espinal
acessério nem a veia jugular interna sdo retirados, salvo se diretamente infiltrados pelo
tumor;

2) o segundo procedimento funcional ¢ indicado para pacientes com cancer primdrio de
qualquer localizagio onde os linfonodos do tridngulo posterior sdo suspeitos de
metastatizacdo e naqueles pacientes cujo esternocleidomastdideo esteja invadido. Este
procedimento retira todos os grupos de linfonodos mas poupa o nervo espinal acessério.
Finalmente os autores recomendam que cirurgides que tratam ocasionalmente cincer de
cabega e pescogo, ou se nido contam com um radioterapeuta experimentado, devem fazer o
esvaziamento cldssico ou poupar o nervo espinal em seu esvaziamento tradicional.

CHU e col. (1978} comparavam, retrospectivamente, os resultados obtidos no tratamento
do cincer metastdtico do pescogo empregando trés tipos de esvaziamento: supra-hidideo,
radical modificado e radical cldssico. O esvaziamento radical modificado difere do radical
cldssico pela preservacdo da veia jugular interna, miusculo esternocleidomastdideo e nervo
espinal acessdrio. Entretanto em todos os casos de cincer de laringe, os autores
empregaram o esvaziamento cldssico. As taxas de recidiva foram maiores nos casos de
esvaziamento supra-hidideo e iguais nos esvaziamentos cldssico e modificado, mas as
indica¢des ndo eram compardveis. Durante o procedimento modificado eram feitos
exames andtomo-patologicos de cortes de congelagio e, se positivos, a operagdo era
convertida para o esvaziamento tradicional.

MOLINARI e col. (1980), com o objetivo de avaliar a necessidade ou nao da realizagdo de
estudos prospectivos para comparar os resultados do esvaziamento conservador e do /
radical no tratamento do cancer da laringe, bascavam scu trabalho em uma analise
retrospectiva de 119 pacientes tratados de 1972 a 1975 no Istituto Nazionale per lo Studio e la
Cura dei Tumori, Mildo, portadores de céncer de laringe que foram submetidos a
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esvaziamento cervical conservador. Estes casos foram comparados com uma série de 162
pacientes submetidos a esvaziamento radical unilateral por cancer de laringe, de 1965 a
1970, em relagdo a vdrios pardmetros. Conclufam que o procedimento conservador parece
ser tdo eficaz quanto o radical, quando as metdstases sdo microscépicas ou ndo maiores que
2.5cm e mdéveis. No caso de linfonodo maior que 3cm e principalmente se a mobilidade é
reduzida, ndo hd davida que o esvaziamento cervical radical proporciona melhor
resultado do ponto de vista oncolégico.

BOCCA e col. (1980) relembravam que, na tentativa de retirar os linfdticos o mais
completamente possivel, o esvaziamento cervical tradicional incluia a glandula
submandibular, a veia jugular interna, os nervos grande auricular e espinal acessério, ¢ os
misculos digdstrico, estilo-hidideo e esternocleidomastéideo. Descreviam minuciosa-
mente a técnica operatdria do esvaziamento cervical funcional, na qual, o platisma fazia
parte do retalho cutineo mas inclufa a veia jugular externa na pega. Os linfonodos
submandibulares eram retirados pela secgdo da fdscia cervical superficial conservando-se o
ramo mandibular do facial e a glandula. A fossa supraclavicular é esvaziada até altura do
ponto de Erbd. Segundo os autores, o esvaziamento funcional, além de apoiado em sélida
base anatdémica e ndo fazer nenhuma concessdo a perda da radicalidade, apresenta as
seguintes vantagens:

1) evita injustificdvel queda do ombro, limitagdo do pescoco e do brago e anestesia
cutinea;

2) pode ser feito bilateralmente sem riscos de congestdo venosa;

3) é uma alternativa ao tratamento radioterdpico radical do pescogo; e

4) na associag@o terapéutica da cirurgia e radioterapia, o esvaziamento funcional pode
alterar a decisdo para o tratamento radioterdpico dos casos sem evidéncia clinica de
metdstases. Na opinido dos autores, nos casos com linfonodos fixos estd absolutamente
contra-indicado.

SCHULLER e col. (1981) afirmavam que, desde a descrigdo original de Crile do
esvaziamento cervical em bloco, vdrias modificages tém sido propostas no sentido de
tornar a operagdo menos agressiva, com a conservagido de algumas estruturas, notada-
mente 0 nervo espinal acessério, mas nio hd nenhum estudo prospectivo bem controlado
que evidencie a superioridade de uma operagdo sobre a outra. Recordavam que, embora os
trabalhos de Bocca e Pignataro demonstrassem que, na parte inferior do pescogo, os nervos
espinal acessorio e hipoglosso estdo protegidos dos tecidos que contém os linfaticos em
decorréncia da compartimentalizagdo dos espagos cervicais, na parte superior, estes
trabalhos revelam que aqueles nervos correm diretamente através dos referidos tecidos.
Desta forma, a preservagdo do nervo espinal acessério exige a secgdo de canais linfdticos
conectados aos linfonodos da porg¢iio superior do pescogo. Enfatizavam, da mesma forma,
que a justificativa para conserva¢io do nervo espinal acessério baseada nos baixos indices

3Ponto de ERB - referéncin A regido situada junto & parle wddia do bordo postervior do wnisculo esternocleidomastdiden onde emergem os ramos
procedentes do plexo corvical: nervo occipital wenor, aitricwlar wmaior, cutdnce do pesceco, supraclavicular ¢ porgde corvical do nerve espinal

ficessdrio qite s¢ annstomosa po pexe corvical, PERNKOPF (1960} o deneming punctum nervosum (N.A).

14



de comprometimento metastdtico desta cadeia, sé ¢ verdadeira se for referida apenas 3./
porgao do tridngulo posterior pois, a parte alta do nervo acompanha a veia jugular interna,
penetra com ela no forame jugular e estd em proximo contato com os linfdticos da regido
que, por sua vez, fregiientemente se apresentam envolvidos pela neoplasia. Consideravam
que a cirurgia conservadora do pescogo ndo pode ser comparada com a cirurgia
conservadora da laringe, pois esta € claramente apoiada na compartimentaliza¢io da
laringe e o trabalho anatdmico de Bocca e Pignataro mostra que a preservagao de certas
estruturas no esvaziamento conservador ndo estd baseada na estrita compartimentalizagio
do contetdo cervical. Conclufam que esta controvérsia estd longe do seu final em vista da
falta de evidéncia que suporte a superioridade do esvaziamento conservador que justifique
o aumento da dificuldade técnica e um questiondvel aumento da relagdo custo/eficdcia,
quando associado com a radioterapia que tem, por outro lado, aumentado os indices de
incapacidade pds-operatdria.

ESCHWEGE e LUBOINSKI (1981} afirmavam que a extensdo do esvaziamento cervical
no cancer de laringe depende da invasio das estruturas laringeas ¢ do tamanho e namero
dos linfonodos palpdveis. Se existem linfonodos palpdveis, méveis e com menos de 2cm,
os autores propunham a realiza¢do do esvaziamento cervical modificado, poupando-se o
musculo esternocleidomastéideo, a veia jugular interna e o nervo espinal acessério. Se os
linfonodos sdo maiores que 2cm ou fixos aos vasos, os autores indicavam o esvaziamento
cervical radical. Se ndo hd linfonodos palpdveis, realizavam esvaziamento da cadeia
jugular superior e média. Se o exame de congelagido revelasse a presenca de compro-
metimento metastdtico, indicavam o esvaziamento modificado.

CACHIN (1982) indicava para o tratamento das metdstases cervicais do cancer das vias
aerodigestivas superiores, nos casos que apresentassem linfonodos suspeitos com mais de
2cm, o esvaziamento cervical cldssico e, para os casos com linfonodos menores de 2cm, ©
esvaziamento funcional. Afirmava que o esvaziamento funcional ou completo
conservador oferece as mesmas garantias anatémicas do esvaziamento cldssico, na medida
que faz a exérese intra-aponevrética do conjunto do tecido "célulo-ganglionar” do pescogo.
Lembrava, por outro lado, que, do ponto de vista carcinolégico, ndo cxistem elementos
numerosos e concordantes para julgar a eficicia do esvaziamento funcional com relagdo a
sobrevida a 5 anos e a porcentagem de recidiva linfonodal. Concluia, enfatizando que o
esvaziamento funcional deve ser confiado a um cirurgido de cabega e pescogo experiente e
que deve vir associado, como no esvaziamento cldssico, & radioterapia pds-operatoria,
dependendo do exame andtomo-patoldgico da pega cirtrgica.

EL BADAWI e col. ( 1982) relatavam que no M. D. Anderson Hospital, Houston, a
preservacio do nervo espinal acessério, da veia jugular interna e do musculo
esternocleidomastdideo tornou-se um procedimento padrdo na década de 60. Era rotincira
para a realizagdo de esvaziamentos, em circunsténcias selecionadas, no caso de pescogo
com linfonodo clinicamente positivo, principalmente se foi planejado o tratamento
combinado. Baseados na andlise dos resultados, o esvaziamento cervical tem sido moldado
A extensio da doenga e sugeriam que procedimentos menores que o radical devem ser
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feitos para minimizar a cicatriz ¢ o edema, que serdo agravados com a associag¢do da
radioterapia.

DeSANTO e col. (1982) afirmavam que, em relagdo ao esvaziamento cervical, hd ainda
poucas respostas para questfes como: que tipo de esvaziamento deve ser feito? Alguns
esvaziamentos sdo melhores que outros devido & maneira como sido executados? Por
considerarem que a preservagdo do nervo espinal acessdrio € coerente com uma operagio
completa, os autores ndo indicavam nem o esvaziamento cldssico nem o conservador, mas
um esvaziamento completo com conservagio do nervo, nos casos sem linfonodos
suspeitos ou para aqueles que apresentassem apenas um linfonodo clinicamente
metastdtico e ndo maior que 3cm.

WEITZ e col. (1982) descreviam técnica de preservacdo da inervagio do musculo
trapézio a fim de evitar as manifestagbes da sindrome do ombro, a partir da verificagdo, de
ordem anatdmica, de que ramos da raiz motora C2-3-4 se juntam ao nervo espinal logo
apés sua saida do esternocleidomagtdideo. A dissecgdo cuidadosa pode conservar a fungéo
do trapézio sem diminui¢io da radicalidade pois a parte conservada do nervo espinal
acessdrio, no tridngulo posterior, ¢ a menos atingida por metdstases.

SCHULLER e col. (1983) propunham-se avaliar, através de questiondrios respondidos
por 243 pacientes submetidos a esvaziamento tradicional ou modificado, a incapacidade
provocada pelos dois tipos de esvaziamento. De 104 pacientes que retornaram ao trabalho
apds o tratamento, 77 (50.2%) de 153 tinham sido submetidos a0 csvaziamento cldssico e 27
(54,0%) de 50 tinham sido operados com esvaziamentos modificados. Dos submetidos ao
esvaziamento cldssico, 70.6% e, somente 30.9% dos esvaziamentos modificados relataram
dificuldade de elevar os bragos. A radioterapia contribuiu significativamente para o
aumento da incapacidade dos pacientes. Quando as limitagdes foram consideradas no
contexto do tratamento como um todo, niio houve diferenga entre os dois tipos de
esvaziamento no retorno do paciente ao seu estado anterior ao tratamento.

CALEARO e TEATINI (1983) afirmavam que a técnica de esvaziamento funcional tem
encontrado resisténcia a sua aceitagdo, apesar das vantagens jd assinaladas por Bocca,
devido a falta de informagdes sobre suas bases anatdémicas e da demonstragio, do ponto de
vista da anatomia cirdrgica, da plena radicalidade da técnica. Os autores mostravam a
experiéncia de 476 esvaziamentos funcionais realizados em 211 pacientes, dos quais 195
eram portadores de cincer de laringe.

BOCCA e col. (1984), apés 20 anos de controvérsias entre defensores e oponentes do
esvaziamento funcional, acreditavam que seu conceito e filosofia passaram a ser aceitos.
Consideravam que os procedimentos classico e funcional sdo ambos cancerologicamente
radicais e os termos cldssico e funcional designam dois tipos de operacdo. Relatavam um
estudo retrospectivo apoiado sobre 1500 esvaziamentos funcionais realizados em 843
pacientes portadores de cancer de cabega e pescogo, dos quais 87% eram portadores de
cancer de laringe. As indicagbes para o esvaziamento funcional foram limitadas aos casos
com linfonodos méveis, uni ou bilaterais, independente do tamanho do mesmo. Os
autores comparavam seus resultados com a série de esvaziamentos cldssicos de Pietrantoni
e concluiam pelas seguintes vantagens do esvaziamento funcional:
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. 1) tem a mesma radicalidade do esvaziamento tradicional;
2) evita mutilacio desnecessdria com menor limitagdo funcional e desfiguramento;
3) esvaziamentos bilaterais podem ser indicados sem maiores riscos de complicagdes;
4) previne a ruptura de grandes vasos devida a infecgdo e a necrose; e
5) amplia a indicagio de esvaziamenio eletivo com melhora da sobrevida global.

- SHORT e col. (1984) afirmavam que até a data da publicagdo de seu trabalho, ndo havia
nenhum estudo comparativo da diferenca na dor e na incapacidade fisica entre pacientes
onde foi preservado e pacientes onde houve sacrificio do nervo espinal acessério. Segundo
os autores, esvaziamento modificado é aquele que difere do radical pela conservagdo do
nervo espinal e, no conservador, o musculo esternocleidomastéideo e a veia jugular
interna sio também preservados. Avaliaram 34 pacientes portadores de carcinoma
epidermdide, dos quais 12 eram de laringe e 6 da hipofaringe. Todos os pacientes
submetidos ao esvaziamento radical tinham dor no ombro cnquanto 39% dos que
sofreram esvaziamento modificado-ou conservador tinham este tipo de queixa.

BALLANTYNE (1985), para os tumores de laringe e faringe, realizava o que
denominava um "esvaziamento cervical modificado", o qual se estendia da mandibula a
clavicula sem esvaziar os dois tercos inferiores da cadeia do nervo espinal e nem o tergo
externo da regido supraclavicular. Indicava este tipo de esvaziamento para os casos sem
linfonodos suspeitos e também quando havia apenas um linfonodo clinicamente
metastitico e nio maior que 3cm. Entdo, nesta tftima condigio, associava a radioterapia
pés-operatéria se houvesse invasdo extranodal da neoplasia. A indica¢io de esvaziamento
radical cldssico ficava restrita aos casos de metdstases maltiplas e em multiplos niveis ou
quando existia infiltragio dos tecidos vizinhos aos linfonodos.

BYERS (1985), baseado em 1372 esvaziamentos de 967 pacientes portadores de
carcinomas de cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe tratados no M. D. Anderson
Hospital, Houston, entre 1970 e 1979, chamava de "modificado” qualquer esvaziamento que
fosse menor que o tradicional: supra-hidide, supra-omo-hidide, anterior ou modificado
(retirada dos linfonodos subdigdstricos e jugulares inferiores), posterior (retirada dos
linfonodos posteriores altos, médios ¢ baixos), inferior (retirada dos linfonodos posteriores
baixos, supraclavicular, e jugulares inferiores) e funcional, no qual eram retirados os
linfonodos submentais, submaxilares, subdigdstricos, jugulares médios e inferiores e
posteriores altos, médios e baixos. Afirmava que os linfonodos do grupo cervical posterior
alto sio os mais dificels de serem convenientemente dissecados, em qualquer tipo de
esvaziamento modificado, se o esternocleidomastéideo e o nervo espinal sdo conservados.
Considerava que esta drea é de grande preocupagao para o desenvolvimento de recidivas se
os linfonodos jugulodigdstricos estdo comprometidos ou, se sao descobertos linfonodos
positivos na regido posterior alta no momento da dissec¢do. Na opinido do autor, este
dilema pode ser superado pela retirada do esternocleidomastdideo e da veia jugular
interna, conservando-se o nervo espinal acessério.

PEARLMAN (1985) analisava os resultados obtidos em 41 pacientes portadores de
carcinoma epiderm(’)ide das vias aerodigestivas superiores, atendidos de 1978 a 1982 no
Veterans Administration Medical Center, Universidade do Colorado, nos quais realizou
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esvaziamento cervical modificado. A sua técnica era indicada no tratamento de linfonodos
clinicamente positivos, méveis ¢ com menos de 4cm de didmetro. Comegava pela
dissecgdo do nervo espinal no tridngulo posterior e a retirada, em separado, do tecido
gorduroso e linfdtico vizinho. Todas as cadeias eram esvaziadas, excisava a glandula
submandibular e encaminhava para radioterapia pés-operatéria os casos com linfonodos
histologicamente positivos. Pelos resultados obtidos, concluia que o prognéstico de
pacientes com linfonodos cervicais positivos parece ndo ser comprometido, quando uma
dissecgdo menor que a radical € combinada & radioterapia.

SAUNDERS e col. (1985) estudavam retrospectivamente 100 pacientes portadores de
carcinoma epiderméide de diferentes localizages da regido da cabega e do pescogo. O nervo
espinal acessorio teve trés tipos de tratamento: em 55 pacientes ele foi preservado, em 36
ele foi sacrificado e em 9 foi reparado, utilizando-se enxerto com o nervo grande auricular.
Verificaram que o sacrificio do nervo acessério espinal desencadeava poucos sintomas
relacionados & perda da fungio do musculo trapézio e que a disfungdo do mdasculo, a
despeito da preservagdo do nervo, era maior do que a esperada.

S00 e col. (1986) faziam um estudo anatdmico do nervo espinal acessério e as

contribui¢des que recebe do plexo cervical, ¢ conclufam quc nio estd definido se estas
contribui¢des contém fibras motoras ou principalmente fibras proprioceptivas. Admitiam
que era incerto que a preservagao destas fibras pudesse prevenir a queda do ombro.
- ASCUE e col.(1987) estudavam 61 pacientes, nos quais indicaram esvaziamento cervical
funcional, atendidos no Servicio de Cabeza y Cuello del Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia de Cuba, portadores de tumores da boca, faringe, laringe e tiredide. Os critérios
de indicagdo inclufam apenas os casos que ndo apresentavam linfonodos palpdveis ou,
com linfonodos completamente mdveis (0 que, na opinido dos autores, cvidenciava a
integridade da cdpsula linfonodal). As complica¢des foram menos freqiientes nos casos de
esvaziamento funcional comparados com 444 casos selecionados retrospectivamente e /
submetidos a esvaziamento cervical cldssico. Os autores desconheciam a existéncia de
trabalhos aleatdrios e afirmavam que, nos estudos retrospectivos, outros fatores de muita
repercussdo nio sdo adequadamente considerados, dificultando a comparacio entre esses
dois tipos de esvaziamento.

O'BRIEN e col. (1987) discutiam a terminologia, a técnica ¢ as indica¢des do esvazia-
mento cevical radical modificado no qual conservava o musculo esternocleidomatéideo, o
nervo espinal acessdrio e o plexo cervical mas sacrificava a veia jugular interna nos -
esvaziamentos unilaterais. Indicavam este esvaziamento apenas para 0s casos sem
linfonodos suspeitos ou, se presentes, ndo ultrapassassem 3cm de diametro. Desaconse-
lhavam também este esvaziamento para os pacientes em que eram miultiplos os
linfonodos suspeitos.

FISHIER e col. (1988) afirmavam que as taxas de cura oferecidas pelo esvaziamento
cldssico ou pelo funcional sdo equivalentes nos estdgios iniciais da doenga mas que nio
havia documentagido de melhora do resultado funcional pela preservagio da veia jugular
interna. Apontavam, como desvantagem de preservagio da veia, 0 aumento de cerca de 30
a.60 minutos no tempo da cirurgia. Através de um estudo de tomografia computadorizada
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contrastada aplicada em 13 pacientes submetidos a esvaziamento cervical funcional,
verificaram que em 71% dos pacientes a veia era permedvel pré e pds-operatoriamente e
15% das veias se apresentavam com auséncia de fluxo no pés-operatério.

- DeSANTO e BEAHRS (1988) afirmavam que nido hd uma operacdo denominada
"esvaziamento cervical modificado"” e que esta expressdo € reservada para qualquer
operagdo que ndo seja uma do tipo Crile. Na prdtica, 0o que define a diferenca entre a
operacao radical e a modificada reside no misculo esternocleidomastéideo, na veia jugular
interna, no nervo espinal acessério e nos nervos do plexo cervical. Consideravam que o
chamado esvaziamento funcional é a Gnica modificagdo que extirpa todos os principais
grupos de linfonodos (com excegdo dos linfonodos submandibulares), mas deixa misculos,
veia jugular interna e nervos. Na opinido dos autores, este conceito tem sido aceito porque
pode ser facilmente aprendido e ensinado e sua eficdcia tem sido compardvel a do
esvaziamento radical. Outros esvaziamentos menores sdo indicados para situagdes
especiais e ndo merecem ser classif_isados sob a denominacgio de esvaziamento modificado.
Conclufam que os dados sdo insuficientes para recomendar qual o melhor tipo de
esvaziamento para as diferentes situagfes. Maiores informagdes, tais como a certeza dos
fatores de risco real nos casos de doenga metastdtica no pescogo, o valor da associagdo com a
radioterapia e o papel dos linfonodos no pescogo, sdo necessdrias antes de se debater o valor
do esvaziamento modificado e do cldssico.

" GAVILAN e GAVILAN (1989) relatavam seus resultados com 5 anos de seguimento de
pacientes portadores de carcinomas de laringe, avaliados retrospectivamente, dos quais 206
foram submetidos ao esvaziamento funcional e 35 ao esvaziamento radical cldssico e nédo
encontraram diferengas significantes nas taxas de recidiva. Conclufam que o esvaziamento
funcional estd indicado para os casos sem evidéncia de doenga metastdtica e para aqueles
com linfonodos mdéveis. Se os linfonodos eram maiores de 3cm ou a mobilidade estava
reduzida, recomendavam o esvaziamento radical cldssico como cirurgia de escolha.

KHAFIF e col. (1990} faziam uma andlise retrospectiva das recidivas cervicais de 390
pacientes portadores de carcinoma de boca, faringe ¢ laringe, submetidos a diferentes tipos
de esvaziamentos totais e seletivos e concluem ndo haver variagdo nos indices de
recorréncia quando todas as cadeias sdo esvaziadas, independentemente se o misculo
esternocieidomastéideo, nervo espinal ou veia jugular interna sdo conservados ou ndo.
Entretanto, isto so foi verdadeiro para os casos sem linfonodos palpdveis ou menores de
3cm. Quando os linfonodos eram multiplos ou maiores que 3cm houve um aumento
significante das recidivas no grupo do esvaziamento conservador.

CANDELA e col. (1990), apoiados em 247 pacientes portadores de carcinoma de laringe,
analisados retrospectivamente quanto ao padrio de disseminacdo linfonodal, concluiam
que seus dados sugeriam, mas ndo provavam, a eficdcia do esvaziamento cervical
modificado no tratamento dos pacientes sem linfonodos detectdveis clinicamente ou, se
palpédvel, o linfonodo fosse tnico e com até 3cm de maior didmetro. Enfatizavam a
necessidade de se promoverem ensaios clinicos prospectivos comparando a morbidade e as
taxas de recidiva cervical nos pacientes portadores de cancer da laringe ¢ submetidos ao
esvaziamento cervical cldssico versus esvaziamento cervical modificado.
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TRAISSAC e col. (1990) realizava para os tumores laringo-faringeos, sem linfonodos
clinicamente palpdveis, o esvaziamento da cadeia jugulo-carotidea e exame em cortes de
congelagdo dos linfonodos. Se nio fosse encontrada a presenga de metdstase, o tratamento
estava concluido. Se o exame andtomo-patoldgico revelasse a existéncia de um linfonodo
metastdtico, se ndo houvesse ruptura capsular nem embolia linfdtica, era realizado um
esvaziamento funcional ou radioterapia no campo cervical. Se havia ruptura capsular ou
invasao dos vasos linfdticos, a cirurgia era completada através de um esvaziamento
cldssico. '

BYERS (1991) analisava os diferentes tipos ¢ indicagdes do csvaziamento cervical ¢
atirmava que atualmente ndo hd controvérsias a respeito de como, por que e quando é
feito. Hoje as controvérsias relativas ao esvaziamento cervical referem-se a esvaziamento
eletivo versus terapéutico, indicagdes para as modifica¢des introduzidas no esvaziamento
cldssico, o uso de terapia adjuvante e uma nomenclatura universal.

WENIG e APPLEBAUM (1991), em andlise retrospectiva de 239 pacientes portadores de
carcinoma de laringe ou de hipofaringe nos quais, quando indicado o esvaziamento
cervical, optaram pelo radical cldssico ¢ observavam que apenas em 2 casos havia metds-
tases submandibular e, diante disto, sugerem que o esvaziamento da loja submandibular
pode ser dispensado.

BOCCA (1991), em relagdo a terapcutica do cincer da supraglote, afirmava que muitas
coisas tém mudado no tratamento, mas mudangas relacionadas as técnicas e nao aos
principios da cirurgia oncolégica que deve ser radical tanto para a lesdo primdria quanto
para o pesco¢o. Relembrava que estamos conduzindo uma guerra contra o cancer na
laringe e no pescogo e hio contra a laringe e 0 pescogo.

GAVILAN e col. (1992) consideravam o esvaziamento cervical funcional tio eficaz
quanto o esvaziamento cldssico no controle das metdstases cervicais ¢ sua principal
caracteristica é combinar radicalidade oncolégica com uma cirurgia conservadora.
Enfatizavam que ainda persistiam controvérsias em trés dreas: na compreensdo de que a
operagio de Suarez (1963) nido é apenas uma modificacdo da cirurgia proposta por Crile
(1906); na nomenclatura, que tem confundido o termo funcional com uma cirurgia menos |
agressiva sobre o cancer; e na discussdo sobre o tempo dispendido para a sua realizagio e a
dificuldade técnica que limita a cirurgia conservadora apenas as maos de cirurgides
experientes. |
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3. CASUISTICA e METODO.

