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ESVAZIAMENTO  CERVICAL  SELETIVO  NO  TRATAMENTO  DO  CARCINOMA
EPIDERMÓIDE  DO  ANDAR  INFERIOR  DA  BOCA

SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE MOUTH. RATIONALE FOR SELECTIVE NECK
DISSECTION
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RESUMO: Objetivo: O esvaziamento cervical seletivo, removendo apenas os linfonodos com maior probabilidade de metástases,
pode ser adequado para o tratamento do pescoço nos carcinomas epidermóides do andar inferior da boca. O objetivo deste estudo é
avaliar os níveis linfonodais acometidos por metástases em uma série de pacientes tratados em uma única instituição. Método:
Foram avaliados os registros de 416 pacientes com câncer de lábio, língua oral, soalho de boca, gengiva inferior, região jugal e trígono
retromolar, submetidos à 519 esvaziamentos cervicais entre 1977 e 2001, quanto ao  níveis linfonodais acometidos por metástases.
Resultados: O nível I estava acometido em 107/519 (20%) esvaziamentos, o nível II em 147/519 (28%), o nível III em 75/519
(14%), o nível IV em 32/419 (7%) e o nível V em 22/419 (5%). A taxa de falso-negativos e de falso-positivos foi de 36% e 30%,
respectivamente. Os pacientes com metástases nos níveis I e/ou II, III, IV ou V tiveram uma média 2,2; 4,8; 6,5 e 7,5 linfonodos
comprometidos, respectivamente (p < 0.0001). As metástases no nível IIb foram diagnosticadas em 21 (5%) pacientes, sendo que
11 (52%) deles tinham metástases no nível V (p < 0,0001). Conclusão: O esvaziamento cervical dos níveis I a IV remove quase
todos os linfonodos com risco de metástases no carcinoma epidermóide do andar inferior da boca. O esvaziamento seletivo com esta
extensão é adequado para o tratamento eletivo do pescoço (N0), onde ocorrem aproximadamente 30% de casos falso-negativos, e
também pode ser suficiente no esvaziamento terapêutico (N+). Quando ocorrem metástases no nível IIb, aumenta significativamen-
te o risco de metástases no nível V (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(6): 321-324).
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INTRODUÇÃO

O esvaziamento eletivo do pescoço é indicado quan-
do o risco de metástases ocultas é de aproximadamente 20%
ou maior, devido ao pior prognóstico relacionado à recidiva
cervical, quando até 50% dos pacientes são inoperáveis por
ocasião do diagnóstico1. A probabilidade de metástases ocul-
tas e os níveis linfonodais habitualmente comprometidos es-
tão bem definidos para os tumores primários dos diferentes
sítios anatômicos das vias aerodigestivas superiores, permi-
tindo o planejamento terapêutico a partir do estadiamento
clínico da  doença2-4.

No pescoço N0, quando indicado o esvaziamento
cervical, se preconiza a realização de um esvaziamento seleti-
vo, removendo apenas as cadeias linfáticas com maior proba-
bilidade de comprometimento. O tratamento do pescoço com
metástases é o esvaziamento radical, contemplando as possí-
veis modificações relacionadas à preservação das estruturas
não-linfáticas. Considerando que aproximadamente 30% dos
pacientes sem linfonodos clinicamente suspeitos apresentam
metástases no exame histológico, geralmente não identificadas
no intra-operatório, o potencial terapêutico dos esvaziamen-
tos seletivos adquire relevância5,6. Como a maioria das recidi-
vas cervicais nos pacientes submetidos ao esvaziamento se-
letivo ocorrem dentro do campo operatório, isto sugere que

um tratamento menos radical no pescoço possa ser adotado
também nos pacientes com metástases linfonodais1,7.

O objetivo deste estudo é avaliar a freqüência de
metástases linfáticas nas diferentes cadeias linfonodais, con-
siderando o planejamento terapêutico do pescoço nos carci-
nomas epidermóides da boca.

MÉTODO

Foram revisados os prontuários de 431 pacientes
com carcinoma epidermóide do andar inferior da boca, sub-
metidos à ressecção do tumor primário e esvaziamento cervical
no Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e
Otorrinolaringologia do Hospital Heliópolis, Hosphel, entre
dezembro de 1977 e dezembro de 2001. Os linfonodos foram
classificados em nove níveis e reclassificados de acordo com
a proposta da American Head and Neck Society8. Foi avaliada
a incidência de metástases linfonodais nos diferentes níveis
em relação ao estadiamento pré-operatório e os achados pós-
operatórios.