3.1. Casufistica

Este trabalho fundamenta-se no acompanhamento prospectivo de 115 pacientes porta-
dores de carcinoma espinocelular da laringe ou da hipofaringe, atendidos coosecuti-
vamente no periodo de maio de 1981 a janeiro de 1988, no Servigo de Cirurgia de Cabega e
Pescogo do Complexo Hospitalar Helidpolis, Sdo Paulo, e seguidos todos por um tempo
minimo de 42 meses. Todos foram submetidos a esvaziamento cervical em monobloco
com a ressecgdo da lesdio primdria da laringe ou da hipofaringe. A selegdo do tipo de
esvaziamento obedeceu distribuicdo aleatéria e 60 pacientes (52.2%) foram conduzidos ao
esvaziamento cervical cldssico (GRUPO 1), e 55 (47.8%) foram tratados segundo a técnica do
esvaziamento cervical funcional (GRUTO II).

3.1.1. Sexo e faixa etdria

T

Dentre os pacientes tratados com o esvaziamento cldssico, 56 (93.3%) eram do sexo
masculino e apenas 4 (6.7%) eram do sexo feminino. No grupo dos pacientes submetidos
ao esvaziamento funcional, esta relagao era, respectivamente, 52 (94.5%) ¢ 3 (5.5%).

Quanto a faixa etdria, 15 (25.0%) pacientes do GRUPO I e 11 (20.0%) do GRUPO II, tinham
50 anos ou menos. Acima de 65 anos havia 13 (21.7%) no GRUPO I e 12 (21.8%) no GRUPO
II. O maior contingente concentrou-se entre 51 e 65 anos, distribuidos 32 pacientes em cada
grupo, representando 53.3% e 58.2% nos GRUPOS I e I, respectivamente.

O paciente mais jovem no GRUPO I tinha 40 anos e o mais idoso 81 anos, com uma
média de 57.8 e mediana de 56.0 anos.

No GRUPO II, o paciente mais jovem tinha 29 anos e, 0 mais idoso, 76 anos, com uma
média de 58.2 e mediana de 58.0 anos (TABELA D).

TABELA I. Distribuig¢io segundo a faixa etaria

Idade em anos N{imero de pacientes (%)

GRUPO I GRUPC II
Menos de 50 © 15 (25.0) 11 (20.0)
De 51 a 65 32 (53.3) 32 (58.2)
Mais de 65 13 (21.7) 12 (21.8)
p 0.8030

3.1.2. Dados cliniicos

3.1.2.1. Localizagdo da lesdo primaria

As lesdes situavam-se na laringe em 40 (66.6%) casos do GRUPO I ¢ 39 (70.9%) casos do
GRUPO II. Aquelas que comprometiam os trés andares da laringe compunham o maior
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contingente nos dois grupos representando 36.7% dos casos do primeiro e 27.3% dos casos
do segundo.

A hipofaringe, sem discriminagio das paredes atingidas, mas com lesdes primitivas do
seio piriforme, somou 20 (33.3%) casos no grupo do esvaziamento cldssico e 16 (29.1%)
casos no grupo do esvaziamento funcional (TABELA II).

TABELA II. Distribuigdo da lesfo primiria de acordo com a localiza¢do anatdmica

Localizacdo Nimero de pacientes(%)

GRUPO I GRUPO 11 Total (%)
Supraglote 7 (11.7) 12 (21.8) 19 (16.5)
Glote e supraglote 11 (18.3) 12 (21.8) 23 (20.0)
Tré&s andares 22 (36.7) 15 (27.3) 37 (32.2)%
Hipofaringe 20 (33.3) 16 (29.1) 36 (31.3)
TOTAL 60 (52.2) -~ 55 (47.8) 115
p 0.6241

3.1.2.2. Tipo macroscépico da lesiio primdria

Quanto a caracteristica macroscopica da lesdo primdria, ela era predominantemente
tlcero-infiltrativa em 88.3% e 90.9% dos casos nos GRUPOS I e II respectivamente. O
restante era constituido por lesdes também ulceradas mas o componente vegetante
predominava em comparagdo a infiltracdo (TABELA III).

TABELA II1. Caracteristica macroscdpica da lesd3o primaria

Caracteristica Nimeroe de pacientes{%} Total (%)

GRUPO 1 GRUFO 1I
Ulcero-infiltrativa 53 (88.3) 50 (90.9) 103 (89.6)
0lcero-vegetante 7 (i1.7) 5 ¢( 9.1) 12 (10.4)
p 0.8839

3.1.2.3. Distribui¢do por estadiamento clinico

Os pacientes do GRUPO [ apresentavam a seguinte dislribuigdo quanto ao estadiamento
clinico: 4 (6.7%) estddio 1, 44 (73.2%) estadio Ill e 12 (20.0%} estddio IV. No GRUPO II,
tivemos 7 {12.7%) estddio II, 35 (63.6%) estadio 1l e, 13 (23.6%) estddio IV. A classificagio
segundo a extensdo da lesdo primdria (T) ¢ do comprometimento linfonodal (N) e do
estddio clinico (EC) pode ser observada nas TABELAS 1V, V e VL
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TABELA IV. Distribuiclio dos pacientes segundo a categoria de T da classificagdo TNM

(UICC, 1987)

Categoria Nimero de pacientes (%) Total

T GRUPO T GRUPO 11

T2 7 (11.71) 11 ¢20.0) 18 (15.7)
T3 45 (75.0) 39 (70.9) g4 (73.0)
T4 B (13.3) 5 ( 9.1) 13 (11.3)
p 0.4074

TABELA V. Distribuicdo dos pacientes sequndo a categoria de N da classificagido TNM
{UICC, 1987)

Categoria Nimero de pacientes (%)

N GRUPO I GRUPO 1T Total

NO 44 (73.3) 34 (61.8) 78 (67.8)

N1 11 ¢18.3) 12 {21.8) 23 {(20.0)

N2a 1 ¢g31.n == i (0.9)

N2b 4 (6.7) 3 (5.5) 7 (6.1)

N2¢ 0 e 6 (10.9) 6 (5.2)

p 0.0823

TABELA VI. Distribuig¢io dos pacientes segundo o estidio clinico (EC} da classificagdo

TNM (UICC, 1987)

Estidio Nimero de pacientes (%)

Clinico GRUPO 1 GRUPO TI Total

I 4 ( 6.7) 7 (12.7) 13 { 9.6)
111 44 (73.3) 35 {63.6) 79 (68.7)
v 12 (20.0) 13 (23.6) 25 (21.7)
p 0.4340

3.1.3.. Dados do tratamento

3.1.3.1. Traqueostomia prévia

A traqueostomia realizada com indicagio de urgéncia, no proprio Servigo de Cirurgia de
Cabega e Pescogo do Complexo Hospitalar Heliépolis ou, com maior freqiiéncia, em outros
locais de atendimento, ocorreu em 39 (33.9%) pacientes.
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Entre os pacientes do GRUPO I, 22 (36.6%) haviam sido traqueostomizados previamente
a institui¢do do tratamento oncoldgico e, no GRUPO II, este fato esteve presente em 17
(30.9%) pacientes. Estes valores foram semelhantes estatisticamente (p. 0.6496).

QO intervalo de tempo decorrido entre a traqueostomia e a ressecgdo da lesdio foi, no
GRUPO 1, de no minimo 7 dias e no mdximo de 63 dias, com uma média de 33.1 e
mediana de 30.0 dias. No GRUPO II, o intervalo minimo foi de 4 e no maximo 63 dias. Para
este grupo, a média foi de 25.5 e a medjana de 21.7 dias.

3.1.3.2. Tratamento da lesdo primdria

O procedimento cirdrgico empregado para o controle da lesdo primdria foi dependente
da sua localizagdo e extensdo. A grande maioria submeteu-se a cirurgias totais como a
laringectomia total e as faringolaringectomias parcial e total e, apenas seis pacientes
puderam ser beneficiados com operagdes mais conservadoras que variaram da hemilarin-
gectomia a laringectomia horizonltal supraglética e a laringectomia subtotal. Na TABELA
VII estao dispostos os diferentes procedimentos.

TABELA VII. Distribuigiic das cirurgias para a lesdo primaria

Cirurgia Nimero de pacienltes{%) Total (%)

GRUPO I GRUPO II
Hemilaring. = =-=-=---- 1 {( 1.8) 1 (0.9
Lar.Hor.8.G1. = ==e--= 1 ¢(1.8) 1 (0.9
Lar. subtotai 2 ( 3.3 2 { 3.6) 4 { 3.9)
Laring. total 35 (58.3) 32 (58.2) 67 (58.3)
Faringolaring. 22 (36,7} 17 (30.9) 39 (33.9)
Faring.+ Rr. 1 ( 1.7) 2 ( 3.6} 3 ( 2.6}
p o.7159

Hemilaringectomia {Hemilaring}; Laringectomia horizontal supraglética (Lar.Hor.
8.Gl.); Laringectomia subtotal (Lar. subtotal); Laringectomia total (Laring. total);
Faringolaringectomia parcial (Faringelaring.); Faringolaringectomia total com rotagdo
de retalho cutdneo (Faring.+Rr.}.

3.1.3.3. Tratamento dos territdrios de drenagem linfdtica

No que se refere ao tratamento dispensado aos lerritérios de drenagem linfdtica dessas
lesdes, 0 esvaziamento cervical cldssico foi realizado em 60 (52.2%) pacientes e o esvazia-
mento funcional em 55 (47.8%).

Quanto 3 lateralidade, o esvaziamento foi bilateral em 18 (15.7%) pacientes, sendo 7
(11.7%) no GRUPO I e 11 (20.4%) casos no GRUPO II. Os restantes foram unilaterais
(TABELA VIII).
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TABELA VIII. Tratamento do territdrico de drenagem linfatica

Tipo de esvaziamento niimero de casos percentual
Unilateral cldssico 53 46.1
Unilateral funcicnal 44 38,3
Bilateral classico 7 6.1
Bilateral funcional ' 11 9.6

p. 0.3312

3.1.4. Dados andtomo-patoldgicos

3.1.4.1. Exame da lesdo primaria

QO exame histopatolégico da lesdo primdria revelou tratar-se sempre de carcinoma
epidermdide e a gradagio da diferenciagio segundo critérios de FERLITO (1976) estd
apresentada na TABELA IX. "

TABELA IX. Grau de diferenciag¢do da lesdo priméria

Gradagdo Nimerc de casos (%)

GRUPO I GRUPO II Total
Grau I 15 (25.0) 17 (30.9) 32 (27.8)
Grau II 35 (58.3) 31 (56.4) 66 (57.4)
Grau III 10 (16.7) 7 (12.7) 17 {14.8)
p 0.8610

3.1.4.2. Comprometimento metastdtico dos linfonodos

No GRUPO I havia 39 (65.0%) casos que o exame andtomo-patoldgico da pega do
esvaziamento cervical nfio identificou linfonodos positivos. No GRUPO 1II esta ocorréncia
estava presente em 30 (54.5%) pacientes.

O namero de linfonodos metastdticos variou, no GRUPO I, de 1 a 15 com uma média de
4.0 e mediana de 1.75 linfonodos positivos e, para o GRUPO ], variando de 1 a 9, os valores
de média e mediana foram, respectivamente, 2.52 e 1.66. A TABELA X apresenta a
ocorréncia de linfonodos metastdticos. '
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TABELA X. Nimerc de linfonodos metastaticos (%)

Nimero Classico Funcional Total
nenhum 39 {65.0) 30 (54.5) 69 ({60.0)
1 8 (13.3) 11 (20.0) 19 (16.5)
2 4 (1 6.7) 2 { 3.6) 6 { 5.2)
3 ---- 5 (9.1) 5(4.3)
>3 9 (15.0) : 7 (12.7) 16 (13.9)
p. 0.1764

Dos pacientes cujos linfonodos exibiam comprometimento metastatico, em 15 (32,6%)
_casos 0 didmetro do maior ndo ultrapassava 1.0 cm e na maioria restante (31 casos, 67.4%) o
diAmetro era maior de 2.0 cm. A distribui¢do dos pacientes pelo diametro do maior
linfonodo, nos dois grupos, € apresentada na TABELA XL

.

TABELA XI. Distribuigio dos pacientes com linfonodos positivos segqundo o didmetro do
maior

Didmetro em cm Nimero de pacientes (%) Total (%)
GRUPO I GRUPO II
1.0 8 (13.3) 7 (12.7) 15 (11.3)
2.0 10 (16.7) 10 ¢(18.1) 20 (17.4)
3.0 ou »3.0 3 (5.0} 8 (14.5) 11 { 9.6}
Total 21 (35.0) 25 (45.5) 46 (40.0)
p 0.3249

Quanto 3 extensdo do comprometimento do linfonodo, considerando-se aquele cujo
envolvimento era maior, em 23 (20.0%) casos, todo o tecido linfdtico havia sido completa-
mente substitu{do pela neoplasia em pelo menos 1 linfonodo; em 11 (9.6%) casos, a parte
central do linfonodo era a que estava predominantemente acometida; em 11 (9.6%) casos a
neoplasia dispunha-se junto ao seio marginal e, 1 caso ndo pdde ser estudado por falta de
condigdes técnicas no preparo das ldminas. A TABELA XII mostra a disposi¢io destes
linfonodos, de acordo com o padrido predominante, nos dois grupos de estudo.
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TABELA XII. pPistribuig8o dos linfonodos positivos segundoc © padrdo predominante de
comprometimento pela neoplasia

Caracteristica Nimero de casos (%) Total (%)
GRUPO T GRUPO II

Marginal 5 ( 8.3) 6 (10.9) 11 ( 9.6)

Central 4 ( 6.7) 7 {(12.7) 11 { 9.6)

Completo 11 (18.3) 12 (21.8) 23 (20.00)

Ndo estudado 1 ¢1.79y 00 mmeee-- 1 (0.9

p 0.5722

A cdpsula do linfonodo ndo apresentava invasio tumoral em apenas 17 (14.8%) casos
entre os 46 pacientes cujo exame da pega revelou a presenga de metdstase. Em 19 (16.5%)
pacientes a cdpsula estava invadida e rota e, em 9 (7.8%), embora houvesse compro-
metimento capsular, a ncoplasia nfo atingia os tecidos circunvizinhos. A TABELA XIII
relaciona, nos dois grupos, a situagio do linfonodo mais intensamente comprometido.

TABELA XIII. Extensdo da neoplasia em relagdo d cdpsula linfonodal

Caracteristica Nimero de casos (%) Total (%}
Invasdo Ruptura GRUPQ I GRUPO II

NZo N&o 8 (13.3) 9 (16.4) 17 {14.8)
Sim Nio 2°¢ 3.3) 7 (12.7) 9 (7.8
Sim Sim 10 (16.7) 9 (16.4) 19 {16.5)
Ndo estudado 1¢1.7y  ===--- 1 (0.9
p 0.3025

A distribuig¢do dos linfonodos atingidos pela neoplasia foi dividida levando-se em conta
a localizacio da lesdo primdria. Dos 18 pacientes submetidos a esvaziamento cervical bilate-
ral em apenas 8 (44.4%) foram localizadas metdstases nos linfonodos dissecados. Para as
lesdes primitivas da supraglote, que somavam 19 (16,5%) casos, o GRUPO | reunia 3
(42,8%) pacientes com linfonodos positivos, e 0 GRUPO II tinha 8 (66,6%) casos, perfazendo
um total de 11 (57,9%) pacientes onde o exame andtomo-patolégico revelou a presenga de
carcinoma metastdtico apenas em diferentes niveis da cadeia jugular interna. As demais
cadeias, dissecadas, ndo apresentavam nenhum linfonodo envolvide por carcinoma. A
TABELA XIV mostra os niveis da cadeia jugular interna comprometidos por metdstases.
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TABELA XIV. Distribuig¢do das cadeias dos linfonodos nas lesdes da supraglote que
apresentavam metdstases (11/19 casos)

Cadeia Nimero de casos Total (%)} *
Jugular GRUPO I GRUPO IT

Superior 1/7 3/12 4 (21.0)

Mé&dia --- 2/12 2 (10.5)

Superior e média 1/7 1/12 2 (10,5

Superior e inferior --- i/12 1 (5.2}

Média e inferior --- 1/12 1 (5.2}

Superior,média e 177 ---- L ( 5.2)

inferior

Total 3/7 B8/12 11 (57.9)

Para os 23 (20.0%) pacicenles cujas lesOes estavam centradas nas regides gloticas e
supragldticas, no GRUPO 1 observaram-se 4 (36.4%) casos com linfonodos metastdlicos e,
no GRUPO 11, 2 (16.6%). No total, 6 (26.1%) casos tiveram metastatizagio para os linfonodos
cervicais comprovada pelo exame andlomo-patolégico. A TABELA XV mostra a
distribuiciio das cadeias comprometidas.

TABELA XV. Distribui¢3o das cadeias dos linfonodos metastdlicos nos casos de lesfes
das regifes gldtica e supragldticas (6/23 casos)

Cadeia Nimero de casos Total (%)
GRUPO I GRUPO IT

Jugular superior i/11 0 mmmeme- 1 (4.3)

Jugular média = -~----- i/12 1 (4.3)

Jugular superior  ------ 1/12 1 (4.3
média

Jugular superior 2/1L mmmmee- 2 (8.7)
inferior

Jugular mé&dia e 1 0 i 1 (4.3)

Eepinal

Total 4711 2/12 6 (26.1)

As lesdes laringeas que comprometiam seus trés andares, em nimero de 37 (32.2%)
casos, exibiam, no GRUPO I, 4 (18.2%) casos com linfonodos positivos e, no GRUPO II, as
metdstases estavam presentes em 4 (26.7%) pacientes. No conjunto, csta localizagdo foi -
responsdvel pelo desenvolvimento de metdstases em 8 casos, 21.6% dos 37 pacientes
operados. A TABELA XVI apresenta a distribuigdo dos linfonodos comprometidos nos dois
grupos.
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TABELA XVI. Distribui¢do das cadelas dos linfonodos metastdticos nas lesBes laringeas
que comprometiam os seus tr&s andares (8/37 casos)

Cadeia niimero de casos Total (%)
GRUPO T GRUPO 11

Submental et 1/15 : (2.7
Jugular superior 2/22 1/15 3 (8.1
Jugular média ------ : 1/15 1L (2.7

Jugular média e  ------ 1/15 1 ¢ 2.7)

submandibular

Jugular inferiox 1/22 =----- 1 ¢ 2.1

e pré-tragueal

Jugular superior, i/22 0 ------ L (2.7

média e inferior

Total 4,22 4/15 8 (21.6)

T—

Os pacientes portadores de lesdes da hipofaringe somavam 36 casos. No GRUPO I, havia
10 (50.0%) casos onde foram encontrados linfonodos metastdticos em um total de 20
pacientes. No GRUPO I, foram dissecados linfonodos positivos em 11 (68.7%) pacientes de
um total de 16. A distribui¢do das cadeias comprometidas ¢ apresentada na TABELA XVIL

TABELA XVII. Distribuigioc das cadeias com linfonodos metastaticos para as lesdes da
hipefaringe (21/36 casos)

Cadeia Nimero de casos Total (%)
GRUPO T GRUPQ IX

Jugular superior 5/20 1/16 9 ({25.0)

Jugular médio = ------ 2/16 2 (5.7

Jugular inferior - ------ 1/16 1 ¢ 2.8)

Jugular supericr 1/20 3/16 4 (11.1)

e médio

Jugular superior  -----~ 1/16 1 ¢ 2.8)

inferior

Jugular superior 1720 eem--- 1L ( 2.8)

mé&dic e inferior

Jugular superior 1/20  m=---- 1 (¢ 2.8)

e pré-traqueai

Espinal i/20 ------ 1-( 2.8)

Pré-tragqueal 120 ------ 1 { 2.8)

Total 10,/20 11/16 21 (58.3%)

3.2. Método

3.2.1. Estadiamento clinico

Para a classificagdo dos carcinomas da laringe e da hipofaringe, recorremos aquela
recomendada pela Unido Internacional de Combate ao Cancer ~ UICC (in HERMANEK &
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SOBIN, 1987), referida como Sistema TNM, e que se fundamenta na avaliagio de trés
componentes:

T — a extensdo da lesdo primdria

N - a auséncia ou presenga e extensdo das metdstases aos linfonodos regionais

M - a auséncia ou presenca de metdstases a distancia.

A adigdo de néimeros a estes trés componentes indica a extensdo da doenga.

Todos 0s casos da presente casuistica tiveram seus prontudrios revistos e, baseados na
descrigdo da lesdo a laringoscopia indireta e direta, foram reestadiados de acordo com esta
proposta classificatéria que passou a vigorar a partir da publicagdao, em 1987, da quarta
edicfio revisada da classificagdo TNM patrocinada pela UICC.
3.2.1.1. Estadiamento clinico da lesdo prim4ria

3.2.1.1.1. Estadiamento clinico das lesdes da laringe
Tx — Tumor primaério ndo pode ser avaliado
TO - Sem evidéncia de tumor primdrio
Tis — Carcinoma in situ
a. LesGes supragldticas
T1 - Tumor limitado a um subsitio da supraglote
T2 —~ Tumor invade mais de um subsitio da supraglote ou glote com mobilidade normal
da corda vocal
T3 — Tumor limitado a laringe com corda vocal fixa e/ou que invade a drea pés-cricéide,
parede medial do seio piriforme ou espago pré-epigldtico
T4 — Tumor invade a cartilagem tiredide e/ou estende-se a oulros tecidos além da
laringe ( orofaringe, partes moles do pescogo).
b. Lesoes gléticas
T1 -~ Tumor limitado a(s) corda(s) vocal(is) com mobilidade normal {podendo envolver
as comissuras anterior ou posterior)
Tla - Tumor limitado a uma corda vocal
T1b - Tumor envolve ambas as cordas vocais

T2 - Tumor estende-se a supraglote ¢/ou subglote, c/ou com mobilidade da corda vocal
diminuida.

T3 — Tumor limitado a laringe com fixagdo da corda vocal.

T4 — Tumor invade a cartilagem tiredide e¢/ou estende-se a outros tecidos moles além da
laringe (orofaringe, partes moles do pescogo)

¢. Lesdes subgldticas

T1 - Tumor limitado & subglote

T2 - Tumor estende-se a(s) corda(s) vocal(is) com mobilidade normal ou diminuida

T3 ~ Tumor limitado a Jaringe com fixagao cordal |

T4 — Tumor invade a cartilagem cricéide ou tiredide e/ou estende-se a outros tecidos
além da laringe (orofaringe, partes moles do pescogo).
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3.2.1.1.2. Estadiamento clinico das lesdes da hipofaringe
T1 —~ Tumor limitado a um subsitio da hipofaringe

T2 — Tumor invade mais de um subsitio da hipofaringe ou uma localizagdo adjacente,
sem fixagdo da hemilaringe

T3 — Tumor invade mais de um subsitio da hipofaringe ou localiza¢do adjacente, com
fixagdo da hemilaringe

T4 - Tumor invade estruturas adjacentes (cartilagem ou partes moles do pescogo)

3.2.1.2. Estadiamento clinico dos linfonodos regionais

Os linfonodos regionais relacionados a laringe ¢ a hipofaringe sdo os cervicais e a
classificagiio é a mesma para estas duas localizacdes.

Nx — Linfonodos regionais ndo puderam ser avaliados

NO - Auséncia de [infonodos metastdticos regionais

N1 - Metdstase em um Gnico linfonodo ipsilateral, com 3cm ou menos no seu maior
didmetro

N2 — Meldstase em um {inico linfonodo ipsilateral, com mais de 3cm mas ndo maior
que 6cm em seu maior didmetro, ou em mualtiplos linfonodos ipsilaterais, nenhum maior

que 6cm, ou em linfonodos contralaterais, nenhum com mais de 6cm em seu maior
didmetro

N2a - Metdstase em um Gnico linfonodo ipsilateral, maior que 3em mas ndo maior
que 6cm em seu maijor didmetro

N2b - Metdstases em multiplos linfonodos ipsilaterais, nenhum maior que 6cm no
seu maior diametro

N2c —- Metdstases em linfonodos contralaterais ou bilaterais, nenhum maior que 6cm
no seu maior didmetro

N3 - Metastase em um linfonodo com mais de 6cm no seu maior didmetro.

3.2.1.3. Estadiamento clinico das metdstases a distincia
Mx — A presenga de meldstases ndo pdde scr avaliada
MO — Auséncia de metdstases a distancia
M1 -~ presenga de metdstase a distancia.

3.2.1.4. Agrupamento por estddio clinico

‘O agrupamento sugerido pela UICC procura assegurar, tanto quanto possivel, que cada
grupo seja homogéneo quanto a sobrevida e que as taxas de sobrevida destes grupos sejam
distintas. Este agrupamento é vdlido tanto para o carcinoma da laringe quanto para o da
hipofaringe.

Estddio 0 - Tis NO MO

Estddiol — T1 NO MO

Estadio I — T2 NO MO

Estadio lIl - T3 NO MO
T1 N1 MO
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T2 N1 MO
T3 N1 MO

Estadio IV - T4 NONI1 MO
qualquer T N2,N3 MO
qualquer T qualquer N M1

3.2.2. Critérios de elegibilidade dos pacientes

Foram incluidos neste estudo todos os pacientes portadores de carcinoma espinocelular
primitivos da laringe e da hipofaringe, independentemente do estadiamento da leséo
primdria (T), desde que estivesse indicado o tratamento cirdrgico para a lesdo primdria e
para os linfonodos tributdrios desta regido. Havia o pré-requisito de que no intra-
operatdrio deveria ser observada a inexisténcia de ruptura capsular macroscépica, fixando
o linfonodo a estruturas normalmente conservadas, ou ndo, no esvaziamento cervical
funcional. Em resumo, foram incluidos todos os casos de lesGes da laringe ou da
hipofaringe, cujo potencial de metastatizagdo recomendasse a indicacio de esvaziamento
cervical de principio, ou que jd apresentassem adenopatias classificadas como N1, N2a, N2b
ou N2c. Casos N3 poderiam ser elegiveis, se ndc apresentassem sinais, clinica ou
cirurgicamente detectdveis, de invasio da pele, do masculo esternocleidomastéideo, da
veia jugular interna ou do nervo espinal acessério. A verificagdo intra-operatéria de que
linfonodo metastdtico  rompera a cdpsula linfonodal fixando-o ou nédo, a elementos
cervicais, obrigava a exclusao do caso do presente estudo.