Foram excluídos 15 pacientes cujas informações do
exame histológico não foram recuperadas, restando 416, sen-
do 366 masculinos e 50 femininos. A idade apresentou média
de 54 anos, variando de 22 a 84. O sítio primário foi a língua e/
ou soalho em 258, área retromolar em 64, gengiva inferior em
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63, lábio em 24 e região jugal em sete pacientes. Os pacientes
foram reestadiados conforme a classificação TNM de 2002, da
Union International Contre Cancer e American Joint Committee
on Cancer (UICC-AJCC). Quanto ao estadiamento do tumor
primário, nove casos eram Tx, 16 T1, 137 T2, 125 T3 e 129 T4.
Quanto ao estadiamento do pescoço, 204 eram N0 e 212 eram
N+. Foram realizados 103 esvaziamentos bilaterais e 313 unila-
terais. Do total de 519 esvaziamentos, 419 foram radicais ou
radicais modificados e 100 supra-omohioideos.

A análise estatística empregou o teste de Chi-qua-
drado e o teste de Kruskal-Wallis, considerando significativo
p<0,05.

RESULTADOS

O nível I estava comprometido em 107/519 (20%), o
nível II em 147/519 (28%), o nível III em 75/519 (14%), o nível
IV em 32/419 (7,6%) e o nível V em 23/419 (5,4%) dos esvazia-
mentos (Figura 1).

Entre os 204 pacientes N0 foram diagnosticados 75
(36%) falso-negativos e entre os 212 N+ foram diagnosticados
64 (30%) falso-positivos. Quando presentes, as metástases aco-
meteram predominantemente o nível II (Tabela 1).

Nos 223 pacientes pN+, a média de linfonodos com-
prometidos foi de 3,2 por paciente. Os pacientes com
metástases no nível I e/ou II apresentavam média de 2,2
linfonodos comprometidos. Os pacientes com metástases nos
níveis III, IV, e V apresentavam um número progressivamente
maior de linfonodos comprometidos, com médias de 4,8; 6,5 e
7,5 respectivamente (p<0,0001).

As metástases no nível IIb foram diagnosticadas em
21 pacientes (5%), sendo 7/204 (3,4%) nos casos N0 e 14/212
(6,6%) nos casos N+. Dezessete destes pacientes (80%) ti-
nham metástases no nível IIa e 11 (52%) apresentavam
metástases também no nível V (p<0,0001).

Quando confirmada histologicamente a presença de
metástases nos níveis I, II ou III em pacientes N0, a incidência
de metástases nos níveis IV e V foi 11/73 (15%) e 7/73 (9%),
respectivamente. Nos casos N+, a incidência nos níveis IV e V
foi 17/146 (11%) e 14/146 (9%), respectivamente.

As metástases no nível III, na ausência de metástases
nos níveis I e II, ocorreram em 15 pacientes. Três pacientes
apresentaram metástases isoladas no nível IV e apenas um
paciente no nível V.

Entre os pacientes pN+, 124 tinham metástases em
apenas 1 nível e 99 apresentavam metástases em múltiplos
níveis (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Embora inicialmente considerado um procedimento
de estadiamento, o potencial terapêutico do esvaziamento
seletivo não pode ser menosprezado, uma vez que algumas
metástases são identificadas apenas no exame histológico.
Nesta situação, a irradiação pós-operatória proporciona taxas
de controle cervical semelhantes aos esvaziamentos radicais,
além do que, a maioria das recidivas ocorre dentro do campo
esvaziado1,7,9-11. Ao considerarmos o seu potencial terapêutico,

uma importante questão é a necessidade de irradiação pós-
operatória. Nos casos com apenas um ou dois linfonodos
metastáticos, na ausência de ruptura capsular, o esvaziamen-
to radical modificado é suficiente para o controle regional da
doença. Assim, o benefício ao reduzir a extensão do esvazia-
mento pode ser anulada pela necessidade de radioterapia pós-
operatória. Habitualmente administrada tanto no pescoço como
no sítio primário, a irradiação pós-operatória não apresenta
benefício terapêutico comprovado no controle da doença pri-
mária ressecada com margens adequadas, especialmente nos
tumores menores do que 4 cm (T2) 12.  Os conceitos atuais não
consideram que uma redução na extensão do esvaziamento
cervical possa ser compensada pela radioterapia pós-opera-
tória, mas quando ambas modalidades terapêuticas são em-
pregadas, parece que o tratamento complementar pode ter sua
extensão reduzida13.