3.2.3. Tratamento da lesdo primdria e dos linfonodos cervicais.

3.2.3.1. Tratamento da lesdo primdria

~ A indicagdo cirargica concernente a lesdio primdria variou de acordo com a sua
localiza¢do e extensdo da lesdo primdria. Estas indica¢des ndo interferiram com o proce-
dimento direcionado ao tratamento das metdstases pois, todos os casos desta casuistica
sofreram esvaziamento cervical, independente das caracteristicas da lesdo primitiva. Em
vista disto, ndo exporemos as técnicas empregadas para o lratamento das lesGes primdrias
mas apenas as indicagdes genéricas dos diversos procedimentos.

1. Hemilaringectomia

Empregada nos casos de cancer gldtico com extensdo para a subglote, com mobilidade
diminuida mas nao abolida ou com extensido ventricular minima.

2. Laringectomia horizontal supraglética

Indicada nos casos de carcinomas da regido supragldtica que nao comprometem nem as
cordas vocais, nem as aritendides e nem a comissura anterior. A técnica empregada foi
aquela descrita por ALONSO (1947) com as modificagdes de BOCCA (1966), BOCCA e col.
(1968) e de BARBOSA (1974) que resultou na remogdo do osso hidide, na conservagdo do
nervo laringeo superior sempre que possivel, e no fechamento primdrio do faringostoma
por aproximagao dos misculos da base da lingua a extremidade superior da cartilagem
tiredide.
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3. Laringectomia subtotal

A laringectomia subtotal empregada nesta casufstica foi aqucla proposta por LABAYLE
& BISMUTH (1971) e LABAYLE (1975) com modificagdes de PIQUET ¢ col. (1975), e referida
como uma crico-hiéido-pexia. Indicada para os tumores da supraglote que se estendiam a
glote e que respeitavam pelo menos uma aritendide e que ndo podiam beneficiar-se de
operagdo menor, sem prejuizo da radicalidade.

4. Laringectomia total

Empregada nos tumores que comprometiam a supraglote, estendendo-se ou ndo a
outros niveis mas limitados a laringe, e cuja extensdo ndo permitia procedimento cirargico
mais conservador. A téenica utilizada foi a tradicional.

5. Fa ringolaringectomia pa reial

Consistiu em operagdo que envolve laringectomia total associada a ressecgdo da mucosa
da hipofaringe contendo a lesdo com a respectiva margem de scguranga. Indicada para os
tumores da hipofaringe que alcangam o angulo anterior ¢ para aqueles primitivos da
laringe que ultrapassam seus limites ¢ atingem o seio piriforme.

6. Faringolaringectomia tolal
Indicada para os carcinomas cxlensos que exigem para sua retirada radical a exérese de

toda ou quase toda a circunferéneia da hipofaringe. Nestes casos utilizou-se sempre uma
técnica reconstrutiva do trinsito faringo-esofdgico representada pelo retalho deltopeitoral.

3.2.3.2. Tratamento dos linfonodos cervicais

Os territérios de drenagem linfética dos carcinomas da laringe ou da hipofaringe dos
pacientes que compdem csta casuistica, receberam uma conduta terapéulica que incluiu
sempre o esvaziamento cervical e, a radioterapia, em algumas condi¢es. Quando o
paciente apresentava linfonodos suspeitos ou quando a lesdo exibia caracteristicas que
permitiam classificd-la como altamente metastalizante, mesmo quando nédo havia
linfonodos palpdveis, o esvaziamento, uni ou bijateral, foi realizado. Foram indicados dois
tipos de esvaziamentos cervicais, para os quais os pacientes foram dirigidos alcatoria-
mente; cldssico ¢ funcional. Em ambos, eram esvaziadas as mesmas cadeias, diferindo
apenas quanto as estruturas ndo linfdticas conservadas. Destarte, foram sempre esvaziadas
as cadeias submental, submandibular, espinal, jugular, cervical transversa e juslaviscerais
e, conservados ou ndo, o musculo esternocieidomastdideo, a veia jugular interna e o
nervo espinal acessério.

A radioterapia pés-operatéria foi indicada, quando as condigdes locais e gerais do
paciente permitissem, em todos o0s casos em que o exame andtomo-patolégico da pega
cirdrgica revelou a presenga de linfonodos metastdticos ou quando, no julgamento do
cirurgifo, a margem cirargica ndo havia sido satisfatéria. A dose empregada girou em
torno de 5000 cGy e, apenas o lado operado foi irradiado.
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3.2.3.2.1. Esvaziamento cervical classico

A téenica do esvaziamento cervical cldssico foi aquela padronizada ¢m nosso meio por
BARBOSA ¢ col.(1962), com algumas meodificagfes relacionadas ao descolamento dos
retalhos e & conservagdo do nervo espinal acessorio (CARVALHO & FAVA, 1989).

1. Atitude quanto a incisdo, descolamento dos retalhos ¢ o musculo platisma

A incisdo adolada para o esvaziamento unilateral era constituida por dois tracados: um
longitudinal que, partindo da altura da mastéide, descreve um trajeto arqueado, de
concavidade posterior, atinge, no seu tergo médio, a borda externa do misculo
esternocicidemastdideo e dirige-se posteriormente em diregdo & unido dos dois tergos
externos da clavicula dela detendo-se a poucos centimetros superiormente; a segunda
incisdo ¢ transversa, ligeiramente concava superiormente, partindo da primeira na altura
do osso hidide e termina na regido submental um pouco além da linha média.

Para o esvaziamento bilateral foram utilizadas duas incisdes longitudinais, & direita ¢ a
esquerda, iguais as do esvaziamento unilateral, unidas, na altura de scus pontos médios,
por uma terceira 1ncisido transversal (BARBOSA, 1956).

A incis@io, na profundidade, nio secciona o platisma que, no descolamento dos retalhos,
fica aderido & pega cirtirgica, fazendo parte dela.

O descolamento dos retalhos é gradual, na medida da necessidade de campos maiores,
com o auxilio de bisturi frio, iniciando-se pelo retalho posterior.

2. Atitude frenle ao nervo espinal acessorio

Logo apds descolado o relalho posterior, o nervo espinal acessério ¢ identificado e
dissecado desde a sua cmergéncia na borda posterior do musculo cslernocleidomastéideo
até sua cntrada no masculo trapézio. A scguir, o mesmo ¢ seccionado o mais
superiormente possivel, na intimidade das fibras do musculo esternocleidomastoideo,
sendo, ao final da cirurgia, reparado por neurorrafia com o segmento proximal, dissecado
apds 0 esvaziamento do grupo superior da cadeia jugular interna. O ponto da neurorrafia é
protegido sepultando-o entre as fibras do musculo elevador da omoplata.

3. Atitude em relagiio aos musculos esternocleidomastdideo ¢ omo-hidideo

O musculo omo-hidideo ¢é sempre sacrificado, pela secgdo de sua extremidade distal, o
mais inferiormente possivel, deixando sua inscr¢gdo proximal aderida & pega. O musculo
esternocleidomastdideo ¢ seccionado na sua inser¢io mastéidea logo apds o descolamento
do retalho posterior. A inser¢io distal na clavicula e no esterno € seccionada com o auxilio
do bisturi efétrico, protegendo-sc a veia jugular inlerna com o dedo indicador colocado
entre a face profunda daquele masculo ¢ a veia.
4. Atitude em relagiio a glandula submandibular, & parétida e a regido submental

A regido submental ¢ esvaziada desde a sinfise mandibular até o osso hidide onde
integra 0 monobloco com a lesdo primdria, ¢ estende-se enlre os ventres anteriores dos
musculos digdstricos.

A glandula submandibular é sempre extirpada junlamente com o contetido adiposo e
linfdtico da loja submandibular.
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O pdlo inferior do glandula pardtida é ressecado com a intengdo de retirar os linfonodos
presentes nesta regido, e a hemostasia realizada pela sutura do ventre posterior do
musculo digastrico a superficie cruenta da pardétida scccionada.

3.2.3.2.2. Esvaziamento cervical funcional4

O esvaziamenio cervical funcional caracteriza-se pela conscrvagdo dos musculos
platisma ¢ esternocleidomastéideo, da veia jugular interna ¢ do nervo espinal acessorio.
Os grupos linfonodais retirados sdo os mesmos do esvaziamenlo cldssico.

A técnica empregada obedece a seguinle sistemalica desenvolvida pelo aator:

1. Incisdo e descolamento dos retalhos

A incisdo é sempre a mesma do esvaziamento cldssico, mas o segmento longitudinal é
tragado inferiormente a mastéide e detém-se a cerca de 2cm da clavicula. O descolamento
dos retalhos inicia-se pelo posterior, com bisturi frio ¢ ¢ conduzido pelo plano abaixo do
misculo platisma, conservado aderido aos retalhos cutineos. A dissecgdio do retalho
posterior tem inicio pelo seu 1/3 inferior, realizado superficialmente até a visualizagdo da
borda superior do trapézio que serve de reparo para o prosscguimento superior do
descolamento até o encontro do misculo esplénio da cabega, ponlo de referéneia do limite
latero-superior do esvaziamento. Durante.o descolamento dos retalhos anteriores, as veias
jugulares externa e anterior sdo desprendidas do platisma e mantidas em continuidade
com a pega cirdargica.

2. Esvaziamento do tridngulo posterior

Antes de iniciarmos o esvaziamenlo do tridngulo posterior, o nervo espinal acessério ¢
identificado e dissecado desde a sua emergéncia no 1/3 superior da borda posterior do
musculo esternocleidomastéideo até se perder na intimidade das fibras do mtsculo
trapézio. A seguir, pela tragdo medial, expde-se a aponevrose cervical profunda, que cobre o
elevador da omoplata e os misculos escalenos. A aponevrosc cervical superficial é
seccionada na clavicula ¢ apés ligadura e secgdo da artéria ¢ veia cervicais transversas,
procede-se a retirada do tecido adiposo e linfdtico que preenche a fossa supraclavicular
revelando o masculo supraespinhoso.

Ao esvaziarmos a fossa supraclavicular, evidencia-se o ventre posterior do masculo
omo-hididco, cuja extremidade distal ¢ scccionada e o miusculoe incorporade a pega
cirirgica. Neste momento, revela-se um plano de clivagem entre o tecido gorduroso
frouxo e a aponevrose cervical profunda que, através de disse¢cdo romba permite a
exposi¢ao dos primeiros feixes do plexo braquial ¢ do nervo frénico.

No limite anterior da extremidade superior do ridngulo posterior, os ramos superficiais
do plexo cervical sdo seecionados preservando-se pequenos arcos anastométicos que se
dirigem aos mtsculos escalénicos.

4 Esvazinmento cerpival funcional - a pafavra “funcional” o niitizada, neste estiedo, enr referducin @ semellinnen do Wenica aqai empregada com

aquele deserite no trabatho de SUAREZ (1363) (NLAL
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3. Liberagdo do musculo esternocicidomastéideo ¢ esvaziamento da cadeia jugular interna

A-bainha aponcvrética envolvendo o madsculo esternocleidomastdideo é seccionada
longitudinalmente em toda a sua extensdo, a partir de qualquer ponto de sua face externa.
Com o auxilio de bisturi frio, a aponevrose ¢ descolada das fibras musculares posterior e
anterlormente, contorna as bordas posterior e anterior continuando-se com a face
profunda do musculo que se torna totalmente desnudado de sua bainha envoltdria. No
descolamento desta aponevrose sdo redobrados os esforgos para ndo lesar ¢ nervo espinal
acessorio desde sua entrada na face medial do musculo até sua emergéncia. Além da
preservagac da artéria occipital, ndo ¢ feita nenhuma tentativa para a conservacao de
outros pediculos vasculares deste musculo.

A veia jugular interna ¢ conservada a partir da abertura ¢ retirada da bainha vascular
comum que envolve a artéria cardtida, a veia jugular interna ¢ o nervo vago. Os
linfonodos acompanham a liberagdo da bainha daqueles vasos sendo que, na extremidade
superior, este procedimento é facilitado pelo amplo atastamento lateral do musculo
esternocleidomastdideo visando a obter um acesso que possibilite esvaziamento adequado
daquela regido. A grande veia linfdtica direita ¢ o ducto tordcico, quando o esvaziamento ¢
cfetuado do lado correspondente, sio ligados com fio inabsorvivel e seccionados, a fim de
facilitar a extirpacdo dos linfonodos jugulares inferiores.

4. Esvaziamento das cadeias pré e ldtero-traqueais

As cadcias ldtero-traqueais sdo esvaziadas sempre bilateralmente ¢ com a cadeia pré-
traqueal, prolonga-se pela regido retroesternal do mediastino superior, completando o
limite mais inferior do esvaziamento, manobra auxiliada pela tragdo proximal da traquéia.

5. Esvaziamento da loja submandibular ¢ da regido submental

O esvaziamento das cadeias submandibulares ¢ submentais obedeceu a téenica
tradicional, tomando-se cuidado para evitar a lesdo do ramoe mandibular do nervo facial e
identificando ¢ conservando o nervo lingual. O tridngulo submental ¢ esvaziado entre os
dois ventres anteriores dos musculos digdstricos ¢ o osso hidide. A loja submandibular é
tratada, incluindo-sc a glandula submandibular na pega cirtirgica.

Os tempos cirargicos ndo mencionados nesla descri¢do sdo os mesmos da téenica
tradicional.

3.2.3.3. Critérios de classificagio das complicagdes

As complicagbes foram anotadas no primeiro dia de sua manifestagio explicitando sua
localizagdio ¢ naturcza quando sc tratava de fistulas, necroses ou deiscéneias de sutura. Na
coleta dos resultados nao foi considerada a extensio destas complicagGes.

3.2.4. Critérios de avaliagio andtomo-patoldgica.

O exame da pega cirlirgica teve inicio na sala de cirurgia com a obscrvagido da localizacgio
da lesdo primdria e de sua extensdo as regioes vizinhas. A caracteristica macroscépica
predominante da lesio - ulcerada superficial, dlcero-infiltrativa, Gleero-vegetante, nodular
submucosa ou nodular ulcerada - foi também anotada neste ato. Os linfonodos
constituintes da peca do esvaziamento foram dissecados assinalando-se a cadcia a qual
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pertenciam, mesmo se tivessem caracterfsticas normais. O produlo de cada uma das cadeias
era enviado ac laboratério de anatomia patoldgica, em frascos separados e identificados.
Quando o exame microscopico exibia metdstase, o linfonodo era mensurado, descrita a
regido do linfonodo que estava comprometida, se havia ou ndo comprometimento da
capsula e, caso esta exibisse invasdo, era investigado se, em algum ponto, a mesma era
ultrapassada. O exame microscdpico da lesdo primdria verificou o grau de diferenciacio do
tumor e as margens de seguranga.

3.2.5. Critérios de¢ avaliagio clinica dos resultados

Todos os pacientes foram orientados a comparecer para revisdes mensais logo apds o
término do plano terapéutico durante os seis primeiros meses ¢ posteriormente os
retornos passavam a ser trimestrais. A cada seis meses era realizado um RX de térax para
controle. A cada retorno estes pacientes eram examinados com especial atengdo quanto a
situagio do pescogo ¢ do local da lesdo priméria. A investigagdo armada quanlo a segunda
lesdo neopldsica s6 foi conduzida se o paciente respondesse afirmativamente ao
interrogatorio orientado a exposi¢io de sintomas relacionados ao desenvolvimento de
outras neoplasias, particularmente do csbfago.

No cdlculo das taxas de recidiva loco-regional foram exclufdos os casos de ébito pds-
operatdrio ¢ de perda de seguimento. No entanto, os valores de sobrevida atuarial incluem
aqueles pacientes.

3.2.6, Andlises estatisticas

3.2.6.1. Correlagdes de freqiiéncias

Para sc analisarem as distribui¢cbes de varidveis nos casos incluidos em cada brago
terapéutico, utilizou-se o teste do qui-quadrado em tabelas de contingéncia de dupla
entrada. Andlises realizadas em tabelas 2x2 {(cotejamento de parcs de varidveis dicotdmicas)
foram sempre feitas sem corregdo de continuidade para o valor de qui-quadrado obtido.
Sempre que necessario, devido a [regliéncias esperadas menores do que cinco ou ao
pequeno nuamero da amostra analisada, o teste do qui-quadrado foi substituido pelo teste
exato de Fisher. Valores exatos p foram obtidos a partir da distribui¢do do qui-quadrado,
quando aplicdveis. Todas as hipdleses alternativas consideradas para efeito de inferéncia
estatistica foram bilaterais.

3.2.6.2. Sobrevida atuarial

O célculo dos estimadores atuariais da sobrevida foi feito pela técnica de Kaplan & Meier
(KAPLAN & MEIER,1958). Comparag¢des entre distribuigdes de sobrevida para categorias de
uma mesma varidvel foram feitas atravéds do teste de Mantel-Cox (MANTEL, 1966; COX,
1972). Utilizou-se o programa de microcomputador KMSURV (CAMPOS FILHO &
FRANCO, 1988) para todas as andlises atuariais quanlo a sobrevida global e ao intervalo
livre de doenga.
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3.2.6.3. Andlise uni e multifatorial

A técnica de regressdo de Cox (COX, 1972) foi ulilizada para a construgido de modelos
matematico-estatisticos com a finalidade de se predizerem separadamente os riscos de
recidiva e 6bito, segundo diferentes varidveis estudadas.

Combinagbes de varidveis em modelos unifatoriais foram examinadas através de
calculo assistido por computador com programa COXSURYV, baseado em algoritmo de
mdxima verossimilhan¢a condicional (CAMPOS FILHO & FRANCO, 1990} A
transformacio de cada fator progndstico em conjunte de varidveis indicadoras bindrias
permitiu o uso dos coeficientes de regressdo exponenciais <exp(bi)> como estimativas do
risco relativo ou razio entre taxas de risco {(RR) em relagio & categoria de referéncia de cada
fator (valor numérico mais baixo). Para tanto, tomou-se ¢ nivel de risco (recidiva ou ébito)
da categoria de referéncia como sendo de valor unitdrio. Desta forma, categorias de fatores
que resultem em valores de RR abaixo de 1 indicam favordveis cfeitos progndsticos,
enquanto que valores de RR acima de 1 identificam combinag¢fes desfavordveis quanto a
sobrevida global ou quanto ao intervalo livre de doenga. Valores de RR obtidos de
modeclos uni-fatoriais referem-se a cstimativas brutas enquanto que os mesmos valores
obtidos de modclos multifatoriais, ajustados por brago terapéutico, estimam o RR
padronizado segundo as varidveis incluidas. Para efeito de inferéncia estatistica, as
comparagdes entre categorias de uma mesma varidvel quanto aos valores de RR foram
baseadas nos intervalos de confianga a 95% obtidos a partir dos cocficientes de regressio e
scus respectivos erros padrdes.

3.2.6.4. Modelos estatisticos com valor progndstico

Apés andlise das associagdes de cada varidvel individualmenlte com a sobrevida e
intervalo livre de doenga, procedcu-se d investigagio dos modelos multifatoriais que
contivessem méaximo valor progndstico em relagio d experiéncia conjunta de sobrevida
dos pacientes estudados. Para tanto, utilizou-se a mesma técnica descrita acima com adigdo
seletiva de fatores num mesmo modelo com base no nivel de significincia de 10%.
Modclos individuais foram testados para a sobrevida global e para o intervalo livre de
doenca. A adigdo de varidveis foi interrompida sempre que se exaurisse do conjunto de
fatores remanescentes aqueles com valor prognéstico independente dos termos ja
incluidos no modelo.
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4, RESULTADQS

4.1. Complicagbes cirirgicas -

A evolugdo pds-operatdria ndo apresentou intercorréncia de importancia em 28 (46.7%)
casos submetidos a esvaziamento cldssico e em 24 (43.6%) casos tratados com esvaziamento
funcional. A complicacdo cirtirgica mais freqlientemente implicada no prolongamento da
internagdo fot a fistula faringo-cutdnea. A tabela XVIII, mostra a incidéncia das diferentes
complicagbes observadas, segundo o tipo de esvaziamento. A diferenga entre os grupos néo
foi estatisticamente significante (p. 0.2052). Dos 5 pacientes que foram a Jébito por
complicagbes pds-operatérias 4 (80.0%) tinham mais de 65 anos de idade.

TABELA XVIII. Distribuig¢do das complicagdes cirirgicas segundo o Lipo de esvaziamento
(em percentual)

Complicagdes UNILATERAL BILATERAL

CLASSICO FUNCIONAL (p.) CLASSICO FUNCIONAL (p.)

Fistula 14({26.4) 9(20.4) 0.4919%* 4(57.1)y 2{18.1) 0.1414*=*

Necrosa e

deiscéncia 16(30.2) 18(40.9)  0.2706%* 3(42.8) 6{(54.5)  1,0000%%*
Gbito 20 3.7y  2¢ 4.5}  0.8490%%  -em--- 1¢ 9.0)  1,0000%*
Ausenle 26(49.1) 20(45.5)  0.7235% 2028.6) 4(¢36.4)  0.9990#x

* gui-quadrado ** Fisher

4.2. Recidiva da docnga loco-regional e & distdncia

Para a andlise da auséncia de recidiva do carcinoma ndo foram considerados aqueles
cinco pacientes que apresentaram &bito no pés-operatério nem aqueles perdidos de
seguimento, que somaram quatro casos cm cada grupo de esvaziamento. No grupo do
esvaziamento cldssico (GRUPO 1) 33 (61.1%) pacientes ¢ no do esvaziamento funcional
(GRUPO 1II) 31 (64.6%) ndo tinham qualquer evidéncia de recidiva, seguidos por um tempo
minimo de 42 meses. Nos casos que tiveram alguma manifestacao de recorréncia da
doenga, o local da lesdo primaria foi o que mais freqlientemente esteve envolvido. O lado
do pescogo submetido ao esvaziamento sé foi alvo de recidiva em cinco casos, sendo que
em dois pacienles ela estava presente isoladamente, cm outros dois associada a recidiva
local e, em oulro, concomitante com metdstases pulmonares, além da recorréncia local. As
TABELAS XIX e XX mostram, respectivamente, a freqiiéneia dos casos com ¢ sem a
manifestaciio de recorréncia ¢ a distribuigio das falhas de tratamento nos dois grupos de
esvaziamento.
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TABELA XIX. Recidiva da neoplasia (em percentual)

Classico Funcional Total
Com recidiva 21 (38.9) 14 (29.2) 35 (34.3)
Sem recidiva 33 (61.1) 34 (70.8) 67 (65.7)

excluidos § casos perdidos de seguimento e 5 de Obito pds-operatdrio
p 0.3019

TABELA XX. Falhas do tratamento nos dois grupos de esvaziamento (%)

RECIDIVA CLASSICO FUNCIONAL { p. ¥

local 8 (14.8) 5 (10.4) (0.3587)

cervical

homolateral 1 ¢ 1.8) 4 (8.3 (0.1467)

cervical

contralateral 9 (16.7) 3 (6.2} (0.0917)

distincia 2 (3.7 3 ( 6.2) {0.4438)
" Lraqueostoma 3¢ 5.5) 2 ( 4.2) (0.5561)

ausenle 33 (61.1} 34 (70.8) {0.2053)

excluidos 8 casos perdidos de sequimenbo e 5 de 8bito pds-operatdrio

* teste de Fisher

A influéncia da localizag¢io da lesdo primdria na recorréncia da neoplasia é mostrada na
TABELA XXI, ¢ também foram excluidos para efeito do cidleulo das porcentagens os casos
que apresentaram Gbito pds-operatério ou foram perdidos de seguimento.

Considerados em conjunto os dois tipos de csvaziamento, verificou-se que quanto a
recidiva local, as lesdes da supraglote, da glote e supraglote, dos trés andares e da hipofa-
ringe apresentaram os seguintes indices percentuais: 6.2, 10.0, 13.9 e 16.7% respectivamente.

A ocorréncia de recidiva cervical homolateral sd fol observada em 2.8% (2/72) dos casos
de lesdo da laringe, em 10.0% (3/30) dos casos de carcinoma de hipofaringe sendo que todos
os casos de laringe com recidiva homolateral foram classificados como gloto-supragléticos.

Linfonodopatias metastdticas contralaterais foram diagnosticadas para todas as
localizagdes: 18.7% para a supraglote, 5.0% para a glote ¢ supraglote, 8.3% nas lesoes dos trés
andares ¢ 16.7% para a hipofaringe.

O aparecimento de metdstases a distdncia csteve presente em 12.5% dos casos da
supraglote, 2.8% das lesdes dos trés andares ¢ 6.7% nos casos de hipofaringe.

A recidiva na drea do traqucostoma ndo fol obscrvada quando a lesdo estava situada
apenas na regido supraglética. Quando a localizaciio era glote ¢ supraglote, esta recorréncia
foi anotada em 5.0% dos casos ¢ 8.3% e 3.3% respectivamente, quando a lesdo primadria
comprometia os trés andares da laringe ou a hipofaringe.
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Em conseqiiéncia dos dados anteriormente mencionados, 62.5% dos casos com lesdes de
supraglote, 75.0% com lesdes da glote e supraglote, 66.7% com lesdes dos trés andares e
60.0% com lesdes da hipofaringe, ndo apresentaram recidiva da doenga.

TABELA XXI. Distribuicfo da recorréncia de acordo com a localizagio da lesfo priméria
(%)

Recidiva Supragl. glote e supragl. Tr&s andares Hipofar.
Clidss. Func. Class. Fune. Cliss. Func., Cliss. Func.
* LR * ok ok **/*** * ok ok */*** */***
Local 1/5 - — 2/10 4/22 1/14 /17 2/13
{20.0) (20.0) (18.2) (7.1) (17.6) (15.4)
Cervical
homolat. - - - 2/20 - - 1717 2713
£20.0% (5.9 (15.4)
Cervical
contralat. 2/5 1/11 - 1/10 3/22 - 4/17 1/13
{(40.0) (9.,1) (10.0)  (13.6) (23.%)y (7.7)
PisLtincia 1/5 1/11 - - - 1/14 1/17 1/13
(20.0) (9.1 . (7.1 {(5.9y (7.7
I'ragqueeoskboma ~ - 1/10 - 2/22 1/14 - 1/13
{(10.0) (9.03% (7.1} (7.7}
Ausente /5 9/11 9,/10 6/10 13,22 11714 10/17 8/13

(20.0) (81.9) (90.0) (60.0) (60.0) (78.6) (58.8) (G1.5)

excluidos: * 2 casos perdidos de seguimento — **]l caso de perda de segulmento.
**¥* ] caso morte pds-operatdria

O exame dos pacientes submetidos ao esvaziamento bilateral revela que dos 18
pacientes, 6 (33.3%) apresentaram recidivas, a grande maioria no local da lesdo primdria
(TABELA XXID).
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TABELA XXII. Caracterizagdo dos casos submebidos ao esvaziamente cervical bilateral

CAS0S8 lesdo traqu. estado
liria Classif. prévia esvaz. recidiva atual
1 supragl. T2N2c¢MO ndo func. 0/43 ¢ 0/50 ausente vivo
2 supragl. T3N1MO siin func., 3/35 e 2/27 ausente vivo
3 glote T3INZLMO nao class. 0/35 e 0/31 ausente vivo
supragl.
4 glote & T3NOMC sim func. 0/72 e 0/67 local e moca
supragl. regional
5 3 and. T3INOMO sim func. 0/80 e 0/61 local moca
] 3 and. T3NOMO sim cliss, 0/22 e 0/23 augenke vivo
7 3 and. T4N2CcMO sim fune.,  2/27 ¢ 1/18 ausente morke
2a les.
B 3 and. TINOMO ndo class. 53/24 e 0/17 ausente vivo
9 3 and. T3N2LMO sim class, 4/500 e 4/32 ausente vivo
10 3 and. TINOMD sim func., 0/43 e 0/065 ausenle vivo
1t 3 and. TANOMO sim funce., 0/43 e 0/47 Lragueosk. Moca
12 3 and. TINOMO sim class. 0/9 ¢ 0/7 auscnie vivo
13 hipof. T3IN2cMO néao func., 2740 ¢ 1/30 ausenke vivo
14 hipof . T4NZ2cMO YELe! func., 022 e 0721 N.A. morte
pds-op.
15 hipof. T3INOMO nao class 0/33 e 0/23 local e moca
regional '
16 hipof. T4NZ MO nao fune. 1/41 e 0/43 ausente morte
za les.
17 hipof. T3N1MO sim cléss. 2/20 e 5/21 local Roca
18 hipol. T4NZcMO nio func. 2/47 e 2/21 ausente morte
2a les.

Quando analisado, para o0s 46 casos com linfonodos positivos, o estado da cdpsula
linfonodal, observamos que nos 17 casos onde ndo havia invasdo, apenas cm 1 (5.9%)
houve recidiva regional ¢ este paciente havia sc submetido a um esvaziamento cervical
funcional unilateral. Dos 9 pacientes onde a cdpsula estava invadida mas nao rompida,
nenhum apresentou recidiva cervical linfonodal. Dos 19 casos onde a neoplasia invadiu e
ultrapassou a cdpsula do linfonodo, houve recorréncia da doenga, em linfonodo cervical,
em 1 (5.3%) paciente também do grupo do esvaziamento funcional. Os outros 3 {4.3%)
casos de recidiva linfonodal regional homolateral manifestaram-se entre os 69 pacientes
cujo exame histolégico da pega operatdria ndo revelou a presenga de ncoplasia metastdtica.
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Os pacientes com recidiva cervical homolateral foram estudados separadamente e a
TABELA XXIII resume as suas principais caracteristicas.

TABELA XXIII. Demonstragic dos casos que apresentaram recidiva cervical homolateral

CAS0S

1 2 3 4 5
idade 51 55 65 53 61
lesdo laria glote e glote e hipofar. hipofar. hipofar.

supradgl. supragl.
classift TIN2LMO T3INOMO TINOMO T3INOMO TINOMO
tipo de lesdo ulec.infil. ule.infil. ulc.infil, ulc.veg. wulec.infil,
trag. prévia nio slm nao niao nio
margeus livres livres livres livres livres
Lipo de esvaz. [unc.uni. func,.bi. funec.uni.  f[unc.uni. cliss. bi.
linfon. posit. 3/35 0/139 3/36 0/14 0/56
didmeltro 2 om ---- 1 cm - -—-
diss.intralinl. central - Lotal ---- ----
capsula R+ ---- I-R- —em- m—--
camnplic.
pés-op. necrosc necrose necrose & necrose necrose ¢
fistula fistula

radiot.pds-op. ndo ndo ndo ndo néo
recid.linfon. jug.sup. jug.sup. Jjug.sup. pré tragu. Jug.média
outras - local local e - local
recid. pulmio
tempo da 4 24 9 7 5
cirurgia mases meses mesas neses neses
estado atual moca moca moca vivo mOCa

1+ com invasio capsular, I- sem invasdo capsular, R+ com ruptura da capsula.
moca — morkte por progressdo da doenga

O comprometimento regional contralateral, expresso no scguimento pds-operatério,
esteve presente em nove pacientes do esvaziamento cldssico ¢ em trés do esvaziamento
funcional, o que perfaz 16.7% e 6.2%, respectivamenle. Dos nove casos submetidos ao
esvaziamento cldssico com recorréncia do lado oposto, em seis, ela era a Unica
manifestagio da doenga e, nos demais, estava associada em um, d recidiva na drea do
traqueostoma ¢ em dois havia também lesdo presente no local primdrio. No esvaziamento
funcional, dos trés pacientes que desenvolveram metdstases contralaterais, em dois cla cra
jsolada e em um havia recidiva em traquecostoma. A TABELA XXIV apresenta as
caracterfsticas principais dos casos que apresentaram metdstases do lado oposto ao
comprometido predominantemente da lesdo primdria, no transcorrer do seguimento.

A recidiva no traqueostoma foi diagnosticada em cinco pacientes, sendo quatro
portadores de carcinoma de laringe e apenas um, com carcinoma de hipofaringe. Eram
todos casos NO clinica e histologicamente e as margens estavam livies cm todos os casos.
Quanto ao esvaziamento cervical, dois haviam sofrido csvaziamento funcional e irés,
esvaziamento cldssico. Todos foram a 6bito em conseqiiéncia da evolugdo da neoplasia da
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laringe ou da hipofaringe, exceto um, que faleceu em virtude de uma segunda neoplasia
do tergo distal do cséfago. A TABELA XXV caracteriza 0s casos que apresentaram recidiva
na regido do traqueostoma.

TABELA XXIV.

sequimento

pemonstra¢cdo dos casos com

metastase contralateral desenvolvida no

CAS0S 1idade lesdaw c¢lass. traqu. esvaz. linf. tewmpo da estado
liria prévia pos. cirurgia atual
1 49 supra T2N1MO ndo func. 4/37 5 moca
glote unil. 3cm meses
2 52 supra T3INOMO sim class. 0/46 5 vivo
glote unil. meses
3 44 supra T2NOMO ndo clidss. 0/64 15 sl
glote unil. meses seqguim.
4 57 glote e T3N1MO ndo func. 5/21 2 moca
supragl. unil. 2cm meses
5 59 trés T3INOMO sim class. 0/43 9 morko
andares unil. neses sem ca
6 64 Lrés T3NOMO sim class. 0/43 6 moca
andares unil. meses
7 64 trés T3INOMO sim class. 0/56 4 moca
andares _ unil. HNeses
8 53 hipof. T3NOMD ndo func. 0/26 [ morto
unil. neses 2a les.
9 40 hipof. T3NOMO néao class. 0/52 3 sem
unil. meses scguim.
10 50 hipof. T4NOMO ndo class. 0/17 36 moca
unil. meses
11 60 hipof. T3N1MO nao class. 1747 14 sem
unil. lam meses sequim.
12 63 hipof. 'T4N1MO ndo class. 0/69 10 mor Lo
unil. meses 2a les.
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TABELA XXV. Demonstra¢do dos casos com recildiva na regifo do tragueostoma

CASOS Lesdo Trag. Dt
laria Idade Class. prévia Esvaziam. Anat.Pat., meses Evoluglo

1 supragl. 46 T3INOMO ndo cliss. 0/38 5 Obito
e glote unil.

2 'Prés 81 TINOMO sim cléass. 0/38 4 &bito
andares unil,

3 Trés 64 T3INOM) sim class, /56 4 ébhito
andares unil.

4 Trés 47  T4NOMO sim func. 0/90 39 6hito
andares bil.

5 Hipof. 53 T3NOMO ndo func. 0/26 6 dbito

unil.

bt tempe decorrido enltre a cirurgia e o diagndstico da recidiva

4.4. Sobrevida

Seguidos por um periodo minimo de 42 meses, do total de 115 pacientes, 52 (45.2%)
cstavam vivos ¢ sem evidéncia de doenga em atividade ¢ 8 (7.0%) foram considerados
perdidos de seguimento por ndo ter sido possivel obler informagies atualizadas de seu
destino. A TABELA XXVI mostra a cvolugio global dos casos neste perfodo, caracterizada
pelo estado no dltimo retorno. A TABELA XXVIIL exibe os mesmos dados distribuidos
entre os dois grupos de esvaziamento.
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TABELA XXVI. Condigdo do conjunto no Gltimo retorno

Vivo SED* Morte pela Morte por Morle pos Perdido de
Doenga outras causas Operatdria Sequimento
52(45.2%) 21(18.3%) 29(25.2%) 5(4.3%) B(7.0%)

* SED - Sem Evid@ncia de Doenga em atividade

TABELA XXVII. Condigdc no Gltimo retorno segundo o tipo de esvaziamento

CLASSICO FUNCIONAL

unilateral bilateral unilateral bilateral
Vivo SED 23 (43.4) 5 (71.4) 20 (45.5) 4 (36.4)
Morte pela
Doenga 9 ¢(17.0) 2 {28.6) 7 (15.9) 3 (27.3)
Morte por
outras causas 15 {(28.3y = ----- Tl (27.3) 3 (27.3)
Morte pds
operal., 2 (3.8  =---- 2 (4.5) 1 ¢(9.1)
Perda de
Sequim. 4 ¢ 7.5y  ===-- 4 (9.1yy ===
Total 53 (46.1) 7 (6.1) 44 (38.1) 11 (9.6)

p 0.8680 (teste do gui-gquadrado)

Nos pacientes que foram a &ébito em conseqiiénecia da neoplasia da laringe ou da
hipofaringe, a recidiva no local da lesdo primdria, isolada ou acompanhada de rccidivas
em outros sitios, foi a principal causa de falha do tratamento.

No grupo do esvaziamento cldssico, dos 11 pacientes que foram a Obito por recorréncia
da doenga, 6 (54.5%) apresentaram recidiva local, 3 (27.3%) exibiam recidiva na regido do
traqueostoma, 2 (18.2%) tinham metastatizagdo para Orgios distantes, 3 (27.3%) com
manifestacio linfonodal contralateral ¢ apenas 1 (9.0%) tinha comprometimento
linfonodal homolateral. O tempo decorrido entre o tratamento cirdargico € o §bito, neste
grupo foi de 6 meses (minimo) e de 46 meses (mdximo) com uma mdédia de 17 meses.

No grupo do esvaziamento funcional, entre os 10 pacientes que faleceram da doenga, a
recidiva local esteve presente em 5 (50.0%) casos, de traqueostoma em 1 (10.0%),
contralateral em 2 (20.0%), linfonodal homolateral em 3 (30.0%). Manifestou-se através de
metdstases a distincia em 2 (20.0%) pacientes. O menor tempo entre o tratamento e o 6bito
foi de 5 meses e no mdximo 40 meses, com uma mdédia de 19.1 meses. As TABELAS XXVIII
¢ XXIX mostram as principais caracteristicas destes pacientes.
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TABELA XXVIII. Caraclerizagdo dos pacienkes gue faleceram por evolugio da doenga e gue

[oram submetidos a esvaziamento cervical classico

localiz. idade class. esvaz. analt.pal. radiot, recid. DL(meses)
caso

1 3 andares 40 T4NIMO unil. 0730 4860cGy Local 10

livres

2 3 andares 56 T4NOMO unil. 1/34 5000cGy Local 11

. I- lchn
livres

3 3 andares B8l TINOMO unil. 0/38 ndo Traqu. 7
livres

4 3 andares 64 T3NOMO unil. 0/56 nao Tragu. e 9
livres contralat.

5 3 andares 64 T3NOMO unil. 0/43 néo Local e 7
Comprom. contral.

6 Supragl. e 46 T3NOMO unil. 0/38 5000cGy Traqu. 6

glote livres

7 Supragl. 54 T2NIMO  unil. 4/22 6300cGy Pleura 23
R+ 3cm
livres

8 Hipof. 62 T3NIMo bil. 7/41° 500cGy TLocal 10
I+R- 2cm
comprom.

9 Hipof. 40 T3NOMCG bil. 11/24 nao Local 46
R+ lcm Pulmao
livres Qsso

10 nipof. 50 T4NOMO unil. 0/17 ndo contralat. 34
COMpPLom .

11 Hipof. 61 TINOMO bil. 0/56 nio Local e 24
livres homolat.

Anabt.Pat.

{nGmero de linfon.

comprometidos/ total de linfon.)

(margens da lesdo primdria livres ou comprometidas)
(I- ou I+ invas8o capsular, R+ ou R- rulura capsular)
(Didmetro em cm do maior linfonodo comprometido)

{Tempo decorrido entre a cirurgia e o Obito)
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TABELA XXIX. Caracterizagdo des pacientes que faleceram por evolugdo da doenga e gue
foram submetidos a esvaziamento cervical funcional

localiz. idade <c¢lass. esvaz. anat.pab. radiot. recid. Dt(meses)

caso
1 3 andares 41 T3INOMO Dbil. 0/141 ndo local 18
comprom.
2 3 andares 47 T4NOMO bil.  0/90 n3o tragu. 39
livres
3 Supragl. 49 TANIMO unil. 2/37 6200cGy o©ss0 11
R+ 3cm
COmprom.
4 Supragl. 49 T2NIMO  unil. 4/37 5000cCGy contralabk. 7
R+ 3om
livres
5 Glote e 55 T3INOMO Dbil. 0/139 nao local e 24
Supragl. livres homolat.
6 Glote e 49 T3NOMO unil. 0/45 nao local 26
Supragl. livres
7 Glote e 57 T3NIMO unil. 5/21 5600cGy contralal.l3
Supragl. R+ 1lcm
livres
8 Glote e 31 T3n2bMO unil. 3/35 naoc homolat. 5
Supragl. R+ 2cm
livres
9 Hipof. 44 TINOMO wunil. 1/35 5000cGy local 40
I- lcm
livres
16 Hipof. 65 TINOMO unil. 3/6 nao local & 8
I- 1lem homolat.
livres pulmio
Anat..Pat.
{nimero de linfon. comprometidos/ total de linfon.)
{margens da lesdo primdria livres ou comprometidas)
{I- ou I+ invasdo capsular, R+ ou R- rutura capsular)
{Didmetro em cm do maior linfonode comprometido)
Dt (Tempo decorrido entre a cirurgia e o &bito)

Os pacientes que faleceram em conseqiiéncia de eventos diversos das neoplasias objeto
deste trabalho, somaram 29 (25.2%) casos, sendo 15 no grupo do esvaziamento cldssico e 14
casos no grupo do esvaziamento funcional. Uma segunda necoplasia manifestou-se em
21(18.3%) pacientes e o 6bito decorrente da progressao desta segunda lesio primaéria,

48



estando a neoplasta da laringe ou hipofaringe controiada, ocorreu em 15 (13.0%) casos. Os
14 (12.1%) pacientes restantes apresentavam uma média etdria de 67.3 ¢ mediana de 69.5
anos e foram a ébito causado por afecgdo nao neopldsica, na maior parte das vezes, de
origem cdrdio-respiratéria. Das ncoplasias que se desenvolveram posteriormente, o
esofago foi a sede em 10 (8.7%) pacientes, sendo que destes, 6 eram primitivamente
portacdores de lesdes da hipofaringe e 4 eram inicialmente portadores de lesoes laringeas.
Todos estes pacientes, exceto um, foram a ¢bito em decorréncia da neoplasia esofdgica. O
pulmio foi o local da segunda neoplasia em 6 (5.2%) pacientes, sendo que a metade era
pé;‘t@ncenle ao grupo dos pacientes com lesdo da hipofaringe e metade ao dos portadores de
- neoplasia da laringe. A evolugdo desta segunda neoplasia foi a causa de ¢bito em 5 destes
casos, A cavidade oral foi acometida por uma segunda neoplasia em 3 (2.6%) casos e foi
responsavel pelo ébito em apenas um paciente. A TABELA XXX mostra a distribuigdo dos
pacientes com segunda neoplasia primdria ¢, entre estes casos, a média etdria era de 56.4 e a
mediana 54.0 anos.

TABELA XXX. Distribuig¢do dos casos sequndo o local da manifestagdo de uma segunda
neoplasia primaria e os que foram a Sbito por esta causa *

TIPO DE LESVALTIAMENTO .

LOCAL Classico Funcional Total
Es&faqo 5/5 4/5 9/10
Pulmdo 2/2 3/4 5/6
Boca - 1/3 1/3
Orofaringe - 0/1 0/1
Qutra 0/1 - 0/1
TOTAL /8 8/13 15/21

. Casos gue faleceram da segunda neoplasia/ total de casos com segunda neoplasia

A TABELA XXXI exibe os resultados obtidos na andlise da sobrevida atuarial global e a
andlise multifatorial, ajustada por brago terapéutico, da razdo entre taxas de risco de 6bito.
Os resultados de sobrevida a 5 anos, tanto para o esvaziamento funcional quanto para o
cldssico, foram totalmente superponiveis e o risco relativo, tomando o esvaziamento
cldssico como referéncia, foi também semelhante.

TABELA XXXI. aAndlise da sobrevida atuarial global* e andlise dos riscos relativos de
OGbito**

Sobrevida atuarial(%) Analise ajustada por brago
Varidvel Categoria 5 anos D. RR Ic
tipo classico  47.5 0.9068 1.00 rel.
esvaz. funcional 49.3 1.02 0.61-1.74

*sobrevida atuarial calculada pela_ técnica de Kaplan & Meier e significdncia
estatistica obtida pelo Leste de Mantel-Cox. ** técnica de regressio de Cox
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A FIGURA 1 moslra as curvas de sobrevida atuarial global para os dois bragos
térapéuticos. A sobrevida global para os pacicntes do grupo do esvaziamento cldssico
variou de menos de um més a 115.7 meses, com uma média de 66.0 meses e mediana de
37.3. Para o grupo do esvaziamento funcional a sobrevida variou de menos de um més a
107.3 meses, com uma média de 61.5 meses ¢ mediana de 29.8.
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FIGURA 1. Curva da sobrevida atuarial global para os dois bragos terapéuticos

TABELA XXXII apresenta os resultados da andlisc da sobrevida atuarial livre de doenga e
a andlise dos riscos relativos de recidiva ajustados para os dois bragos terapéuticos e,
embora os valores observados para o esvaziamento funcional tenham se mostrado mais
favordveis a 5 anos, a diferen¢a ndo foi significativa. O exame da FIGURA II mostra a
semelhanga na evolugdo dos pacientes dos dois tipos de esvaziamento quanto a sobrevida ,
livre de doenga.

A sobrevida atuarial livre de doenga para os pacientes do grupo do esvaziamento
cldssico variou de menos de um més a 115.7 meses e para os pacientes do grupo funcional
ela variou de menos de um més a 107.3 meses, com uma média de 58.2 meses ¢ mediana
de 32.4, com uma média de 58.7 meses e mediana de 28.5 respectivamente, para o cldssico e
‘o funcional.
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TABELA XXXII. Andlise da sobrevida atuarial livre de doenca* ¢ andlise dos riscos
relatbivos de recidiva**

Sobrev. livre doenga(%) Andlise ajustada por brago

vVaridvel Categoria 5 anos P. 1R ic
tipo classico  41.7 0.7026 1.60  rel.
esva. funcional 47.7 0.01 0.55-1.50

*gobrevida livre de doeng¢a calculada pela té€cnica de Kaplan & Meier e significdancia
eskaktistica obtida pelo Leste de Mankel-Cox.
% técnica de reqressdo de Cox
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FIGURA Il. Curva da sobrevida atuarial livre de doenga para os dois bragos terapéuticos

A TABELA XXXIII apresenta os resultados das andlises da sobrevida atuarial global
segundo varidveis demogrdficas de sexo ¢ idade e observa-se que os pacientes com menos
de 65 anos tém sobrevida maior do que aqueles com mais de 65 anos e esta diferenga foi
estatisticamente significante. A andlise multifatorial ajustada por brago terapéutico exibe
risco de 6bito que é quase o dobro para os pacientes com mais de 65 anos (FIGURA 1III).
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-Quanto ao scxo, ainda que os resultados apontem taxas mais clevadas de sobrevida para o
sexo feminino, estes ndo linham significAncia cstatistica.

m 60 0 100 120
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FIGURA 1II. Curva da sobrevida atuarial global segundo a varigvel idade
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TABELA XXXIII. Resultados das andlises de sobrevida atuarial global e andlise ajustada
do risco de Gbito por brage terapButico segundo as varidveis demogrificas

Sobrevida atuarial(%) Anadlise ajustada por braco
variavel Categoria 5 ancs P. RR Ic
idade <= 65 54.5 0.0449 1.00 ref.
*» 65 37.1 1.82 1.00-3.29
sexo masc. 50.2 0.3996 1.00 rel.
fem. 68.6 0.53 0.13-2.27

A TABELA XXXIV apresenta os resultados de sobrevida atuarial livre de doenca
segundo as varidveis de idade ¢ sexo ¢ o risco recidiva ajustado por brago terapéutico e,
também os indices de sobrevida para os pacientes com mais de 65 anos foram menores,
mas a diferenca ndo foi estatisticamente significante. Igualmente, o intervalo livre de
doenca ndo variou com o sexo.

TABELA XXXIV. Resultados de sobrevida atuarial livre de doenga e andlise ajustada do
risco de recidiva por brago terap8ulico segundo variaveis demograficas

Sobrev, livre deoenga({%) Analise ajustada por brago

Varidvel Categoria 5 anos p. RR Ic
idade <= 65 49.3 0.1782 1.00 ref.

> 85 7.1 1.50 0.83-2.67
s5eX0 masc. 46.7 0.5644 1.00 ref.

fem. 3g.1 1.31 0.47-3.67

A TABELA XXXV mostra os resultados das andlises de sobrevida atuarial global e
andlise ajustada do risco de 6bito por brago terapéutico segundo as varidveis clinicas. A
localizagdo da lesdo primdria na laringe ou na hipofaringe, ainda que a sobrevida para as
lesdes laringeas fosse maior, a diferenga ndo teve significincia estatistica. A andlise
multifatorial, ajustada por brago terapéutico, ndo alterou os resultados.

A caracteristica macroscépica da lesdo primdria, entretanto, foi um fator estatisticamente
significante nos resultados de sobrevida a 5 anos pois, apesar do pequeno néGmero de
pacientes com lesdes tlcero-vegetantes (12 casos), apenas um paciente foi considerado
perdido de seguimento (8.3%) e os 11 restantes estavam vivos, sem evidéncia de doenga
enquanto que, dos 103 pacientes com lesGes tlcero-infiltrativas, 55 (53.4%) ou faleceram ou
nao tiveram seguimento dentro do periodo analisado (FIGURA 1V). O paciente com lesio
tlcero-vegetante e que foi perdido de seguimento, era portador de uma Jesdo extensa de’
supraglote (T4N2bMO0)}. Submetido a esvaziamento cldssico unilateral, apresentava 9
linfonodos comprometidos segundo o exame andtomo-palolégico que também revelou
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comprometimento de uma das margens. A anadlise da razio das taxas de risco, ajustada por
brago terapéulico, mostrou que o cardter infiltrative da lesdo primdria responde por um
aumento da ocorréncia de ébito de até dez vezes aquela observada para as lesées
vegelantes.

0 . .
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FIGURA 1V. Curva de sobrevida atuarial global segundo a varidvel caracteristica da lesdo
primdria

A sobrevida atuarial global em relagdio a classificagio TNM, revela influéncia do fator T
na evolugiio dos pacientes. Dos 18 pacientes classificados como T2,.a sobrevida atuarial
global era de 68.0%, para os 84 casos T3 cra de 50.9% e, para os 13 casos T4, 22.5% (FIGURA
V e TABELA XXXV). Estes resultados nfio foram significantes embora estivessem muito
préoximos dos limites de significincia estatistica.