O tipo de esvaziamento habitualmente empregado
no tratamento eletivo do pescoço nos tumores da boca é o
esvaziamento supra-omohioideo (níveis I, II e III), porém a

Figura 1 – Distribuição das metástases linfonodais.

Tabela 1 - Metástases linfonodais em diferentes níveis de acor-
do com o estadiamento clínico   do pescoço (N)*.

N0 N+
n (%) n (%)

I 30/204 (14) 72/212 (33)
II 40/204 (19) 99/212 (46)

III 27/204 (13) 45/212 (21)
IV 12/204 (5) 19/212 (8)
V 8/204 (3) 14/212 (6)

* somente 158 pacientes N0 e 203 pacientes N+ submeteram-se ao
esvaziamento radical.
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possibilidade de skip metastase torna este procedimento ina-
dequado em aproximadamente 5% a 10% dos casos14. Ao con-
siderar uma skip metastase, não podem ser ignorados os estu-
dos da drenagem linfática das vias aerodigestivas superio-
res2,3. A ponta da língua e a região posterior do soalho da boca
drenam para coletores linfáticos que se dirigem aos linfonodos
júgulo-carotídeos próximos do músculo omohioideo (limite
entre os níveis III e IV)15. Assim, o nível IV deve ser rotineira-
mente esvaziado nos tumores desta localização. Não se espe-
ra um fluxo retrógrado das cadeias jugulares para as cadeias
espinais, explicando a baixa probabilidade de metástases no
nível V, exceto quando os linfonodos juncionais estão com-
prometidos16. Os pacientes com metástases nos níveis IV e V
habitualmente apresentam elevado número de linfonodos com-
prometidos em múltiplos níveis, sugerindo mais uma doença
disseminada do que skip metastase. Diante do baixo risco de
comprometimento dos níveis IV e V entre os pacientes com
metástases em menos do que três linfonodos, parece adequa-
do usar os mesmos critérios da radioterapia complementar
aplicados nos esvaziamentos radicais. Embora sejam feitas
inferências de que a radioterapia é efetiva na erradicação da
doença subclínica no linfonodo, faltam estudos que confir-
mem esta hipótese.17 As evidências sugerem que a radiotera-
pia isolada é insuficiente no tratamento das metástases
cervicais estabelecidas12.

Dois pontos controversos no tratamento eletivo do
pescoço se referem à necessidade de remover o nível IIb e o
nível IV. Quando detectados linfonodos comprometidos nos
níveis I, II e/ou III, havia metástases no nível IV em 13% dos
pacientes, o que torna oportuno o seu esvaziamento. A inclu-
são do nível IV no esvaziamento supraomohioideo não acres-
centa morbidade significativa e aumenta o tempo cirúrgico em
poucos minutos. Linfonodos comprometidos no nível IIb fo-
ram diagnosticados em 5% dos pacientes, incidência similar
ao relatado por Silverman et al18. A presença de metástases no
nível IIb foi um bom indicador de doença no nível V, sendo
que mais de 50% dos pacientes com metástases no nível IIb
também apresentavam metástases no nível V. Entre os pacien-
tes N+, o nível V estava comprometido em 7% dos casos. Os
resultados no presente estudo apontaram uma incidência mai-
or de metástases no nível V em comparação ao relatado por
outros autores1,19.

Ao reduzir a extensão do esvaziamento, deve ser con-
siderada a possibilidade de recidiva e o resgate da mesma. A
exclusão do nível IIb nas lesões da boca, com a justificativa de
reduzir a morbidade causada pela manipulação do nervo aces-

sório, é arriscada porque uma recidiva nesta localização pode
ser de difícil resgate. A manipulação cuidadosa do nervo per-
mite o esvaziamento da cadeia espinal alta com mínima seqüe-
la. A exclusão do nível V pode ser segura, pois este nível tem
pouca probabilidade de estar comprometido nos tumores da
boca e uma eventual recidiva tem, do ponto de vista anatômico,
boa probabilidade de resgate. O esvaziamento dos níveis I a
IV permite preservar o plexo cervical, com mínima manipula-
ção do nervo acessório e do músculo esternocleidomastoideo,
com ótimo resultado estético e funcional.