A andlise ajustada segundo o tipo de esvaziamento revela que, em comparacdo com o0s
casos T2, o risco de dbito é mais que o dobro para os T3 e mais que o triplo para os casos T4
(RR 2.25 e 3.55 respectivamente). Este indice s6 foi estatisticamente significante a nivel de
5% em relagdao aos casos T4. '
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FIGURA V. Curva de sobrevida atuarial global segundo a variavel T
({TNM, UICC,1987)

Embora os pacientes classificados como NO tenham tido indices de sobrevida superiores
aos das demais categorias de N, a 5 anos, esta diferenca nio foi significante estatisticamente.
Estes resultados se mantiveram mesmo quando ajustados por brago terapéutico (FIGURA
VI e TABELA XXXV). '
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FIGURA VI. Curva de sobrevida atuarial global segundo a variavel N
(TNM, UICC,1987)

A classificagdo por estddio clinico apresenta-se com uma forte relagdo com a sobrevida
atuarial global revelada pelas taxas dc 87.5% para os casos de estddio clinico 1, 51.3% para
0s casos do grupo de estddio clinico Il e 35.0% para os casos de estddio clinico IV. Esta
diferenca foi significante (FIGURA VII e TABELA XXXV). O risco relativo de obito,
ajustado por brago, mostra que em relagao ao estddio clinico 11, éle é de 7.1 e 9.0
respectivamente para os estddios clinicos il e IV.
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FIGURA VIL Curva da sobrevida atuarial global segundo a varidvel estddio clinico (TNM,
UICC. 1987}
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TABELA XXXV. Resultados das andlises de sobrevida atuarial glchal e andlise ajustada
do risco de Obito por brago terapéutlico segunde as varidvels clinicas

Sobrevida atuarial(%) Andlise ajustada por brago

variavel <Categoxia 35 anos p. RR 1c
local laringe 56.8 0.3928 1.00 rel.

hipof. 3g.7 1.27 0.73-2.20
lesdo ulc.infil. 46.7 0.0115 1.00 ref.

ulc.veg. 90.9 0.12 0.16-0.86
T T2 68.0 0.0792 1.00 ref.

T3 50.9 2.25 0.89-5.72

T4 22.5 3.55 1.15-11.0
N NO 53.4. 0.6113 1.00 ref.

N1 48.9 1.28 0.67-2.42

NzZa-c¢ 42.1 1.38 0.62-3.0
EC I1 87.5 0.0440 1.00 ref.

I1I 51.3 1.10 0.97-51.8

v 35.0 9.00 1.20-68.5

A TABELA XXXVI apresenta os resultados de sobrevida atuarial livre de doenga e
andlise ajustada do risco de recidiva por brago terapéutico segundo varidveis clinicas.

O local da lesdo primdria nfo teve influéncia significante cstatisticamente na sobrevida
atuarial livre de doenga embora, a 5 anos, os pacientes com lesio da laringe apresentassem
uma taxa de 53.4% e, para os casos de hipofaringe, este indice era de 33.4%. igualmente o -
risco relativo de desenvolvimento de recidiva ajustado por brago terapéutico, embora fosse
1.4 vezes maior para as lesdes da hipofaringe, a diferenca néo foi significante. _

Quanto a caracter{stica macroscépica da lesdo primdria esta também ndo foi significante
para os {ndices de sobrevida atuarial livre de doenga ainda que, a 5 anos, cla fosse superior
para as lesdes tlcero-vegetantes em comparagio com as ulcero-infilirativas. Da mesma
forma, a caracteristica vegetante confere fndice de risco de recidivas, ajustado por brago
terapéutico, que ¢ a metade daquele das lesdes infiltrativas mas nio sio estatisticamente
significantes.

A extensdo da lesdo primdria (T) também ndo mostrou difcrenga estatistica embora a
sobrevida livre de doenga, a b anos, fosse respectivamente, de 63.7, 46.1 ¢ 25.4% para oS
casos T2, T3 e T4. A andlise da razido das taxas de risco de recidiva, tomando os casos T2
como referénecia, mostra risco de recidiva de 2.14 para os casos T3 ¢ 2.86 para os T4,
ajustadas por brago terapéutico, indices estes sem significancia estatistica a nivel de 5%.

O estadiamento dos linfonodos ndo apresentou diferenga significativa para os casos
classificados de NO a N2c e, quando calculados os riscos relativos de recidiva, ajustados por
brago terapéutico, igualmente ndo houve variagdes significantes dos resuitados. _

O agrupamento por estddio clinico teve, todavia, influéncia na sobrevida atuarial livre
de doenca a 5 anos, de tal forma que os casos do estddio clinico II, aprescntaram taxa dc
78.7% ¢ os casos de estiadios clinicos Il e 1V, tiveram 46.7 ¢ 35.8% respectivamentce. Estes
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resultados ndo foram cslalislicamente significantes embora cstivessem proximos aos
limites de significAncia (FIGURA VIID).

A anilise dos riscos relativos de recidiva, ajustados por brago {eraplutico ¢ tomando o
estddio clinico II com referéncia, mostrou que os estddios clinicos 11l ¢ IV ém um risco
qualro vezes maior ¢ estes valores foram significantes a nivel de 5%.
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FIGURA VIII. Curva da sobrevida  atuarial livre de doenca segundo a varidvel estddio
clinico (TNM. UICC, 1987)
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TABELA XXXVI. Resultados de sobrevida atuarial livre de doeng¢a e andlise ajustada do
risco de recidiva por brago terapéultico sequndo varidvelis clinicas

Sobrev. livre de doenga(%) Andlise ajustada por brac¢o

Variavel Caltegoria 5 anos P. RR I

local laringe 53.4 0.1977 1.00 ref.
hipof. 33.4 1.40 0.83-2.35
lesdo ulc.infil. 45.4 0.1799 1.00 ref.
ulc.veg. 61.1 0.50 0.18-1.39
T T2 63.7 0.1160 1.00 ref.
T3 46,1 2.14 0.91-5.02
T4 25.4 2.86 0.93-8.32
N NO 48.2 0.9041 1.00 ref.
N1l 45.9 1.15 0.62-1.12
N2a-c 42.1 1.12 0.52-2.42
EC ir 78.7 0.0924 1.00 rel.
IT1 46.7 4.10 $.99-17.0
v 35.8 4.40 1.00-19.3

A TABELA XXXVII apresenta os resultados das andlises de sobrevida atuarial global
segundo as varidveis cirargicas, isto ¢, relativas ao tipo de esvaziamento. Nio houve
diferenga significativa na sobrevida atuarial global segundo o tipo de esvaziamento
realizado, fosse ele cldssico ou funcional, uni ou bilateral.

TABELA XXXVII. Resultados das analises de sghrevida atuarial gleobal segundo o tipe de
esvaziamento

Sobrevida atuarial({%)

variavel Categoria Hanos o)
tipo de esvaziamentc ¢cldssico unilateral 47 .6 0.6374
classico bilateral 71.4
Tuncional unilateral 54.5
Funcional bilateral 45.5

A TABELA XXXVII mostra os resultados de sobrevida atuarial livre de doenga  segundo
varidveis cirtirgicas. O tipo de cirurgia também ndo teve correlagio estatisticamente
significante quando se comparou a cirurgia realizada para o controle das metdstases
linfonodais, segundo os resultados de sobrevida livre de doenga.
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TABELA XXXVIII. Resultados de sobrevida atuarial livre de doenga segundo o tipo de
esvaziamento

Sobrevida livre doenga(%}

Varidvel Categoria 5 anos P-
tipo de esvaziamento clidssico unilateral 40.8 0.5682
¢lassico bilateral 71.4
funcional unilateral 52.5
funcicnal bilateral 45.5

A TABELA XXXIX apresenta os resultados das andlises de sobrevida atuarial global e
andlise ajustada do risco de ébito por brago terapéutico segundo as varidveis andtomo-
patolégicas. Apesar dos pacientes portadores de carcinomas classificados como grau Il de
diferenciagio celular terem tido sobrevida atuarial global menor que aqueles classificados
como grau I ou II, a diferenga ndo foi significante do ponto de vista estatistico. Igualmente
néo foi significante a diferenga do risco relativo de dbito.

A presenga, ou nio, de linfonodos comprometidos na pega cirdrgica bem como o
nimero destes linfonodos nédo apresentou correlagio estatisticamente significante com a
sobrevida, embora houvesse aumento progressivo do risco relativo quando se tomaram os
casos sem metdstases como referéncia e se compararam com aqueles com um linfonodo
positivo ou mais.

O didmetro do maior linfonodo comprometido ndo alterou a sobrevida atuarial global,
mesmo quando comparada com o0s casos sem metdstases linfdticas comprovadas. O risco
relativo de ébito, ajustado por brago, confirmou estes resultados.
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TABELA XXXIX. Resultados das andlises de sobrevida atuarial global e anilise ajustada
do risco de 6bito por brago terap@utico segundo as variidveis an&tomo-patoldgicas

Sobrevida atuarial(%) Andlise ajustada por brago
Variavel Categoria 5 anos B. RR IC
histolog. cec I-II 53.4 0.1562 1.00 ref.
cec ILI 34.6 1.66 0.83-3.33
linfon. nenhum 56.4 0.4405 1.00 ref
positivos 1 38.0 1.39 0.68-2.86
mais que 1 44.8 l.42 0.77-2.61
dimetro ndo 56.4 0.4350 1.00 ref
linfon. <=ddcm 44 .5 1.43 0.81-2.53
> 2cm 37.9 1.33 0.54-3.24
ruptura NO 56.4 0.5351 1.00 refl
I-* 41.7 1.20 0.57-2.54
I+R~ 63.5 1.18 0.45-3.16
R+ 36.6 1.69 0.84-3.40
R-* 49 .6 1.19 0.61-2.28

* Todos N+
CBC carcinoma espinocelular

1 invasdo da cédpsula R ruptura da capsula

Nos casos de infiltragio da cdpsula do linfonodo, se além de infiltrar, a neoplasia
ultrapassa a mesma ou se o carcinoma estd restrito ao interior do linfonodo, revela-se
importante fator prognéstico apenas nos casos de ruptura capsular mas ndo a niveis de
significdncia estatistica. Se a neoplasia, presente no linfonodo, estd contida no seu interior,
a sobrevida atuarial global é muito semelhante a dos casos sem linfonodos metastdticos.
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FIGURA 1X. Curvas de sobrevida atuarial global segundo o estado da cdpsula do
linfonodo

A FIGURA IX ilustra as curvas de sobrevida aluarial global scgundo o estado da ¢dpsula
do linfonodo. A FIGURA X apresenta cstas curvas, quando os casos com mcltdslases sdo
agrupados quanto & presenga ou nao de ruplura capsular. Q risco relativo de obito também
ndo apresentou diferenga significante entre os variados graus de comprometimento
capsular, quando se lomaram os casos NO (histol6gicos) como referéncia. Os casos que
apresentaram ruptura capsular tiveram visco relativo de 1.7 vezes maior que aqueles sem
linfonodos metastdticos. Nio houve contudo, diferencga estatislica. Lstes valores
persistitam quando ajustados por brago terapéulico.
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FIGURA X. Curvas de sobrevida atuarial global scgundo a presenga ou auséncia de
ruptura capsular

A TABELA XL apresenta os resultados atuariais de sobrevida livre de doenga ¢ andlise/
ajustada do risco de recidiva por brago lerapéutico segundo varidveis and lomo-patolégicas.

A sobrevida atuarial livre de docnga foi maior para os casos cuja classificagdo
histopatolégica de diferenciagio celular foi grau I ou II quando comparada com aqucles
classificados como grau 1L Esta diferenga, enlretanto, ndo foi cstatisticamente significanle.
A andlise do risco relativo para a ocorréncia de recidiva também ndio apresentou diferenga
quanto ao grau de diferenciagio celular. Igualmente, nao houve diferenga cstatistica na
sobrevida livre de doenga, quando se analisou segundo o ndmero de linfonodos
comprometidos e o didmetro do linfonodo metastético. A presenga ou auséneia de ruptura
capsular também néao leve influéncia cstatisticamente significante nem na sobrevida livre
de doenca, nem no risco relativo de desenvolvimento de recidiva, ajustado segundo o tipo
de esvaziamento. Como para a sobrevida atuarial global, também a sobrevida livre de
docnga tende a scr menor nos casos em que foi detectada a presenga da ruptura capsular
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quando comparada com os casos sem metdstases ou com aqueles onde a metdstase linfdtica
estava confinada ao interior do linfonodo. ,

TABELA XL. Resultados de sobrevida atuarial livre de doenga e andlise ajustada do
risco de recidiva por brago terap@utico segundo varidveis anatomo-patoldgicas

Sobrev. livre doenga{(%) A&nalise ajustada por brago

variavel Categoria 5 anos P. RR I1C
histolog. cec I-IT 49.9 0.1968 1.00 ref.

cec III 30.2 1.51 0.78-2.93
linfon. nenhum 51.8 0.709% 1.00¢ ref.
positivos 1 35.5 1.27 0.64-2.52

mais que 1 40.8 1.23 0.68-2.20
didgmetro ndo 51.8 0.6443 1.00 ref.
linfon. <=2cm 39.¢6 1.29 0.75-2.21

> 2cm 37.9 1.33 0.54-3.24
ruptura N- 51.8 0.7118 1.00 ref.

I-* 38.2 1.1¢0 0.54-2.24

I+R- 63.5 1.02 0.39-2.70

R+ 29.7 1.47 0.75-2.86

R-* 46.8 1.08 0.58-2.00
N Todos N+

CEC carcinoma espinocelular
I invasdo da cdpsula R ruptura da cdpsula
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5. DISCUSSAQ

O carcinoma epidermdide da regido da cabega e do pescogo, de maneira geral, e da laringe
ou da hipofaringe, em particular, ¢ uma doenga primordialmente local e cuja principal via
de disseminagao é a rede linfdtica dirigida aos linfonodos cervicais. Entretanto, o real
impacto da metastatiza¢io linfdtica e da estratégia terapéutica adotada para o seu controle
ainda representa foco de divergéncias que procuraremos equacionar a partir dos relatos da
literatura e dos resultados oferecidos pela andlise da nossa casufstica.

5.1, Casuistica

Os dados da casuistica que, de alguma maneira pudessem estar envolvidos com os
resultados observados, foram comparados a fim de assegurar distribui¢do uniforme nos
dois grupos.

5.1.1. Sexo e faixa etdria

A idade dos pacientes ¢ um fator constantemente assinalado por vdrios autores como de
importancia progndstica para os tumores de laringe ou da hipofaringe (LAUERMA, 1967;
CACHIN, 1975; DESAULTY & GARNIER, 1983; PINTO e col., 1984; RAPOPORT, 1987;
KOWALSKI, 1989; MARAN e col., 1989; BADET e col. 1990; STELL, 1990). O exame da
TABELA I mostra distribui¢io bastante equilibrada das faixas ctdrias nos dois grupos.

A proporgdo de pacientes do sexo masculino e feminino foi no GRUPO I de 14/1 e no
GRUPO I, 17/1 o que revela baixa incidéncia entre as mulheres. A evolugdo da neoplasia
néo apresenta diferengas entre os dois sexos mas alguns autores admitem quc a paciente do
sexo feminino com céncer de laringe ou hipofaringe apresenta sc geralmente em idade
mais precoce, ¢ mais passivel de ter lesbes da supraglote que da regido glética, e o
diagndstico é feito em fases mais iniciais (GUERRIER & DEJEAN, 1965; LAUERMA, 1967;
STELL, 1990b; SILVESTRI e col., 1992). Estas consideracdes reforcam a necessidade da
distribui¢do semelhante por sexo nos dois grupos analisados e isto foi observado nesta
casuistica.

5.1.2. Localizagdo da lesdo primdria

A localizagio da lesdo primdria (ndo apenas o scu sitio de origem mas principalmente as
dreas envolvidas pelo crescimento da neoplasia até o momento do tratamento) é um dos
fatores mais importantes na evolugdo dos pacientes portadores de carcinomas de laringe
ou da hipofaringe, seja pela dificuldade do controle local da doenga, seja pela maior ou
menor tendéncia ao desenvolvimento de metdstases homo ou contralaterais (MARTIN e
col., 1951; OGURA, 1955; PIETRANTONI e col.,, 1962; SUAREZ, 1963; LAUERMA, 1967;
FUTRELL e col., 1971; FARR & ARTHUR, 1972; SANCHO e col., 1977; SCHULLER, 1979;
LUTZ e col., 1990; STELL, 1990a; HUSSEY e col., 1991; MARKS e col., 1992).

A TABELA I mostra que os dois grupos ndo tinham diferenga estatisticamente
significante quanto a composigao dos locais das lesdes primdrias.
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5.1.3. Tipo macrocépico da lesdo primdria

O tipo macroscdpico da lesdo primdria reflele o cardter mais ou menos agressivo da
neoplasia. A incidéncia de lesdes ulcero-vegetantes nesta casuistica é baixa em decorréncia
de este ser um tipo de apresentagdo menos comum para estas localizagbes onde predomina
o cardter infiltrativo. Além disto, a caracteristica vegetante sugere melhor resposta a agéo
da radioterapia e esta tem sido a nossa erientagao preferencial para alguns destes casos,
desde que ndo apresentem linfonodopatias metastdticas.

Vdrios relatos da literatura concordam que o cardter infiltrativo das leses neopldsicas
reserva progndstico pior (McGAVRAN e col., 1961; KASHIMA, 1976; LUBOINSKI &
SCWAAB, 1981; SILVER, 1981; SCHULLER, 1988; KIRCHNER, 1989).

A TABELA Il apresenta a distribuigdo dos casos segundo a caracteristica da lesdo
primaria e ndo foi encontrada diferenga significante na composi¢ao dos dois grupos.

5.1.4. Estadiamento clinico

A observagao da TABELA IV mostra o predominio das lesbes T3 nos dois bragos desta
casuistica e ndo houve diferenga significante cntre eles. Entretanto, a TABELA V
apresentando a distribuicio dos pacientes segundo a categoria de N, mosira que, ainda que
os niveis de significdncia sejam muito baixos, os dois grupos em estudo eram comparéveis.
Estes valores situados quase no limite de significancia sdo principalmente devidos a
presenga de 6 casos classificados como N2c¢ no GRUPO I e nenhum no GRUPO I
Posteriormente se observard que entre os casos que apresentaram recidiva homolateral nio
se encontrava nenhum destes estadiados como N2¢ e isto reduz substancialmente a
importancia da concentragao destes casos em um dos bragos da casuistica.

A TABELA VI mostra que a distribui¢iio por Estddio Clinico {EC) foi uniforme nos dois
bracos terapéuticos e ndo houve diferenga significante.

5.1.5. Dados do tratamento

5.1.5.1. Traqueostomia prévia

A discussdo, neste trabalho, da importancia da traqueostomia prévia ndo estd ligada
apenas ao scu valor prognéstico mas a dificuldade que se pode encontrar na realizagio de
esvaziamento cervical em paciente traqueostomizado previamente, onde as alteragbes
teciduais provocadas pela infiamagdo peritraqueostémica podem inviabilizar dissccgdo
adequada dos linfonodos jugularcs inferiores e peritraqucais. Esta também pode ser uma
varidvel importante quanto a incidéncia de infecgao ¢ deiscéncia no pos-operatério. Na
apresentacao desta casuistica ¢ possivel observar que nio houve diferenga significante
entre os dois grupos quanto a freqliéncia da traqueostomia prévia nem quanto ao tempo
decorrido entre cla ¢ o tratamento definitivo.

5.1.5.2. Tratamento da lesdo primdria e do territério de drenagem linfdtica

O tratamento da lesdo primadria foi reflexo da distribuicdo das diferentes localizagtes
destas lesdes e niio houve significincia estatistica enlre os dois grupos, como mostra a
TABELA VII. Houve predominio das laringectomias totais ¢ das faringolaringectomias nos
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dois grupos, numa distribuigdo uniforme, premissa fundamental para o estudo das
complicagbes pds-operatdrias.

Quanto a lateralidade do esvaziamento, como os esvaziamentos bilaterais foram
indicados no tratamento de pacientes cujas lesées primdrias cruzavam a linha média ou
que apresentavam metdstases contra ou bilaterais, seria razodvel supor-se que estes casos
teriam pior progndstico. A distribuicdo dos pacientes submetidos a esvaziamentos
bilaterais nio apresentou diferenga estatistica entre os dois grupos.

5.1.6. Dados andtomo-patolégicos

5.1.6.1. Grau de diferencia¢do da lesdo primaria

O valor prognéstico do grau de diferenciagio celular encontra dificuldades entre os
autores para uma classificacdo uniforme e sua importincia ¢ aceita por uns e rejeitada por
outros (McGAVRAN e col., 1961; SMITH e col., 1963; BENNETT e col., 1971; FUTRELL e
col., 1971; CARPENTER 1II e col., 1976; SESSIONS, 1976; BOCCA e col., 1984; PERA e col,,
1986; GAVILAN e col., 1987; KOWALSKI, 1989; STELL, 1990a; HIRABAYASHI e col., 1991).

A TABELA IX apresenta a distribuigdo dos casos segundo o grau de diferenciagdo e
verifica-se que a maioria foi classificada como grau I e grau II que poderiam ter evolugéo
melhor que aqueles menos diferenciados, classificados como grau III. Nao houve diferenga
significativa na distribuicdo nos dois bragos terapéuticos deste trabalho.

5.1.6.2. Comprometimento metastatico dos linfonodos

Nos dois grupos deste estudo havia predominio de casos onde ndo foram encontrados
linfonodos comprometidos pela neoplasia e ndo houve diferenga estatistica na distribuigéo
como mostra a TABELA X. O namero de linfonodos atingidos pode ser indicativo de
doenca mais avangada e por consegiiinte, um fator de piora do prognéstico, como tem sido
relatado na literatura (NOVACK, 1967; CACHIN, 1972; RAPOPORT, 1973; RAPOPORT,
1976; SESSIONS, 1976; DeSANTO ¢ BEHARS, 1988; KOWALSKI, 1989; LEEMANS, 1992).

Alguns autores tém chamado a atengido para a importincia do didmetro dos linfonodos
comprometidos na evolugdo dos pacientes. Muitas vezes, este parametro tem sido
utilizado para indicagdo ou contra-indicacdo do esvaziamento funcional (McGAVRAN e
col., 1961; BENNETT e col., 1971; RICHARD, 1977; MOLINARI e col., 1980; ESCHWEGE &
LUBOINSKI, 1981). A TABELA X! mostra que ndo houve diferenga significante quanto ao
diametro dos linfonodos nos dois bragos terapéuticos.

Os linfonodos estudados de acordo com o padrido de disseminagdo da neoplasia no seu
interior sio apresentados na TABELA XII, e também ndo foram observadas diferengas
significantes. Embora os linfonodos maiores tenham mais probabilidade de estar com seu
parénquima totalmente substituido pelo carcinoma e que este jd tenha invadido e
ultrapassado a sua cdpsula, este padrdo de crescimento ainda nio teve bem definidos seus
fatores reguladores ¢ podemos encontrar linfonodos pequenos, ndo detectdveis
clinicamente e j& destruidos pelo carcinoma. Assim, apesar de os émbolos tumorais
penctrarem no linfonodo, através de coletores linfdticos presentes na sua cépsula, o
sentido da proliferagio celular predominante pode ser tanto em dire¢ao ao interior quanto
em direcio aos tecidos circunjacentes, ou em ambas as diregdes. Isto faz com que néo seja
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justificdvel o critério de selecdo do tipo de esvaziamento a ser realizado, baseado na
dimensdo do linfonodo e na crenga de que a cdpsula estd integra e os tecides vizinhos
preservados.

O estudo do linfonodo, mostrado na TABELA XIII, scpara os casos em que foi localizado
pelo menos um linfonodo metastdtico e a situagio de sua capsula frente ao crescimento da
neoplasia. Este tem sido o principal fator progndstico mencionado por vdrios autores
(TOKER, 1963; CACHIN, 1972; ZOLLER e col., 1978; MOLINARI e col.,, 1980; JOHNSON e
col., 1980; JOHNSON e col., 1985; SCHULLER, 1988; HIRABAYASHI e col., 1990; STELL,
1990a; ESCLAMADO e CARROL, 1992; LEEMANS, 1992, CARVALHO, 1993; LEEMANS e
col,, 1993). Nao houve diferenca significante enire os dois bragos deste estudo.

A distribuigido dos linfonodos metastdticos, segundo a localizagio da lesdo primdria, é
vista nas TABELAS XIV a TABELA XVIL

A classificagdo das cadeias linfdticas adotando-se 0 nome de estruturas importantes a elas
relacionadas ou da rcgido onde ela estd centrada (ROUVERE, 1932; LINDBERG, 1972;
MOLINARI e col., 1977), apresenta a vantagem de dispensar defini¢gdes pois o proprio
nome ilustra a localizagdo anatémica do agrupamento linfonodal. Esta classificagdo,
entretanto, esbarra na dificuldade da defini¢io dos limites das cadeias que, muitas vezes,
sdo continuas o que implica em inexatiddo ao se estabelecer qual ou quais estio compro-
metidas. A divisdo dos linfonodos em niveis ou dreas de disseminag¢io conduz a
problemas semelhantes de delimita¢do de regides, a falta de precisdo na localizacio do
linfonodo comprometido, além de exigir o conhecimento das regras de distribui¢do das
cadeias do nivel I ac nivel VI, que variam de acordo com diferentes critérios {BENNETT e
col., 1971; SESSIONS, 1976; FARR e col. 1980; O'BRIEN e col., 1987; SUEN & GOEPFERT,
1987; TESHIMA e col., 1988; KOWALSKI, 1989; SHAH, 1990; STELL, 1990a; ROBBINS e col.,
1991; WENIG & APPLEBAUM, 1991; PATEL & SNOW, 1992).

Na nossa opinido a classificagdo em niveis reflete, principalmente, graus variados de
extensdo da doenga e ndo um padrdo analdmico de disseminagdo e esta é também a
interpretagdo de STELL (1990) e WENIG & APPLEBAUM (1991). Por esta razdo, deve
acompanhar as classificagdes de estadiamento, ser adequada para cada uma das diferentes
localizacdes e analisada quanto ao scu valor progndstico. Por exemplo, o compro-
metimento dos linfonodos do Nivel I (grupos submental e submandibular), ndo pode ter a
mesma interpretagdo, se estamos tratando uma lesao da cavidade oral ou da hipofaringe.

ROUVERE (1932) e SCHULLER (1978) incluem na cadeia espinal os linfonodos que
acompanham 0 nervo espinal acessério em toda a sua extensiio, inclusive a parte mais alta,
mesmo antes de atravessar o musculo esternocleidomastdideo, apesar de reconhecerem
que, a este nivel, se confundem com aqueles da cadeia jugular interna. Este conceito pode
conduzir a problemas na comunicagdo cntre os autores quando afirmam que a cadeia
espinal ou a jugular se encontra comprometida. Consideramos mais adequado classificar
como cspinal apenas o grupo de linfonodos situados posteriormente ao musculo
esternocleidomastdideo, apds a emergéncia do nervo espinal acessério. Todos aqueles
posicionados mais superior e anteriormente, que acompanham a veia jugular interna,
proximais & entrada do nervo na espessura do misculo, sdo arrolados como linfonodos da
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cadeia jugular interna superior, ainda que estabelegam rela¢do de proximidade intima com
o nervo espinal acessorio a este nivel. Este critério estd de acordo com a descrigao de
ROUVI'RE (1932) e TESTUT (1933} que colocam o grupo espinal, na sua porgao superior,
em continuidade com os linfonodos jugulares ¢ que foi confirmado em trabalho de
linfografia cervical de FISCH & SIGEL (1964) que classificou estes linfonodos como
juncionais e que se caracterizavam por se comunicarem tanto com 0s espinais quanto com
os jugulares.

Quanto a disseminag¢do metastdtica para os linfonodos, estudamos de acordo com a
localizacdo da lesdo primdria porque o tratamento dado as pegas, que consistiu na sua
dissecgao logo apds o término da cirurgia, por um membro participante do ato cirtrgico,
oferecia oportunidade de grande confiabilidade de se verificar o perfil de disseminagdo para
as diferentes localiza¢Ges e a atencdo que deve ser dedicada ao tratamento de determinados
grupos de linfonodos.

Para os carcinomas da supraglote, onde o exame clinico mostrava 7 (36.8%) casos NO, o
resultado histopatoldgico revelou a presenga de metdstases em 11 de 19 casos (57.9%).
Todas eram pertencentes & cadeia jugular interna e apenas 1 destes casos era NO ao exame
inicial. Pela TABELA XIV verifica-se que esta cadcia pode estar comprometida apenas no
seu nivel superior ou no médio mas o inferior s estava atingido em associagdo com os
outros.

Os pacientes portadores de lesdes que envolviam a regido da glote e supraglote, onde 18
(78.3%) eram NO ao exame clinico inicial, apresentaram mestastatiza¢io comprovada em 6
de 23 casos (26.1%), sendo que destes, 2 eram NO. A distribuigdo, ilustrada na TABELA XV,
reproduz os achados jd descritos quando a lesdo estd restrita & supraglote. Em apenas 1 caso,
além da cadeia jugular média, também havia um linfonodo com metdstase na cadeia
espinal.

Quando os trés andares da laringe estavam comprometidos pela neoplasia, de um total
de 37 pacientes, 33 (89.2%) foram estadiados como NO e, em 8 (21.6%) foram encontrados
linfonodos metastdticos dos quais, 6 eram NO. A TABELA XVI mostra que a cadeia jugular
era novamente a mais atingida mas, em 1 paciente havia metdstases na cadeia jugular
inferior ¢ na pré-traqueal, sem que outros niveis da cadeia jugular apresentassem doenga.
Neste grupo, observamos também em 1 paciente a presenga de comprometimento isolado
de linfonodo submental e em outro havia uma metdstase submandibular associada ao
envolvimento da cadeia jugular média.

Pelos dados supramencionados verifica-se que, quando a regido da supraglote estd
envolvida isoladamente ou em conjunto com outras regides da laringe, observamos a
presenga de linfonodopatia metastdtica em cerca de 31.2% dos pacientes. Estes dados sdo
semelhantes aos referidos na literatura apesar de ser uma casufstica onde foram
selecionados apenas aqueles casos onde ndo havia ruptura capsular macroscopica (CLERF,
1955; BARBOSA, 1956; KUHN e col,, 1957, PUTNEY, 1958; McGAVRAN e col.,, 1961;
BEHARS e col., 1962; PIETRANTONI ¢ col., 1962; SUAREZ, 1963; LEROUX-ROBERT, 1965;
LAUERMA, 1967; BILLER e col., 1971; OGURA e col.,, 1971; CRUZ, 1975; KASHIMA, 1976;
RAPOPORT, 1976; LAWSON & BILLER, 1981; CACHIN, 1982; TROTOUX e col., 1982;
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BYERS e col., 1988; GAVILAN & GAVILAN, 1989; KOWALSKI, 1989; LEE e col., 1990;
SILVESTRI e col., 1992; PATEL & SNOW, 1992). No conjunto destes pacientes a cadeia
jugular estava atingida em 30.4% dos casos, representando 24 dos 25 (96.0%) pacientes que,
tendo a regido supraglética envolvida, apresentaram metdstase ao exame histopatoldgico.
As cadeias espinal, pré-traqueal, submandibular e submental tinham, individualmente,
metdstase em apenas 1.2% dos casos e s6 a cadeia submental apresentou-se comprometida
ispladamente em 1 caso e todos os demais associaram-se ao comprometimento da cadeia
jugular. Estas observagdes sdo coincidentes com aquelas relatadas por outros autores e
reforcam a posi¢io de destaque que se deve dedicar, no planejamento terapéutico, ao papel
desempenhado pela cadeia jugular inlerna em compara¢io com as outras demais cadeias,
que sdo raramente envolvidas, particularmente nos casos NO (OGURA, 1955; REED e col.,
1959; McGAVRAN e col., 1961, WELSH e col,, 1966; LINDBERG, 1972; CRUZ, 1975;
MOLINARI e col.,, 1977, CACHIN, 1982; BALLANTYNE, 1985; BYERS e col., 1988;
CANDELA ¢ col, 1990; SHAH, 1990; WENIG & APPLEBAUM, 1991).

No carcinoma da hipofaringe, onde havia 20 (55.5%) pacientes classificados como NO, a
metastatizagdo para os linfonodos cervicais esteve presente em 21 de 36 casos (58.3%), dos
quais 8 cram da categoria NO. Esta alta incidéncia de metastatizagiio ¢ compardvel aquelas
referidas na literatura (BARBOSA, 1956; PIETRANTONI e col., 1962; SUAREZ, 1963;
LEROQUX-ROBERT, 1965; BOCCA, 1966; MARCHETTA e col.,, 1967; BILLER e col.,, 1971;
OGURA e col,, 1971, RAPOPORT e col., 1977; SANCHO e col., 1977; MARTIN e col., 1980;
GARNIER & RICHARD, 1981; CACHIN, 1982; TROTOUX e col., 1982; THAWLEY e col,,
1987; BYERS e col., 1988; LACCOURREYE, 1988; TESHIMA e col., 1988; KLEINSASSER ¢
col., 1989).

A TABELA XVII mostra a distribuigdio das cadeias atingidas mas chama a atengdo o
envolvimento da cadeia jugular que esteve presente em 52.8% dos casos, o que perfaz 19
dos 21 casos que tinham metdstases (90.5%). As demais cadeias comprometidas eram
representadas por 1 (2.8%) caso onde a cadeia espinal estava atingida isoladamente e pela
cadeia pré-traqueal em 2 pacientes (5.7%), sendo 1 associada a cadeia jugular superior e
outro, isoladamente. Estes resultados devem scr considerados na proposta de tratamento
dos territérios de drenagem linfdtica para o carcinoma da hipofaringe. Os dados tornecidos
pela literatura revelam também uma baixa ocorréncia de metastatiza¢do para cadeias
diversas da jugular interna para lesSes da hipofaringe, principalmente quando aquela esta
preservada (OGURA, 1955; REED e col., 1959; LEROUX-ROBERT, 1965; LINDBERG, 1972;
BYERS e col., 1988; SHAH, 1990; WENIG & APPLEBAUM, 1991).

5.2. Técnica ciriirgica

As indicacdes do esvaziamento cervical para o tratamento do territdrio de drenagem
linfdtica do carcinoma da laringe e da hipofaringe ndo serao discutidas por ndo ser esta a
justificativa do presente trabalho e por jd& ndo haver controvérsia significativa entre os
autores. O que norteard a andlise serd a extensdo que deve abranger sobre os tecidos

vizinhos na retirada dos linfdticos do pescogo quando se pretende controlar as metdstases
linfdticas do carcinoma epiderméide da laringe e da hipofaringe, na presenga ou na
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auséncia de linfonodo cervical clinicamente suspeito e o impacto desta decisdo sobre o
prognostico.

Inicialmente, nossa atengdo deve voltar-se para a propria nomenciatura dos proce-
dimentos. Quando CRILE (1906) propunha que o cancer da regido da cabega e do pescogo
deveria receber tratamento radical, & semelhanc¢a do indicado para o cancer da mama
(mastectomia radical), ele pretendia que ndo se deveria proceder apenas a exérese da lesdo
primdria mas também as metdstases possivelmente presentes nos linfonodos regionais.
Aquele autor afirmava que o esvaziamento em bloco do pescogo oferece melhores
resultados de cura do que outros tratamentos menos radicais e a palavra radical é aqui
empregada como sindénimo de total ou completo que se contrapde ao sentido de parcial. Na
lingua inglesa a palavra radical tem ainda outro sentido, também presente e mais usual na
lingua portuguesa, que € relativo a raiz, isto é, uma cirurgia radical é aquela que retira o
tecido doente desde a sua origem. Neste sentido, toda cirurgia que tem a intengdo de
extirpar toda uma neoplasia merece esta qualificaciio ¢ entdo, a palavra radical contrapde-
se & paliativo. A maioria dos autores adota a primeira interpretagio e quando menciona o
esvaziamento cervical radical, estd se referindo ao esvaziamento proposto por CRILE (1906)
o qual retira todas as cadeias de linfonodos compreendidas entre a borda anterior do
trapézio e a linha média e da borda inferior da mandibula a clavicula, tendo como limite
profundo a fdscia cervical profunda. E uma cirurgia nomeada radical em referéncia a
inten¢do de que todas as cadeias linfdticas sejam extirpadas, independentemente se outras
estruturas ndo linféticas sdo ou ndo conservadas { BROWN & MCDOWELL, 1944; WARD
& HENDRICK, 1950; MARTIN, 1951; BEHARS e col., 1955; COPELAND, 1955; BARBOSA,
1974; CONLEY, 1975; SILVER, 1981; BRYAN NEEL III, 1984;).

O esvaziamento chamado de funcional por SUAREZ (1963), em vista deste conceito, é
também um esvaziamento radical por retirar as mesmas cadeias daquele proposto por
CRILE (1906). Concordamos com BOCCA e col. (1984) quando ressaltam que, como tanto o
esvaziamento funcional quanto o cldssico sdo cirurgias cancerologicamente radicais, a
qualificagdo radical deveria ser abandonada e mantidos apenas os termos "cldssico” e
"funcional.” O emprego da palavra radical em contraposigdo a conservador, como querem
certos autores (ANDRE e col., 1975; LINGEMAN e col., 1977; JESSE e col., 1978; MOLINARI
e col., 1980; SA e col., 1982), ou quando esta vem associada a idéia de esvaziamentos
parciais (KHAFIF e col,, 1990), deve ser evitado para que ndo se confunda o conceito de
esvaziamento total (diferente do parcial) com o de um esvaziamento onde foi possivel
retirar todo o tecido neopldsico (diferente de paliativo).

BALLANTYNE (1985) chama de modificagdo do esvaziamento cldssico qualquer
esvaziamento que seja diferente do tradicional descrito por Crile, seja por conservar
estruturas sacrificadas neste ou, por incluir ou ndo determinadas cadeias linfaticas.
Entretanto, aquele autor reserva a denominagio de esvaziamento cervical modificado para
aquele que esvazia todas as cadeias cervicais compreendidas entre a clavicula e a
mandibula mas poupa a metade inferior do tridngulo posterior e o tergo externo da fossa
supraclavicular. Evidentemente, desta forma em que ¢ colocada, a palavra "modificado”
ndo define uma cirurgia.
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ROBBINS e col. (1991) apresentam uma proposta de classificacdo dos esvaziamentos -
cervicais, elaborada pelo Committee for Head and Neck Surgery and Oncology of the American
Academy for Otolaryngology- Head and Neck Surgery que, tomando o que chamam de
"esvaziamento cervical radical cldssico” como referéncia, denominam de "esvaziamento
cervical radical modificado" quando todos os mesmos elementos linfdticos sdo retirados
mas alguma estrutura ndo linfdtica, habitualmente sacrificada na cirurgia tradicional, é
conservada. Os esvaziamentos menores que o cldssico sdo chamados de seletivos (supra-
omo-hidideo, péstero-lateral, lateral e anterior) e os maijores sdo classificados como
esvaziamentos ampliados. Neste Gltimo grupo estd incluido o esvaziamento cervical que
inclui as cadeias de linfonodos paratraqueais. Esta classificagdo ¢ atualmente a mais
adequada pois, ainda que dificulte o enquadramento de algumas categorias de
esvaziamentos, estd apoiada em critérios de extensdo anatémica da cirurgia.

Em nossa opinido, a denominag¢do "esvaziamento cervical cldssico” estd consagrada pelo
uso e tem sua abrangéncia facilmente captada até por ndo especialistas. Por rigor anatémico
poderia ser classificado como um “"esvaziamento cervical completo” que se contraporia a
todas as outras cirurgias que, ao contrdrio, preservam alguma estrutura, linfdtica ou nao.
Se a conservacgado cstivesse relacionada a extensdo das cadeias linfdticas envolvidas, o
esvaziamento seria "parcial” ou "seletivo”, como querem ROBBINS e col. (1991). Se a
conservagio fosse dirigida ao respeito a elementos ndo linfdticos (veia jugular interna,
musculo esternocleidomastéideo ou nervo espinal acessério) deverfamos referir que se
praticou um esvaziamento completo com conservagdo da veia, masculo e/ou nervo. E
exagerada a classificagdo de esvaziamento ampliado a aquele que apenas incluiu as cadeias
paratraqueais. A nosso ver, devemos mencionar esta extensio ao lado da nomenclatura
padrdo do procedimento, p.ex.: esvaziamento cervical completo com extensdo as cadeias
paratraqueais ou esvaziamento da cadeia jugular com extenséo as cadeias paratraqueais. Os
termos "modificado” e "funcional" devem ser abandonados pela falta de uniformidade
que cetrca a sua compreensao.

No centro desta discussdo estdo as estruturas conservadas no esvaziamento cervical
funcional e ressecadas no esvaziamento cervical cldssico, relacionadas ou ndo a
preocupagio com margem de seguranga maior em face de um linfonodo comprometido
ou, de ordem tdtica visando melhor acesso a determinada regido a ser tratada. Nesta nossa
casuistica, as cadeias linfdticas englobadas em um ou noutro tipo de esvaziamento foram
exatamente as mesmas e a diferenca residiu na conservagdo do misculo esternocleido-
mastéideo, da veia jugular interna e do nervo espinal acessério. Esta andlise estd apoiada
nas conseqiiéncias diretamente ligadas a conservagio ¢ & dificuldade, que a nio retirada
daquelas estruturas pode acarretar no apuro técnico adequado & exérese de linfonodos
situados em locais menos acessiveis (BEHARS e¢ col., 1955; COPELAND, 1955; KERTH e
col., (1974); LEEMANS, 1992; GAVILAN e col., 1992).

CACHIN (1976) indica esvaziamento cervical funcional para os casos NO ou aqueles com
linfonodos cujos didmetros sejam menores que 2-3cm e sejam mdéveis. Este critério ou

outro similar apoiado no didmetro do maior linfonodo, tem sido adotade por outros
autores (MOLINARI e col. 1980; SUEN & WETMORE, 1981, PEARLMAN, e col. 1985;
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FAVA & CARVALHO, 1989; GAVILAN & GAVILAN, 1989; LACCOURREYE e col., 1990a).
A utilizagio do tamanho do linfonodo como pardmetro de escolha do tipo do
esvaziamento, sustentado pela premissa de menor incidéncia de ruptura capsular, ndo
serve como referéncia segura pois, outros fatores como a localizagdo ¢ o grau de
acometimento do linfonodo, nimero de linfonodos comprometidos, padriao de
crescimento da neoplasia no interior do linfonodo, podem assumir papel mais relevante
na escolha de um ou outro tipo de esvaziamento. Ademais, embora os linfonodos com
menos de 3cm apresentem menor possibilidade de ter suas cdpsulas rotas, este indice cstd
em torno de 40% ou mais, o que representa valor ndo desprezivel (CACHIN, 1982;
CARTER e col.,, 1985; JOHNSON e col., 1985; HIRABAYASHI e col., 1991; CARVALHO,
1993).

BOCCA e PIGNATARO (1967) ¢ BOCCA (1975) propdem critério — quc adotamos neste
trabalho — que ¢ mais flexivel por deixar sob julgamento do cirurgido a possibilidade de
extipar os linfonodos comprometidos dando margem cirargica adequada junto as
estruturas que pretende conservar, independente do tamanho do linfonodo mas dando
mais importancia a0 exame macroscépico da integridade de sua cédpsula, revelada por sua
mobilidade ou fixagdo. De certa forma, SUAREZ (1963) ja adotava esta orientagdio destacada
em seu trabalho original quando reservava o esvaziamento cervical cldssico apenas para as
linfonodopalias fixas ou que se estendiam aos tecidos vizinhos.

CHU e STRAWITZ (1978) indicavam a conserva¢io do masculo esternocleido-
mastéideo, da vela jugular interna e do nervo espinal acessério apenas naqueles casos
onde o exame de congelagio ndo revelasse a presenca de acometimento metastatico
linfonodal e quando néo se tratasse de lesdo da laringe. Estes autores ndo justificam os
seus critérios de indicar um tipo ou outro de esvaziamento baseados na localizagdo da
lesdo primdria o que, ao nosso ver, nio tem fundamento pois enfatizam que as cadeias
retiradas eram as mesmas para as diferentes localizagbes e a tnica diferenga era relativa a
conservagdo do misculo, veia e nervo, centros desta discussdo.

JESSE e col. (1978) indicavam o csvaziamento cldssico apenas se o nervo espinal
acessdrio estivesse diretamente infilirado por tumor. Em todas as demais ocasides, onde o
esvaziamento estava indicado, eles praticavam uma cirurgia que ndo inclufa a retirada de
todas as cadeias mas associavam a radioterapia pds-operatéria. Este critério é criticAvel por
pretender controlar, com as irradiages, focos metastdticos deixados em regides néo
atingidas pela cirurgia. Nao é possivel confirmar a eficdcia desta indicagdo se ndo se pode
ter comprovac¢io do envolvimento de grupos de linfonodos situados fora do campo de
atuagdo do cirurgido e que, portanto, ndo foram submetidos ao exame andtomo-patoldgico.

PATEL & SNOW (1992) defendem a indicagdo do esvaziamento cervical cldssico para o
tratamento dos pacientes portadores de carcinoma de laringe e que apresentam linfonodos
clinicamente positivos, mas conservam o0 nervo espinal acessOrio se este ndo estiver
invadido pela neoplasia.

Quanto ao musculo esternocleidomastéideo, por si sé niio representa ponto de risco
oncoldgico, salvo se diretamente infiltrado por tumor, quando ndo haveria indicagdo de
sua conservacio. Isto foi claramente demonstrado por SUAREZ (1963) e jd@ CRILE, em 1906,
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antecipava a possibilidade de conservagdo do musculo esternocleidomastdideo, da veia
jugular interna e do nervo espinal acessério nos casos onde néo detectava metdstase.

A questio que se coloca é a maior dificuldade que o cirurgido encontra, quando aquele
misculo é conservado, menos ao esvaziar os linfonodos dispostos ao longo da veia
jugular interna e mais quando tenta atingir os linfonodos situados sob a extremidade
superior do musculo (MARTIN e col., 1951; BEHARS e col., 1955; SCHULLER e col., 1978;
SUEN ¢ WETMORE, 1981; BALLANTYNE, 1985; ANDRADE SOBRINHO, 1989; BYERS,
1991). A este nivel, segundo técnica denominada "manobra do espinal” por SUAREZ &
FILIBERTI (1976), o cirurgido deve afastar fortemente o musculo para fora, identificar o
nervo espinal acessdrio do seu trajeto junto a veia jugular até sua entrada no musculo
esternocleidomastéideo e retirar de sob o nervo, sem traumatiza-lo, todo o tecido
linfonodal ali contido sem deixar residuo linfdtico, eventualmente comprometido. A
prescrvagio deste musculo ndo deve implicar no minimo risco de diminuigio da
radicalidade oncolégica, pois sua fungdo na rotacdo e na elevagio da cabega néo fica
sériamente restringida quando ele é ressecado (ZIBORDI e col., 1988). Por outro lado,
quando se trata de neoplasias da laringe e da hipofaringe, a principal alteragdo, do ponto de
vista estritamente estético, é mais conseqiiéncia da retirada da laringe do que do
esvaziamento cervical. O muasculo quando mantido, ndo raramente € envolvido por
processo fibrético cicatricial que limita muito a sua fun¢do e contorno. Neste caso, sua
conservagio terd prestado basicamente a servir de proteg¢do aos vasos carotideos que, na
eventualidade da ocorréncia de necrose dos retalhos, ndo ficariam expostos, com risco de
ruptura (SUAREZ, 1963; BOCCA, 1966, BOCCA e PIGNATARO, 1967; LINGEMAN e col.,
1977). Convém ressaltar que a necrose de retalho, em maior ou menor extensdo, neste
material esteve presente em 22.6% dos casos o que torna importante qualquer iniciativa
que vise a garantir a integridade dos grandes vasos do pescogo diante de complica¢Ges desta
natureza. Entretanto, DeSANTO e BEAHRS (1988) contestam esta fungdo protetora do
misculo esternocleidomastéideo apoiados na observagio de que a ruptura da cardtida estd
geralmente ligada ao aparecimento de uma fistula faringo-cutinea que expde a artéria em
toda a sua circunferéncia ¢ a prote¢do dada pelo musculo seria apenas parcial, em
decorréncia de sua disposicdo lateral. Em nossa opinido, a preserva¢do do musculo
proporciona a existéncia de mais tecidos moles que podem colaborar com maior protegao
da sutura da faringe e também com a criagdo de um segundo plano para recobrir 0s vasos
carotideos, garantindo, ainda que parcialmente, a sua ndo exposicio diante de eventual
deiscéncia de sutura ou necrose de retalhos cutaneos.

A discussdo pertinente a conservagdo da veia jugular interna tem conotagdes mais
profundas porque a questdo implica a prépria veia como elemento indissocidvel do
sistema linfético cervical o qual, ndo poderia ser completamente retirado, sem a ressecgio
concomitante da referida veia (BARTLETT e col., 1926; PUTNEY, 1958). A questao ¢ técnica,
uma vez que se sabe que os linfonodos e a veia estiio separados por fdscias que, s6 quando
rotas permitiriam a invasdo da parede da veia a partir da ruptura da cdpsula do linfonodo
comprometido (SUAREZ, 1963; BOCCA, 1966; BOCCA e PIGNATARO, 1967; DeSANTO e
BEAHRS, 1988). A argumenta¢do de alguns autores favordvel a resseccao da veia apoiada
em critérios oncoldgicos fica prejudicada, visto que preconizam a manutengdo de pelo
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menos uma veia quando se trata de esvaziamentos bilaterais (BARBOSA, 1956, LEROUX-
ROBERT, 1965; AHN e SINDELAR, 1989; KIHAFIF e col. 1990).

A conservacio da veia jugular interna, quando o esvaziamento ¢ unilateral, limita-se a
contribuir com a drenagem venosa cerebral. FISHER (1988), preocupado com o edema
facial intenso observado em alguns de seus pacientes, submetidos a esvaziamento cervical
com conservagio da veia jugular inlerna, estudou a permeabilidade daquela veia através
de tomografia computadorizada com contraste e verificou que, embora fossem altos os
indices de funcionamento da veia, ela, as vezes, se encontrava obstruida em consequéncia
de uma série de fatores intercorrentes. Ndo hd justificativa para se supor que o edema
facial resultante do esvaziamento cervical seja menos intenso quando a veia jugular
interna ¢ preservada e, em vista disto, concordamos com DeSANTO e BEAHRS (1988) que
consideram a preservagdo da veia jugular interna no esvaziamento unilateral desneces-
sdria e sua realizagdo por um cirurgido menos experiente pode comprometer o real
propésito da cirurgia que ¢ a retirada do carcinoma.

Finalmente, o nervo espinal acessdrio cuja lesdo conduz a seqiela mais constante do
esvaziamento cervical cldssico ou, mesmo pela manipulagdo no esvaziamento funcional,
que embora nem sempre constitua centro de queixa dos pacientes, pode ser compensada
através de um programa precoce de reabilitagdo fisioterdpica pds-operatéria (NAHUM e
col., 1961; BARBOSA e col., 1962; SCHULLER e col., 1978; SOBOL e col., 1985; BLESSING e
col., 1986; DeSANTO e BEAHRS, 1988; SAUNDERS e col., 1988; NOWAK e col.,1989;} Este
nervo, sob justificativa da radicalidade oncolégica, tem sido sacrificado ao curso dos anos
de esvaziamento cervical (BARTLETT e col., 1926; MARTIN ¢ col., 1951; BEHARS e col.,
1955: BARBQOSA, 1974; BEAHRS, 1977). Isto ocorre sob a expressdo de inconformismo de
vérios autores que reivindicam para este nervo a mesma consideragio que tem sido
dedicada & preservagdo de outros nervos vizinhos, com a mesma relagdo anatémica e cuja
lesdo provocaria tramstornos semelhantes ou até menores que a do nervo espinal
(SKOLNIK e col., 1967; BOCCA e PIGNATARO, 1967; BOCCA, 1975; SKOLNIK e col., 1976;
LINGEMAN e col., 1977; DEUTSCH ¢ col., 1985). Nesta condigio estio os nervos
hipoglosso, vago, simpdtico cervical ¢ alguns ramos do plexo cervical. Qutros autores
chamam a atengdo que a mobilidade dos ombros e da cabega ¢ um problema multifacético,
que extrapola a simples andlise da conservagdo ou nio do nervo espinal acessorio, sendo
igualmente importante o uso da radioterapia pds-operatdria, a utilizagio de grandes
retalhos para a reconstrugdo e outros aspéctos psicossociais que interferem na motivagdo
do paciente (SCHULLER e col., 1983; NOWAK e col., 1989;).