A presença de metástases linfonodais está relacio-
nada à piora significativa do prognóstico, porém não relacio-
nada apenas ao controle cervical. O esvaziamento cervical,
seguido ou não de radioterapia pós-operatória, é efetivo no
controle regional da doença, mas estes pacientes apresentam
maior taxa de recidiva local e metástases à distância também.

O percentual de pacientes com pescoço falso-positi-
vo foi similar ao percentual de falso-negativos. Aproximada-
mente um terço dos pacientes submetidos a um esvaziamento
radical poderiam ter se beneficiado de um procedimento me-
nos agressivo sem prejuízo do controle da doença. Uma taxa
maior de casos falso-positivos foi relatada com doença clini-
camente limitada ao nível I, sugerindo que o esvaziamento
seletivo possa ser indicado nesta situação1.

Considerando a drenagem linfática, ainda merece
ser mencionada a possibilidade de metástases nos
linfonodos linguais ou sublinguais. Estes linfonodos são
encontrados junto à borda medial do músculo genio-hioideo
(gordura meso-lingual) e junto à glândula sublingual (so-
bre o músculo milohioideo). Talvez algumas recidivas no
sítio primário tenham origem nestes linfonodos, o que po-
deria explicar a maior incidência de recidiva local nas
ressecções em di-bloco4,15,20.

A pesquisa do linfonodo sentinela ainda está em fase
experimental na cabeça e pescoço. A identificação correta da
primeira estação de drenagem exige treinamento específico e
experiência do cirurgião21. Assim como o esvaziamento
terapêutico tende a reduzir sua extensão, a proposta de esva-
ziamento eletivo deve naturalmente evoluir para a pesquisa
do linfonodo sentinela, desde que seja confirmada a
aplicabilidade deste conceito nos tumores das vias
aerodigestivas superiores. Outro aspecto que favorece a pes-
quisa do linfonodo sentinela se relaciona ao possível efeito
prejudicial da remoção dos linfonodos sobre a resposta
imunológica, uma questão ainda não respondida22. Uma limi-
tação do presente estudo se refere à possibilidade de
micrometástases não detectadas no exame histológico roti-
neiro, porém o significado clínico destas micrometástases per-
manece incerto.

Mesmo na presença de metástases linfonodais, em
casos selecionados, o esvaziamento dos níveis I a IV pode
ser adequado no tratamento do carcinoma epidermóide do
andar inferior da boca. A repercussão da redução do esvazi-
amento sobre o controle regional da doença deve ser avalia-
do em estudos especificamente desenhados, para definir
quais pacientes podem se beneficiar com a redução da cirur-
gia bem como os critérios para a indicação de radioterapia
pós-operatória.

Tabela 2 - Número de níveis linfonodais com metástases de
acordo com o estadiamento do pescoço (N).

Metástases N0pN+ N+pN+

1 nível 45 (60) 79 (53)
2 níveis 20 (26) 44 (29)
3 níveis 8 (10) 19 (12)
4 níveis 2 (2) 4 (2)
5 níveis 0 (0) 2  (1)
Total 75 (100) 148 (100)
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ABSTRACT

Background:  The indication of selective neck dissection with removal of lymph nodes at risk only, can be an adequate
therapeutic approach for squamous cell carcinoma of the mouth. Our objective is to assess the level of neck node metastases
in patients with squamous cell carcinoma of the lower part of mouth treated in a single institution. Methods: 416 patients with
lip, oral tongue, floor of mouth, lower gingiva, buccal mucosa and retromolar trigone cancer underwent neck dissection from
1977 to 2001 and the level of metastases were assessed. Results: Level I was involved in 107/519 (20%) neck dissection, level
II in 147/519 (28%), level III in 75/519 (14%), level IV in 32/419 (7%) and level V in 22/419 (5%). The false-negative rate was
36% and the false-positive was 30%. Patients with level I and/or II, III, IV or V had an average of 2.2, 4.8, 6.5 and 7.5 positive
lymph nodes respectively (p < 0.0001). Metastases at level IIb were diagnosed in 21 (5%) patients, 11 (52%) of them had
metastases at level V (p < 0.0001). Conclusions: Neck dissection, including levels I to IV, remove almost all metastatic lymph
nodes from squamous cell carcinoma of the mouth and can be an adequate therapeutic approach even when positive lymph
nodes are detected. Metastasis at level IIb increased the risk of disease in level V.

Key words: Lymphatic metastasis; Neck dissection; Carcinoma, Squamous cell; Mouth neoplasms.
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