CONLEY (1975) afirma que o nervo espinal deve ser sempre inciuido no esvaziamento
cervical cldssico, porque ele atravessa a cadeia jugular superior e a espinal, podendo entrar
em contato com o cAncer em dois diferentes niveis e a dissccgao necessdria para a sua
conservacio desfaz o monobloco e poderia prejudicar o progndstico.

SCHULLER e col. (1978) concluem, depois de avaliar em um trabalho prospectivo sobre
a disseminagdo cervical do cincer de cabega e pescogo, que a conservagédo do nervo espinal
acessério ndo pode ser justificada com base na sua infreqtiente relagio} com linfonodos

metastdlicos, pois ndo encontraram diferenga significativa entre a freqiiéncia destes
I

76



linfonodos em todo o pescogo e na cadeia espinal. Entretanto aqueles autores consideram
como pertencente a cadeia espinal o grupo de linfonodos situados ao longo do nervo
espinal acessdrio, inclusive aqueles dispostos superiormente, antes de o0 nervo penetrar no
musculo esternocleidomastéideo. Em 90.5% dos casos, este era o nivel que apresentava
linfonodos comprometidos. Baseados neste trabalho, WEITZ e col. apresentamm técnica de
preserva¢io da inervac¢do do misculo trapézio, a partir das rajzes motoras C2-3-4,
removendo 0 segmento superior do nervo, junto com os linfonodos vizinhos, acreditando
que ¢ segura a preservagio do nervo no tridngulo posterior ao contrdrio de sua porgao
disposta na regiao stipero-anterior. :

~Entre os autores que defendem o sacrificio do nervo, ndo encontramos justificativa para
que outros clementos ndo nervosos, mas igualmente préximos e passiveis de infiltragdo
tumoral, como a cardtida externa, ndo sejam rotineiramente removidos com a finalidade
de aumentar a margem cirargica, salvo se apresentarem infiliragdo tumoral dircta. Nesta
eventualidade, no entanto, ninguém advogaria a conservagio do nervo espinal.

BARBOSA e col. (1962), que propdem a secgdo rotincira deste nervo, acreditam ser

temerdria e contra-indicada sua conservagdo, particularmente quando hd linfonodos
metastaticos na cadeia jugular superior. Admitem, entretanto, a preservagiio do nervo nos
casos NO e em pacientes que, por motivos de ordem profissional, ndo podem prescindir de
uma fungo perfeita dos membros superiorces. Nestes casos descrevem eles téenica onde o
nervo ¢ liberado por secgiio das fibras do musculo esternocieidomastdideo, mantendo-se
integro. Alguns outros autores indicam a conservagéo do nervo espinal acess6rio mas o
fazem por seccdo e neurorrafia ou enxerto livre de um segmento de nervo da vizinhanga
(BARBOSA, 1974; BALLANTYNE, 1985, SAUNDERS e col., 1988). BEAHRS (1977) jd
admitia a possibilidade de conservagdo deste nervo mas apenas nos casos em que nao se
evidenciasse a presen¢a de metdstase macroscdpica. Em nosso material, nos casos de
esvaziamento cldssico, 0 nervo espinal foi identificado e dissecado no seu trajeto no
tridAngulo posterior desde a sua emergéncia na borda posterior do musculo esternocleido-
mastdideo até a sua entrada no musculo trapézio, seccionado na intimidade das fibras do
esternocleidomastéideo para posterior sutura ao segmento proximal (CARVALHO &
FAVA, 1989; ANDRADE SOBRINHO, 1989; ANDRADE SOBRINHO e col., 1992). Segundo
csta téenica adotada nestes casos, a porgio do nervo ressecada foi a situada na intimidade
das fibras do musculo esternocleidomastdideo, exatamente aquela submetida ao menor
potencial de contaminagdo neopldsica, pois nao hd a ocorréncia de linfonodos no interior
deste miisculo como jd assinalava SUAREZ (1963) ao justificar o esvaziamento funcional.
Por tal evidéncia, ndo haveria justificativa para a sccgdo e neurorrafia deste nervo quando
existirern razdes favordveis a sua conservagio, mesmo quando houver a opgio de retirada
do miusculo esternocleidomastéideo, como recomendavam BARBOSA e ¢0l.(1962) e, mais
recentemente, EISELE e col.(1991) que descrevem téenica pela qual identificam e preservam
a integridade do nervo pela secgdo transversal das fibras daquele misculo.

5.3. Complicacdes pds-operatdrias
O exame das complicagdes pds-operatdrias tem relevancia posto que, alguns pacientes,
cujo planejamento terapéutico inclufa o uso da radioterapia pds-operatoria, ndo puderam
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completar seu tratamento em decorréncia do desenvolvimento de necroses de retalho ou
de fistulas quce conlra-indicaram o inicio da irradiagio dentro do periedo definido, em
nossa inslitui¢do, como sendo 0 maximo para que sc possa esperar efetto adequado dessa
associagao.

Quando analisamos as complica¢des incidentes nos dois grupos de esvaziamento
verificamos que a auséncia de complicagdes teve uma distribui¢do homogénea, se o
esvaziamento cldssico unilateral for comparado com o funcional unilateral e vice-versa
para os bilaterais. Entretanto se formos scparar por tipo de complicagio, o aparecimento de
fistula faringo-cutinea {que teéricamente deveria ocorrer em taxas independentes do tipo
de esvaziamento funcional ou cldssico), nos esvaziamentos unilaterais, nao apresenta
diferencgas significativas (20.4 e 26.4% respectivamente, p. 0.4919). Todavia as fistulas
apresentaram maior ocorréncia, ainda que nao significante (p. 0.1414), entre os pacientes
submetidos ao esvaziamento cldssico bilateral (57.1%), em contraste com incidéncia de
18.1% observada no esvaziamento funcional bilateral, ressalvando-se que o nimecro de
casos disponiveis para esta andlise fica muito limitado quando se pratica a separagao por
tipo de cirurgia e por tipo de complicagdo (TABELA XVIII). As taxas sdo altas em relagdo
aquelas exibidas por alguns autores e compardveis aos valores apresentados por outros
provavelmente em decorréncia dos critérios adotados ao assinalar a presenga ou a extensdo
da complicagio (CONLEY, 1975; CARPENTER e col. 1976; STAFIERL, 1976; RAPOPORT e
col. 1977; VANDENBROUCK e col. 1977; STRONG e col. 1978; AHN & SINDELAR, 1989;
MARAN e col. 1989; KOWALSKI e col. 199C;)

Quando a complicagdo analisada ¢ a ocorréncia de deiscéncia ¢ necrose de retalho,
verificamos diferenca favordvel ao esvaziamento cldssico, que também ndo foi estatis-
ticamente significante, tanto no esvaziamento unilateral quanto no bilateral. Este tipo de
complicagdo pode estar ligado a dificuldade de exposigiio do campo cirdrgico que, no
esvaziamento funcional, exige tracfes mais vigorosas ¢ também a uma cirurgia potencial-
mente mais demorada que exporia os retalhos a maior risco de dessecamento sob a luz do
foco de iluminacdo cirdrgica ¢ de permanccer dobrados sobre si mesmos por tempo
prolongado.

A mortalidade operatéria foi comparavel nos dois grupos (TABELA XVII) e fol mais
conseqiiéncia de intercorréncias relacionadas ao sistema cdrdio-respiratério do que de
complicagdes ligadas ao local operado. Dos 5 pacientes que faleceram, apenas 2
apresentavam complicagdes locais ¢ estas ndo contribuiram diretamente para o ébito. O
indice de mortalidade pés-operatéria exibido por este estudo (4.3%) coincide com os
diversos relatos de literatura (BEHARS & BARBER, 1962; LAUERMA, 1967; MOLINARI ¢
col., 1980; LUBOINSKI & SCWAAB, 1981}

5.4. Recidiva da dociga loco-regional

Nos dois grupos a maioria néio apresentou nenhum tipo de recorréncia correspondendo
a, respectivamente, 61.1 e 70.8% para os ecsvaziamentos cldssico ¢ funcional (TABELA XIX).
Entretanto, uma vez presente a recidiva, o local da lesdo primdria ou a regido cervical
homolateral ou contralateral foram os que mais freqlientemente a sediaram (TABELA XX).
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- As taxas de recidiva local verificadas neste trabalho (11.0% para a laringe e 17.2% para a
hipofaringe) estio de acordo com a literatura: LAUERMA, 1967 (22.0%:laringe); JESSE &
LINDBERG, 1975 (15.0%:hipofaringe) CARPENTER IIl e col.,, 1976 (12.0%:hipofaringe);
EISBACH & KRAUSE, 1977 (19.6%:hipofaringe); MARKS e col., 1978 (14.0%:hipofaringe);
VANDENBROUCK e col., 1979 (15.0%:hipofaringe); FARR e col., 1980 (32.0%:supraglote);
MARTIN e col., 1980 (15.0%:hipofaringe); EL BADAWI e col., 1982 (9.3%:hipofaringe);
DESAULTY & GARNIER, 1983 (10.0%:laringe); VIEIRA e col., 1987 (12.3%:]aringe); LUTZ e
col. 1990 (2.0%:supraglote); BOCCA, 1991 (12.4%:supraglote).

Nao houve diferenga significativa quanto a recidiva local quando comparados os dois
tipos de esvaziamento (TABELA XXI). Estes dados sdo coincidentes com o esperado, pois
nio haveria razdo para que o tipo de esvaziamento influenciasse nas taxas de recidiva
local. Por igual motivo as taxas de recorréncia, ao nivel do traqueostoma ou a distancia,
foram semelhantes nos dois bragos deste estudo, independente do tratamento dado aos
linfonodos cervicais. Importante é a observagao de que cstas recidivas, fundamentalmente
ligadas ao tratamento da lesdo primadria, sdo muito graves e nenhum paciente que
apresentou recidiva local nem os que apresentaram recidiva do traqueostoma
sobreviveram, somando no total 18 casos (15.6%) (TABELA XXV, XXVII e XXIX).

Os indices de recorréncia contralateral (16.7% e 6.2% respectivamente, para o
esvaziamento cldssico e para o funcional) estdo de acordo com os relatos de literatura
(BILLER e col., 1971: 37.0% - supraglote, 9.0% — hipofaringe; CARPENTER III e col., 1976:
18.4% — hipofaringe; EISBACH & KRAUSE, 1977: 11.8% — hipofaringe; MARKS e col., 1978:
23.0% ~ hipofaringe; VANDENBROUCK e col., 1979: 7.0% - hipofaringg; McGAVRAI}I e
col., 1961: 8.3% ~ laringe; RAPOPORT, 1987: 9.1% — hipofaringe; GAVILAN & GAVILAN,
1989: 6.8% — supraglote; LUTZ e col., 1990: 17.3% — supraglote; MARKS ¢ col., 1992: 7.0% -
supraglote, 13.0% hipofaringe). Embora o grupo do esvaziamento cldssico tenha exibido
taxas maiores de doenga contralateral, estas ndo foram estatisticamente significantes e, ndo
vamos nos deter em consideragdes a este respeito, por julgarmos que escapa dos objetivos
deste trabalho. As caracteristicas principais dos casos com recorréncia contralateral estdo
dispostas na TABELA XXIV e destaca-se a verificagdo de que 9, dos 12 casos, nao apresen-
taram linfonodopatias metastdticas ao exame andtomo-patoldgico da pega do esvaziamento
homolateral.

A recidiva homolateral constitui o escopo principal deste estudo e, portanto, 0 exame
dos seus fatores condicionantes serd mais pormenorizado e pode ser acompanhado pela
observagio das caracteristicas dos pacientes que tiveram recidiva homolateral, resumidas
na TABELA XXIHI.

O grupo do esvaziamento cldssico apresentou apenas 1 (1.8%) recidiva em linfonodo
homolateral enquanto que o funcional apresentou 4 (8.3%) casos. Esta diferenca ndo fol
estastisticamente significante.

Quando observadas as caracteristicas dos casos com recidiva homolateral, verifica-se que
dos 5 casos recidivados em linfonodos cervicais do lado esvaziado, em apenas 2 deles csta
recidiva era uma manifestacio isolada da doenga e, nos outros 3, cla estava associada a
recorréncia local sendo que, em um destes casos, além da recidiva local ¢ linfonodal, havia
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também metastatizagio para o pulmio. Se consideramos apenas os casos com recidiva
homolateral isolada (2 casos), a incidéncia global de recidivas homolaterais, nesta
casuistica, cai para 2.0% . Estes dados contrariam parcialmente a afirmacio de alguns
alitores sobre a importdncia da metdstase linfonodal na evolugdo do carcinoma
epiderméide da laringe e da hipofaringe (KUHN e col., 1957; SMITH e col., 1963; NOVACK,
1967; FUTRELL e col., 1971; BARKLEY Jr. e col,, 1972; MAW, 1975; HARRISON, 1984;
PERA e col., 1986; RAZACK e col., 1989; KHAFIF e col. 1990; LUTZ e col., 1990).

‘Estudando-se a incidéncia de recidiva homolateral, excluindo-se os casos perdidos de
seguimento e aqueles que faleceram no pés-operatério, a TABELA XXI nos mostra que nas
lesdes laringeas apenas 2 casos em 35 (5.7%) submetidos a esvaziamento funcional
apresentaram recidiva em contraposi¢do a nenhum do grupo do esvaziamento cldssico. A
incidéncia global de recidivas homolaterais para as lesdes de laringe (2.7%) € compativel
com a obtida por vdrios autores (OGURA e col., 1971 ~ 3.2%; JESSE e col., 1978 ~ 7.7%;
MOLINARI e col., 1980 - 2.1%; TROTOUX e col., 1982 - 7.0%; BOCCA ¢ col,, 1984 — 8.1%;
DEUTSCH e col., 1985 (8.6%); GAVILAN & GAVILAN, 1989 (3.7%); MARAN ¢ col. 1989
(23.0%?); LEE e col., 1990 (3.3%); LUTZ e col., 1990 (1.0%).

ANDRE e col. (1975) em um estudo retrospectivo sobre 232 pacientes portadores de
cancer de laringe, encontraram taxa de 24.0% de recidiva linfonodal quando foi realizado
um esvaziamento conservador e 4.0% no csvaziamento cldssico. Entretanto, aqueles
autores denominam "esvaziamento conservador" a cirurgia na qual sio conscrvados o
musculo esternocleidomastéideo, a veia jugular interna e o ramo externo do nervo
espinal acessdrio e esvaziadas apenas a cadeia jugular interna, 25 a 30 mm atrds da veia
jugular ¢ a regido sob o musculo esternocleidomastéideo. No esvaziamento cldssico a veia
e o musculo eram sacrificados e esvaziava a regido supraclavicular, jigulo-carotidea e
eventualmente a cadeia submandibular. Portanto, o que ele considera esvaziamento
conservador ¢, na verdade, uma retirada ndo regrada de linfonodos ¢, 0 esvaziamento
classico corresponderia, no entendimento atual dc vdrios autores, a um esvaziamento
modificado (JESSE e col., 1978; BYERS, 1985; DeSANTO ¢ BEIARS, 1988; KHAFIF ¢ col,,
1990; BYERS, 1991). _

Dos pacientes portadores de lesdes da hipofaringe do grupo do esvaziamento cldssico, 1
(6.2%) dos 16 teve recidiva homolateral e 2 (15.4%) dos 13 do esvaziamento funcional que
puderam ser acompanhados. Disto resulta que em 10.3% os casos de hipofaringe tiveram
recidiva cervical homolateral, semelhante ao relatado na literatura (OGURA e col., (11.2%);
CARPENTER 11l e col., 1976 (8.5%) EISBACH & KRAUSE, 1978 (7.8%); JESSE e col., 1978
(3.6%); MARKS e col., 1978 (8.7%); VANDENBROUCK e col., 1979 (5.2%); BADAWI e col,
1982 (4.3%) TROTOUX e col., 1982 (16.0%); DEUTSCH e col., 1985 (13.8%); MARAN e col,
1989 (19.6%)).

O ndmero de casos ndo permite estudar este tipo de recorréncia para cada uma das
localizacdes da lesdo primdria, correlacionadas aos dois grupos de esvaziamento, mas
chama a atencio o fato de nenhum caso com lesdo primitiva da supraglote apresentar
recidiva cervical homolateral embora seus indices de comprometimento linfonodal fosse
semelhante aos das lesdes da hipofaringe. Considerando que as lesGes da supraglote
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tiveram 3 (21.4%) casos de recorréncia conlralateral, poderemos inferir que o esvaziamento
cervical tanto cldssico quanto funcional podem ter sido eficazes, nestes casos, na prevengio
das recidivas na regido cervical homolateral (TABELAS XIV e XVII).

A observacao da TABELA V ndo mostrou difecrenga significativa na distribuigdo das
linfonodopatias, quanto as categorias de N da classificagdo TNM, nos dois grupos mas
revela maior incidéncia de casos N2¢c no grupo do esvaziamento funcional. Entretanto,
nenhum destes pacientes foi localizado entre os que apresentaram recidiva homolateral
pois, todos estes eram NO exceto 1, que foi estadiado como N2b, cuja distribui¢do nos dois
grupos de esvaziamento cra semelhante. Estes dados, aparentemente, deslocam as causas
da recidiva linfonodal da ocorréncia linfonodos positivos mas aconseiham maior cautela
no tratamento do local da lesdo primitiva uma vez que, dos 5 casos onde foi observada a
presenca de recidiva cervical homolateral, em 3, ela estava associada a recorréncia local da
doenca que conduziu o paciente ao ébito. Dos outros 2 casos, com recidiva homolateral
isolada, um foi a ébito por progressdo da neoplasia e outro foi reoperado e irradiado
logrando o controle da doenga até a conclusdo deste estudo.

A invasdo ou a ruptura capsular ndo estiveram implicadas com este tipo de recidiva
pois, dos dois pacientes com recorréncia regional e com linfonodopatia positiva, apenas
um apresentava ruptura capsular e no outro, embora com comprometimento linfonodal, a
neoplasia estava contida no linfonodo, sem infiltrar a sua cdpsula. Este paciente
apresentava também recorréncia local e metdstases pulmonares (TABELA XXIII). O exame
da TABELA XIII conduz a constatagio de que a maioria (28/46 — 60.9%) dos casos, com
linfonodos positivos, apresentava comprometimento capsular e que, destes, em 41.3%
(19/46) a cédpsula estava ultrapassada, microscopicamente, pela neoplasia. Apesar disto, dos
5 casos recidivados, apenas 1 apresentava invasio capsular. Em outro a metdstase estava
limitada ao interior do linfonodo e nos restantes nao foi localizado nenhum foco de
neoplasia no seu interior. Considerando-se que na presente casuistica foram excluidos os
casos cuja neoplasia ultrapassava macroscopicamente os limites do linfonodo, os
resultados observados estdo de acordo como verificado por outros autores, segundo os
quais somente o extravasamento extracapsular macroscépico da neoplasia no linfonodo
tem importincia sobre os indices de recidiva. A ruptura capsular diagnosticada pela
microscopia ndo altera as taxas de falha do tratamento das metdstascs (CARTER e col., 1985;
LEEMANS, 1992; CARVALHO, 1993).

Igualmente, o didimetro do maior linfonodo metastdtico também ndo repercutiu nos
indices de recidiva regional. Como mostra a TABELA XXIII, os 2 pacientes com recidiva
homolateral em que o exame da pega cirrgica havia assinalado a existéncia de linfonodos
positivos, os maiores mediam 1 e Zcm respectivamente embora, em 24.0% (11/46) de toda a
casuistica, o didmetro do maior linfonodo comprometido era igual ou maior que 3cm e
nio houve recorréncia linfonodal homolateral neste grupo.

Se o acomctimento dos linfonodos regionais ndo foi fundamental para o desenvol-
vimento da recidiva, isto pode representar uma demonstrag¢io de eficdcia dos dois tipos de
esvaziamento no tratamento dos territérios de drenagem cervical para o cincer da laringe
e da hipofaringe.
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As recidivas ocorreram em 1 caso na cadeia paratraqueal, em outro, ao nivel da cadeia
jugular média e nos restantes 3 casos na regido correspondente ao terco superior do
miisculo esternocleidomastéideo. Todos estes 1ltimos foram submetidos a esvaziamento
funcional. Isto fala a favor da freqiiente énfase que se tem dado a dificuldade em se
esvaziar a parte mais lateral da cadeia jugular superior, junto ao segmento do nervo
espinal acessério que caminha sob o musculo antes de atravessd-lo. Esta regido deve
merecer, por parte do cirurgido, a mais dedicada atengdo pois exige boa apresentacio e
habilidade para que seja completamente esvaziada.

5.5. Sobrevida

O estudo da condigio dos pacientes no tltimo retorno, apresentada na TABELA XXVIJ,
ndo teve diferenga significante entre os dois gupos de esvaziamento. Dos 5 pacientes que
apresentaram recidiva homolateral, 4 faleceram pela progressio da doenga e apenas 1
estava vivo, dentro do periodo examinado, apds ter sua recidiva tratada. Este dado, somado
3 gravidade dos resultados j& mencionados quando sobrevém a recorréncia do carcinoma
ou no local da lesdo primdria, ou na regido do traqueostoma ou em linfonodos homo ou
contralaterais, ratificam o cldssico aforismo repetido por todos os especialistas: "o primeiro
tratamento instituido representa a oportunidade de ouro para se controlar o cancer".

As TABELAS XXVIII e XXIX exibem as caracteristicas dos pacientes que foram a dbito por
progressio do carcinoma e ndo foram localizadas diferengas que pudessem discriminar a
evolugdo dos pacientes do grupo do esvaziamento cldssico ou do funcional.

A TABELA XXX apresenta a incidéncia de segunda lesdio nesta casufstica e, dos 29
pacientes que faleceram em consequéncia de causas diversas da neoplasia da laringe ou da
hipofaringe, pode-se verificar que 15 (51.8%) foram a Obito em decorréncia de uma
segunda neoplasia, principalmente do esdfago e do pulmao.

Pela anilise da TABELA XXXI e da FIGURA I, pode-se verificar que ndo houve diferenga
significante na sobrevida atuarial global para os dois bragos terapéuticos e a andlise ajustada
por braco ndo apresentou risco de 6bito diferente para o esvaziamento funcional quando se
tomou o esvaziamento cldssico como referéncia. Na observagio da FIGURA I a curva de
sobrevida apresenta queda regular até o 46° més quando tende a estabilizar-se. Isto vem de
acordo com as TABELAS XXVIII e XXIX, que informam que todos os ébitos decorrentes da
progressdo da doenga ocorreram dentro deste periodo.

A sobrevida atuarial global a 5 anos para os dois tipos de esvaziamento (47.5% para o
classico e 49.3% para o funcional), quando se trata de lesGes de laringe ¢ da hipofaringe
(56.8% para a laringe e 38.7%% para a hipofaringe), estd de acordo com os resultados
relatados na literatura, principalmente em frente ao fato de que 90.4% de todos os casos
eram dos estddios clinicos 11 ou IV:
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Autor (ano) Tempo Sobrevida($%$) Local Ohs.

BENNETT e ccl., 1971 5 anos 57.0% laringe

26.0% hipofaringe
FUTRELL e cel., 19871 5 anos 57.0% laringe

27.0% hipofaringe
BARTON, 1973 5 anos 54.5% hipofaringe
CARPENTER III e col., 1976 5 anos 47.0% hipofaringe
EISBACH & KRAUSE, 1977 5 anos 31.0% hipofaringe
VANDENBROUCK e col., 1977 5 anos 32.0% hipofaringe
MARKS e col., 1978 5 anos 31.0% hipofaringe
BARBOSA, 1979 5 anos 18.7% hipofaringe
FARR e col., 1980 5 anos 43.0% supraglote
SCHULLER e co., 1980 5 anos 32.3% hipecfaringe

54.8% laringe
SNOW e col., 1980 18 meses 43.0% supraglole

43.8% hipofaringe
ESCHWEGE & LUBOINSKI, 1981 5 anos 49.0% supraglote T3
BADAWI e col., 1982 5 anos 40.0% hipofaringe
KEANE, 1982 5 anos 26.6% hipofaringe
TROTOUX e col., 1982 5 anocs 68.0% supraglote

3 anos 34.0% hipofaringe

DESAULTY & GARNIER, 1983 5 anos 46.0% supraglote
ANDRADE SODBRINHO e col.,1986 3 anos 39.0% transgldtico
STRIJBOS e col., 1987 5 anos 80.0% supraglote
GAVILAN & GAVILAN, 1989 5 anos 73.1% laringe
KLEINSASSER e col., 1989 3 anos 47.1% hipofaringe
KOWALSKTI, 1989 5 anos 30.1% supraglote
RAZACK & col., 1989 5 anos 53.0% gldtico T3/T4
LACCOURREYE e col., 1990a 3 anos 71.4% . supraglote
LUTZ, e col., 1990 2 anos 72.0% supraglote
STELL, 1990 5 anos 54.0% supraglote
BOCCa, 1991 5 anos 78.0% supraglote
ROBIN e col., 1991 5 anos 68.1% laringe NO

36.0% N+

A TABELA XXXII mostra a sobrevida livre de doenga para os dois bragos terapéuticos e
nio houve diferenga significativa entre os dois tipos de esvaziamento. Quando
examinamos a FIGURA II percebe-se que a grande maioria das recidivas se manifestou nos
primeiros 15 meses ¢ a curva sé atinge um patamar mais estdvel por volta do 602 més. De
fato as TABELAS XXIII, XXIV e XXV ji indicavam que 4 dos 5 casos que apresentaram
recidiva homolateral tiveram sua manifestagio dentro de um periodo de seguimento de 9
meses; 11 dos 12 pacientes com recidiva contralateral recorreram no prazo de 15 meses e
finalmente, 4 dos 5 pacientes com recidiva de traqueostoma apresentaram-na dentro do
perfodo de 6 meses. Estes intervalos de tempo sdo semelhantes aos referidos na literatura e
reforcam a énfase que se deve dedicar a pesquisa de recidivas visando a detectd-las o mais
precocemente possivel, tentando assim reverter os maus resultados oferecidos pelo
tratamento de recidivas jd francamente instaladas. (BEAHRS & BARBER, 1962; EISBACH
& KRAUSE, 1977; CARVALHO e col., 1978; TROTOUX e col., 1982; DeSANTO e col., 1982;
DESAULTY & GARNIER, 1983; KHAFIF e col., 1984; CARTER e col., 1985; DEUTSCH e col,,
1985, MARKS ¢ col., 1985; GAVILAN & GAVILAN, 1989; LACCOURREYE e col., 1990b;
LUTZ e col., 1990)

Uma vez comprovada a igualdade quanto a sobrevida atuarial global e & sobrevida livre
de doenga entre os dois tipos de esvaziamento, procuramos pesquisar se a interferéncia de
varidveis que tivessem mostrado estar correlacionadas com o progndéstico nesta casuistica,
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alteraria os resultados. A TABELA XXXIII e a FIGURA I mostram que a idade acima dos
65 anos foi um fator de piora do progndstico e quando ajustada por brago terapéutico, esta
tendéncia ndo se alterou. As causas da pior evolugdo dos pacientes com mais de 65 anos
ndo estiveram, nesta casuistica, relacionadas a maior agressividade da doenga mas
conseqiientes ao comprometimento geral do individuo, inerente ao processo de
envelhecimento. Isto é demonstrado quando analisamos as TABELAS XXIII, XXIV e XXV
onde todos os pacientes, exceto um, que tiveram recidivas local, em drea do traqueostoma
ou em linfonodos cervicais homo ou contralaterais, tinham menos de 65 anos.
Contribuindo para agravar o quadro dos pacientes mais idosos, dos 5 pacientes que foram a
Gbito por complicagdes pds-operatdrias, 4 tinham mais de 65 anos. Quando separamos os 29
pacientes falecidos por outras causas (TABELA XXVII e pag. 98) segundo a idade,
observamos que 15 faleceram em conseqiiéncia de uma segunda neoplasia e a média etdria
era de 56.4 com mediana de 54.0 anos. Os 14 restantes faleceram de causas ndo neopldsicas e
neste grupo a média ctdria cra de 67.3 com mediana de 69.5 anos.

A soma dos fatores mencionados explica a diferenga na curva de sobrevida atuarial
global entre os pacientes com mais de 65 anos. A TABELA XXXIV confirma os dados acima
ao ndo cncontrar diferenga significante quanto ao intervalo livre de doenga para os
pacientes acima de 65 anos.

A questio a ser levantada ¢ se cstd justificada a realizagdo de uma cirurgia
polencialmente mais complexa e demorada em pacientes mais sujeitos a complicagdes pés-
operatérias ou a ébito por doengas intercorrentes. A TABELA XVIII ndo revelou diferengas
significantes quanto a ocorréncia de complicagdes quando comparados os dois bragos deste
estudo mas, se consideramos que, dos 5 pacientes que faleceram em decorréncia de
complicagbes cirlirgicas, 4 tinham mais que 65 anos ¢ que em 3 deles ndo se comprovou a
presenga de meldstase no exame andtomo patoldgico, torna- se evidente a necessidade de
discutirmos que extensdo de cirurgia poderia ser mais favordvel para este contingente de
pacientes.

Ao examc da influéncia de varidveis clinicas no prognoéstico, embora os resultados para
a hipofaringe fossem menos favordveis, estes ndo mostraram correlagio estatisticamente
significante. A andlise ajustada por brago terapéutico também ndo apresentou diferenca
significante (TABELA XXXV). Quando analisada a sobrevida atuarial livre de doenga
segundo a localizagdo da lesdo primdria e tambdém o risco relativo de desenvolvimento de
recidiva, ndo foram estatisticamente significantes diante da comparacio entre as lesfes da
laringe e da hipofaringe. Estes dados sdo relevantes pois existe um consenso entre os varios
autores de que o carcinoma da hipofaringe tem progndstico pior que as lesdes da laringe.
Concordamos que as lesGes da hipofaringe sio mais graves que as da laringe. Isto
provavelmente seria comprovado se esta casuistica fosse maior, mas s6 se comparadas
lesGes com caracteristicas semelhantes pois, se pequenos tumorces gléticos tém melhor
progndstico que os equivalentes da hipofaringe, estes sio compardveis aos da supraglote
no que se refere a agressividade local e ao potencial de metastatizagdo. Por outro lado,
quando o carcinoma se torna cxtenso, o seu sitio de origem inicial tende a perder
importancia como fator determinante do progndéstico. Entretanto ndo existem razdes para
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que as metdstases linfonodais de um mesmeo tipo de carcinoma, com difcrenciagio celular,
estadiamento, extensdao em relagdo a cdpsula linfonodal, nivel de cadeia comprometida
semelhantes, tenham comportamento diferente, segundo seu local de origem. A TABELA
III mostra uma distribuicdo muito uniforme das lesdes da hipofaringe nos dois bragos
terapéuticos desta casuistica. A TABELA XVII revela que, ao exame andtomo-patolégico,
47.4% dos pacientes do GRUPO 1 ¢ 68.7% dos do GRUPO II tinham lintonodopatias
metastdticas comprovadas. A TABELA XXIII, na caracterizagdo dos 5 pacientes com recidiva
homolateral, revela que 3 deles tinham les6es primdrias na hipofaringe e desses, 2 haviam
sido submetidos a esvaziamento funcional unilateral e outro, a esvaziamento cldssico
bilateral. Entretanto, em 2 desses pacientes a lesdo havia também recidivado localmente e
junto com a progressado regional da doenga, foi a causa de 6bito dos pacientes. O oultro
paciente que apresentou apenas recidiva cervical homolateral havia sido submetido a
esvaziamento funcional, teve a recorréncia reoperada e estd sem evidéncia de doenga em
atividade até a conclusdo deste trabalho. As TABELAS XXVIII e XXIX caracterizam os 21
pacientes que faleceram por progressac da doenga ¢ podemos verificar que, 6 eram
portadores de carcinomas da hipofaringe mas em nenhum deles a causa do ¢bito-foi a
recidiva homolateral isolada e em todos, exceto um, a recorréncia local da doenga estava
presente. Portanto, a maior gravidade do carcinoma da hipofaringe ¢ coroldrio da
susceptibilidade a recidivas locais freqiientes e ndo do comportamento mais agressivo que
suas metastases possam ter. Estudos visando o aumento da eficdcia dos métodos para
controle da lesdo primdria devem ser conduzidos prioritdriamente, pois 0 esvaziamento
cervical, tanto cldssico quanto funcional, ofereceu resultados satifatdrios no tratamento das
metdstases regionais.

A caracteristica macroscépica da lesdo primdria mostrou-se significantemente
correlacionada com a sobrevida atuarial global e manteve-se quando ajustada por brago
terapéutico. Isto confirma a tendéncia a evolugio mais favordvel para as lesdes tlcero-
vegetantes. A sobrevida livre de doenga, entretanto, ndo mostrou diferenga significante
entre os dois tipos de lesio, ainda que o cardter infiltrativo conferisse maior indice de
recorréncia. Todos 0s casos de recidivas dos pacientes com lesdes vegetantes puderam ser
reoperados e ndo tiveram outra manifestagio da doenca. Apesar do numero limitado de
casos com este tipo de lesdo, aparentemente estes pacientes poderiam beneficiar-se com
tratamentos menos agressivos pois tendem a ter melthor progndstico, em decorréncia
talvez do fato de, nesta casuistica, todas as lesdes vegetantes serem mais diferenciadas do
ponto de vista histopatolégico (carcinomas epiderméides Grau I e II). Como mostra a
TABELA XXXIX, a sobrevida atuarial global ¢ maior do que em lesdes Grau 11, ainda que
ndo a niveis de significancia.

Quanto 3a classificagio TNM, a varidvel T provavelmente teria valores mais
significantes, se a casuistica fosse maior. O risco relativo de 6bito foi significantemente
superior para os casos T4 quando comparados com os T2 mas nenhum destes teve recidiva
cervical homolateral. Quanto ao risco relativo de recidiva, ajustado por brago terapéutico, e
tomando o estddio T2 como referéncia, verificamos que os pacientes classificados como T3
t¢ém um risco 2.14 vezes maior ¢ os casos T4, 2.86 vezes. Estes resultados seriam
provavelmente significantes se a casuistica fosse maior.
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‘A classificacio do comprometimento dos linfonodos (N} ndo mostrou significAncia
quanto a sobrevida atuarial global e o cdlculo dos riscos relativos ajustados por brago
terapéutico nio alterou os resultados. Esta verificagdo ¢ importante pois a TABELA XXXVI
mostra que também ndo houve correlagio significante entre a sobrevida livre de doenga e
o estddio N. Quando ajustados segundo o tipo de esvaziamento, os riscos relativos de
desenvolvimento de recidivas dos casos N1 ¢ N2a-¢ ndo foram diferentes dos casos NO.
Estes resultados confirmam a eficdcia dos dois tipos de esvaziamento quanto ao propdsito
de controlar as linfonodopatias metastdticas no carcinoma da laringe e da hipofaringe,
quando resguardadas as condi¢des que nortearam o Ingresso de casos nesta casulistica, isto 6,
para os pacicentes cujo linfonodo metastdtico nio revelasse extravasamento macroscopico
pata os tecidos vizinhos.

O agrupamento por Estddio Clinico (EC) mostrou-se fortemente correlacionado com a
sobrevida atuarial global principalmente quando comparados os EC I1I e IV com os casos
EC 1I. O mesmo ocorreu também quanto a sobrevida livre de doenga e ao risco relativo de
desenvolvimento de recidivas (TABELAS XXXV e XXXVI). Isto pode ter interpretagao,
apenas aparentemente 6bvia, de que os resultados mais favordveis sdo geralmente
observados, sémente quando as lesdes primdrias sdo limitadas ¢ ndo existem linfonodos
metastdticos. A simples presenga ou de lesdo mais extensa ou de linfonodo comprometido,
associada ou isoladamente faz cair muito a expectativa de bom prognéstico e pacientes
nesta situagdo devem ter sua terapéutica planejada segundo um enfoque mais agressivo.

A TABELA XXXVII apresenta as andlises de sobrevida atuarial global e a TABELA
XXXVIII as de sobrevida atarial livre de doenga, segundo varidveis cirargicas, isto ¢é
relativas ao tipo de cirurgia realizada para as metdstascs cervicais.

Nao houve diferenga significante entre os vdrios tipos de esvaziamento, fosse ¢le uni ou
bilateral. Os bons resultados observados entre os pacientes submetidos ao esvaziamento
bilateral, até certo ponto surpreendentes, podem ser explicados pelo fato de que 8 (44.4%)
pacientes haviam sido estadiados como NO e a indica¢do do esvaziamento bilateral se deu
em decorréncia de localizagio central da lesdo primdria ou porque esta ultrapassava a linha
média. Dos 18 pacientes submetidos ao esvaziamento bilateral em 10 (55.5%) o exame
andtomo-patolégico ndo localizou nenhum linfonodo com meltdstase € em apenas 6
(33.3%) havia realmente metdstases Dbilaterais. A recidiva local ou na regido do
traqueostoma manifestou-se no seguimento em 5 pacientes em incidéncia igual a do
esvaziamento unilateral mas a recorréncia regional cervical esteve presente em apenas
dois casos, em ambos associada a recidiva local e nunca isoladamente (TABELA XXII). Estes
resultados indicam que, talvez, o esvaziamento bilateral possa ser instituido com maior
freqiiéncia com a finalidade de melhorar a sobrevida por diminuir as taxas de recidiva
contralateral, principalmente para os casos de carcinomas de supraglote e da hipofaringe
que, nesta casuistica, se manifestou no seguimento, ecm 18.7 ¢ 17.2% dos casos,
respectivamente, dos quais apenas 1 sobreviveu. BILLER e col.,, (1971) encontraram
incidéncia de metdstase contralateral tardia em 37.0% dos pacientes portadores de leses da
supraglote € em 9.0% dos portadores de carcinomas de seio piriforme e submetidos a
esvaziamento cervical unilateral. Segundo estes autores ndo houve influéncia da presenga
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ou ndo de linfonodos metastiticos homolaterais e tendo em vista que 80.0% destes que
desenvolveram metdstases contralaterais vieram a falecer, preconizam © esvaziamento
bilateral em tempo tinico se houver linfonodopatia homolateral ou, em dois tempos, para
os casos NO. SOM & NUSSBAUM (1974) referem também precdrios resultados obtidos no
tratamento das recidivas cervicais e recomendam o esvaziamento contralateral para os
casos de lesdo da supraglote com linfonodo homolateral positivo. GILBERT & KAGAN
(1974) fazem uma revisdo das publicagdes sobre o padrdo de recidivas de vdrias localizagdes
das vias aerodigestivas superiores e encontraram grande uniformidade entre os autores
quando se tratava dos resultados decepcionantes oferecidos pelo tratamento das falhas
regionais. PINEL e col. (1980) afirmam que no cAncer da laringe a recidiva linfonodal é
contralateral em mais de 85% dos casos ¢ isto justificaria a realizagio de esvaziamento
cervical bilateral nos casos em que o vestibulo laringeo estd atingido. Entretanto,
RAPOPORT (1987), ao analisar retrospectivamente 126 casos de carcinoma da hipofaringe,
conclui que o esvaziamento cervical contralateral para os casos NO, néio altera a sobrevida.
Em seu material somente 9.1% apresentaram metdstases contralaterais, passados 12 meses
de seguimento. LUTZ e col., (1990) também sugerem a indicagdio de esvaziamento cervical
bilateral eletivo para o carcinoma da supraglote pela alta incidéncia de recorréncia
contralateral, pela alta morbidade do tratamento destas recorréncias e pelo precdrio
resultado no controle destas metdstases quando elas se manifestam. BOCCA (1991)
analisou os resultados de sobrevida no cincer da regido supraglética em dois periodos de
sua casuistica: o primeiro onde realizava sé esvaziamentos cldssicos dos quais apenas 30%
eram bilaterais e, no segundo, quando realizou apenas esvaziamentos funcionais com 90%
dos pacientes submetidos ao esvaziamento bilateral. Observou que este segundo grupo
teve indices de recorréncia da doeng¢a muito menores, o que ele atribui a competéncia da
bilateralidade do esvaziamento na prevencdo do aparecimento da recidivas contralaterais.

Apoiados nos resultados desta casuistica acreditamos que a possibilidade de desenvol-
vimento de metastatizacdo contralateral, tanto para os carcinomas da supraglote quanto
para os de hipofaringe, deve ser sempre considerada. Aqueles casos com lesGes primdrias
mais extensas ou que se aproximam da linha média necessitam, pelo menos, ter exploradas
suas cadeias de drenagem preferencial.

A influéncia de varidveis relacionadas ao exame andtomo-patolégico da pega operatéria
(grau de diferenciacio, nimero de linfonodos positives, didmetro do maior linfonodo e
estado da cdpsula) ndo se mostrou significantemente correlacionada nem & sobrevida
global nem a sobrevida livre de doenga (TABELAS XXXIX e XL). Talvez estas varidveis se
mostrassem significantes diante de uma casuistica maior.

O grau de diferenciagdo celular revela que a lesdo mais diferenciada (grau I e 1I) tende a
ter uma sobrevida atuarial global e sobrevida livre de doenca maior que a lesdo menos
diferenciada (grau III). Tomando-se as lesdes com grau I e I como referéncia, podemos
verificar, na andlise ajustada por brago terapéutico, que as lesdes grau 11l apresentam risco
relativo de ébito de 1.66 e de ter recidiva, de 1.51. Estas diferengas ndo se¢ mostraram
significantces.
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O total de linfonodos positivos ndo se mostrou fortemente correlacionado nem a
sobrevida global, nem a sobrevida livre de doenga. Estes resultados devem ser analisados
considerando-se que os critérios de selegao deste material excluiu os casos cuja neoplasia
tivesse ultrapassado a cdpsula do linfonodo e infiltrasse os tecidos vizinhos. E também
nestes critérios que devem ser buscadas as razdes da ndo significincia da ruptura capsular
na sobrevida atuarial global e livre de doenga que, nesta casuistica, sé selecionou pacientes
que niio apresentassem ruptura capsular macroscépica (CARVALHO, 1993).

O didmetro do maior linfonodo comprometido ndo se mostrou correlacionado
significantemente nem & sobrevida atuarial global nem a livre de doenga e a analise
ajustada por brago terapéutico ndo alterou os resultados. Estes resultados, ainda que
inesperados, sdo coerentes com a auséncia de significincia observada quando se analisou a
influéncia do estddio N, classificacio baseada fundamentalmente no tamanho do
linfonodo. Atribuimos esta falta de correlagdo a selecdo desta casuistica que ndo teve
inclufido nenhum caso onde se observasse a presenga de minima limitacdo de mobilidade
ou de extravasamento da neoplasia além dos limites do linfonodo.

Os casos que, por ter sido verificada a presenga de ruptura capsular macroscépica, ndo
foram incluidos neste estudo, foram todos submetidos a esvaziamento cervical cldssico,
tiveram evolugdo diversa da dos pacientes que compdem a presente série e mereceram
nossa andlise em outra publicagio (CARVALHOQO, 1993).

Os resultados observados na andlise desta casuistica fornecem fundamento cientifico
para a realizagdo de procedimentos cirdrgicos menos agressivos para o controle das
metdstases cervicais do carcinoma da laringe e da hipofaringe. Num primeiro momento, a
cirurgia deverd poupar o mdximo de estruturas nao-linfdticas ¢, posteriormente, serd
oportuna a discussdo sobre a abrangéncia que se deve adotar na exérese das cadeias
linféticas potencialmente envolvidas.

Nenhuma das metdstases linfonodais de outros segmentos do corpo humano tem
merecido tralamento tdo rigido quanto aquelas sediadas no pescogo. Os esvaziamentos
axilares no tratamento do carcinoma mamadrio ou os esvaziamentos das cadeias ilfacas na
cirurgia do carcinoma do colo uterino, limitam-se a retirar os linfonodos regionais e o
tecido gorduroso adjacente. Nenhum outro elemento n&o-linfdtico € retirado. Isto ocorre
também se estes esvaziamentos sdo indicados para o tratamento de metdstases de
melanoma maligno, neoplasia de reconhecida agressividade. A semelhanga do carcinoma
epidermdide da laringe e da hipofaringe, as metdstases para os linfonodos regionais no
carcinoma da mama, do colo uterino ou no melanoma maligno representam fator isolado
de prognéstico de grande importincia ¢ os falsos negativos na avaliagio clinica sdo da
ordem de 30%. Em contrapartida, atualmente a mastectomia radical preconizada por
HALSTED (1907) ou a histerectomia radical de MEIGS (1951) tendem a ser de indicag¢fo
excepcional, ndo sé pelo sucesso de programas de prevengio e detecgdo precoce mas
também pela observagio de diversos autores de que uma operagio menor sobre a lesio
primdria e sobre os linfdticos poderia oferecer os mesmos resultados de sobrevida com
menos morbidade e mutilagio (CONTESSO e col., 1981; ROCHARD, 1981; FARIA e col,,
1987; HAAGENSEN, 1989; VERONESI e col., 1992). E nesta diregio que deverd caminhar a
cirurgia sobre os linfonodos cervicais: mesma eficdcia que o esvaziamento cldssico no
controle das metdstases e menor extensio e morbidade.
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6. CONCLUSOES

Quanto ao tratamento dos pacientes portadores de carcinoma epiderméide da laringe ou
da hipofaringe, cuja extensdo da lesdo primdria recomende a intervencio sobre os
territérios de drenagem linfdtica cervical e que ainda ndo apresentem linfonodopatias
metastiticas clinicamente detectdveis ou, se presentes, a ncoplasia esteja confinada
macroscopicamente ao interior do linfonodo, podemos concluir:

1. os resultados oferecidos pelo esvaziamento cervical no controle das metdstascs
cervicais homolaterais é de 95.1% dos casos;

2. os resultados independem do tipo de esvaziamento, scja €éle cldssico ou funcional e,
portanto, a conservagdo da vela jugular interna, do misculo esternocleidomastdideo e do
nervo espinal acessério, ndo compromete a radicalidade oncolégica da cirurgia; a idade do
paciente, a sede da lesdo primdria, o grau de diferenciagio histolégica, o estadiamento da
neoplasia, o didmetro dos linfonodos comprometidos, o ntimero de linfonodos
comprometidos e 0 estado microscépico da cdpsula linfonodal, ainda que pudessem sugerir
uma correlagio com o prognéstico néo interferem com os resultados quando se comparam
os dois tipos de esvaziamento, resguardada a condigio de ndo haver extravasamento
macroscopico da neoplasia para além dos limites da cdpsula do linfonodo;

3. os linfonodos da cadeia jugular interna devem merecer toda a preocupagdo do
cirurgiio pois sdo preferencialmente atingidos e, as demais cadeias, s6 raramente,
apresentam comprometimento isolado; as recidivas homolaterais ocorreram todas ao
longo da cadeia jugular interna exceto 1 caso que apresentou recidiva pré-traqueal e,
igualmente, a recorréncia contralateral manifestou-se sempre na cadeia jugular interna;

4. as taxas observadas de 12.7% dec recidiva local, 4.9% de recidiva na regido do
traqueostoma ¢ 11.8% de recorréncia contralateral, perfazendo 24.4% dos casos, foram mais
clevadas do que as de recidiva homolateral.
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8. RESUMO -

'CARVALHO, M. B. — O esvaziamento cervical e a conservagdo da veia jugular interna,
do musculo esternocleidomastdideo e do nervo espinal acessdrio no tratamento
dos pacientes portadores de carcinoma epidermdide da laringe ou da hipofaringe

- Andlise prospectiva de 115 casos. Campinas, 1993. 106p. Tese (Doutorado)
Departamento de Cirurgia. Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas.

Estudo prospectivo de 115 pacientes consecutivos portadores de carcinoma epiderméide
da laringe ou da hipofaringe, atendidos no perfodo de maio de 1981 a janeiro de 1988, no
Servico de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Complexo Hospitalar Helidpolis, Sao Paulo,
Brasil. Todos os pacientes foram submetidos a tratamento cirtirgico que compreendia um
esvaziamento cervical completo ¢ laringectomia ou faringolaringectomia. Os casos foram
dirigidos aleatériamente para um dos dois tipos dc esvaziamento: com ou sem
conservagio da veia jugular interna, do musculo esternocleidomastéideo ¢ do nervo
espinal acessério. O principal pré-requisito para a inclusio do caso neste estudo era que, no
linfonodo metastdtico, a neoplasia deveria estar confinada ao seu interior € niao deveria
apresentar transposi¢io macroscépica da cdpsula.

O objetivo deste trabalho foi avaliar:

1. a importincia da recidiva cervical homolateral;

2. a influéncia da conservacio da veia jugular interna, do musculo esternoclei-
domastéideo e do nervo espinal acessério sobre os indices de recidivas e de sobrevida;

3. quais os fatores que devem ser considerados na escolha de uma cirurgia mais
conservadora.

Os célculos da sobrevida atuarial foram feitos através da téenica de KAPLAN & MEIER
(1958) e as comparacdes entre as distribuigdes de sobrevida para categorias de uma mesma
varigvel foram feitas através do teste de Mantel-Cox (MANTEL, 1966; COX, 1972).

Os resultados observados mostraram que o esvaziamento cervical oferece uma taxa de
controle das metdstases cervicais homolaterais ecm 95.1% dos casos. A conservagdo de
estruturas nio linfdticas (veia musculo e nervo) ndo compromete a radicalidade
oncoldgica da cirurgia mas deve-se estar atento a cadeia da veia jugular interna que é
preferencial para o desenvolvimento de metdstases homo ou contralateral. A idade do
paciente, a sede da lesdo primdria, o grau de diferenciagdo histoldgica do tumor, o
estadiamento clinico, o didmetro ¢ o namero dos linfonodos comprometidos e o estado
microscépico da cdpsula linfonodal ndo estiveram correlacionadas aos resultados
observados para os dois tipos de esvaziamento.
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8. SUMMARY

CARVALHO, M. B. — Neck dissection and the conservation of the internal jugular
vein, sternocleidomastoid muscle, and spinal accessory nerve in the treatment of
patients with epidermoid carcinoma of the larynx or hypopharynx - A
prospective analysis of 115 cases. Campinas, 1993. 106p. (Doctorate Thesis)
Departamento de Cirurgia. Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas.

A prospective study of 115 consecutive patients with epidermoid carcinoma of the
larynx or hypopharynx admitted to the Head and Neck Service of the Helidpolis Hospital
Complex, Sdo Paulo, Brasil, from May 1981 through January 1988. All patients underwent
surgical treatment which consisted of comprehensive neck dissection and laryngectomy or
pharyngolaryngectomy. The cases were chosen at random to undergo one of two types of
neck dissection: with or without internal jugular vein, sternocleidomastoid muscle and
spinal accessory nerve preservation. The main condition to be included in this protocol
was: no patient with macroscopic extracapsular spread of carcinoma in cervical lymph
nodes should be admitted.

The purpose of this study was to analyze:

1. the importance of homolateral cervical relapse;

2. the influence of preservation of the internal jugular vein, sternocleidomastoid
muscle and spinal accessory nerve on the rates of reccurences and survival;

3. which factors should be considered in order to indicate a more conservative surgery.

The actuarial survival was determined by the KAPLAN & MEIER (1958) method and
the Mantel-Cox test was used to compare the distribution of survival for categories of the
same variable (MANTEL, 1966; COX, 1972).

The rates of homolateral cervical metastasis control were 95.1%. The preservation of
nonlymphatic structures (vein, muscle and nerve) do not compromise the oncologycal
radicality and we should be careful with the dissection of jugular nodes that are regularly
involved with homolateral or contralateral metastatic carcinoma. This study showed no
statistically significant differences for the patients treated by one of the two types of neck
dissection as the rates were adjusted for age, primary site, histologic differentiation, stage,
size and number of metastatic nodes and degree of microscopic capsular involvement.
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