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RESUMO: Objetivo: Avaliar a localização das recidivas regionais em pacientes com carcinoma epidermóide
de vias aerodigestivas superiores tratados com esvaziamento cervical, bem como os resultados do tratamento
de resgate. Método: Foram avaliados os prontuários de 943 pacientes submetidos a esvaziamento cervical,
dos quais foram selecionados 95 com diagnóstico de recidiva regional isolada como primeira manifestação
de recorrência da doença. Foi avaliada a localização da recidiva (lado e nível linfático) e o controle da
doença após o tratamento de resgate. Resultados: As recidivas ipsilaterais ocorreram no nível II em 57%
dos pacientes. O tratamento de resgate foi realizado em 51% das recidivas ipsilaterais e em 75% das recidivas
contralaterais. O controle da doença 12 meses após o resgate foi de 31%, sendo 25% nas recidivas ipsilaterais
e 37% nas contralaterais. Conclusões: As recidivas cervicais ocorrem predominantemente no nível II. As
recidivas no nível I são freqüentes apenas nos tumores de boca e as recidivas no nível V são raras. A recidiva
cervical tem prognóstico reservado mesmo entre os pacientes submetidos à retratamento com intenção curativa.

Descritores: Carcinoma de células escamosas; Metástase neoplásica; Linfonodos; Esvaziamento cervical.
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INTRODUÇÃO

Embora o esvaziamento cervical seja eficaz
no controle da doença regional, a presença de
metástases linfáticas está associada a decréscimo
significativo nas taxas de sobrevida, visto que a
doença metastática cervical também se associa à maior
incidência de recidivas locais e à distância. A recidiva
da doença, por sua vez, apresenta um prognóstico
ainda mais reservado, com sobrevida a longo prazo
inferior a 5%1,2,3,4. A radioterapia pós-operatória tem

sido preconizada com o intuito de diminuir a
incidência de recidivas regionais, especialmente na
presença de múltiplos linfonodos comprometidos e
ruptura capsular macroscópica. A indicação do
tratamento complementar, além da probabilidade de
doença residual, considera a dificuldade em realizar
o resgate cirúrgico de uma recidiva na área operada,
partindo do pressuposto de que é mais adequado tratar
a doença microscópica do que uma recidiva extensa.
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Os resultados insatisfatórios do tratamento de resgate,
refletindo tumores de comportamento agressivo,
abrem espaço para o desenvolvimento de novas
modalidades terapêuticas.

Este estudo tem por objetivo avaliar a
localização das recidivas regionais nos pacientes por-
tadores de carcinoma epidermóide das vias aero-
digestivas superiores, assim como os resultados do
tratamento de resgate.

MÉTODO

Foram avaliados os prontuários de 943
pacientes com carcinoma epidermóide de boca,
faringe e laringe, tratados no Serviço de Cirurgia de
Cabeça e Pescoço do Hospital Heliópolis entre 1977
e 1996. Todos os pacientes foram submetidos a
tratamento cirúrgico do tumor primário e
esvaziamento cervical, com ou sem radioterapia
complementar.

Ocorreram 54 óbitos no primeiro mês pós-
operatório, que foram excluídos da análise. Nos 889
remanescentes, a recidiva cervical foi diagnosticada
em 124 pacientes, dos quais foram excluídos 29
pacientes com recidiva local ou segundo tumor prévio
ou concomitante à recidiva regional, restando 95
pacientes com recidiva cervical como primeira
manifestação da recidiva. Não foram incluídos os
pacientes com recidiva peritraquestoma.

Entre os 95 pacientes, 87 eram masculinos e
oito femininos. Em relação ao sítio primário, 32
apresentavam carcinoma de cavidade oral, 11 de
orofaringe, 31 de hipofaringe e 21 de laringe. O tipo
de esvaziamento realizado foi radical unilateral em
70 pacientes, radical bilateral em 20, seletivo
unilateral em quatro, radical unilateral e seletivo
contralateral em um paciente. O exame anátomo-
patológico destes espécimes foi pN0 em 27 e pN+
em 68 pacientes.

Foi avaliada a localização das recidivas,
considerando cinco níveis linfáticos, a lateralidade e
o sítio primário. O nível linfático I corresponde aos
linfonodos submento-submandibulares; os níveis II,
III e IV correspondem respectivamente aos linfonodos
júgulo-carotídeos altos, médios e baixos; o nível V
corresponde aos linfonodos cervicais posteriores,
incluindo a fossa supraclavicular. As recidivas
bilaterais foram consideradas entre as ipsilaterais
como também entre as contralaterais. As recidivas
em pacientes submetidos a esvaziamento bilateral

foram incluídas entre as ipsilaterais. O envolvimento
dos diferentes níveis linfáticos foi expresso em
número de pacientes com comprometimento do
referido nível, considerando as recidivas em múltiplos
níveis.

Foi avaliado o tratamento de resgate apenas
nas recidivas unilaterais, levando em conta o
tratamento prévio (com ou sem radioterapia) e o lado
da recidiva. O controle da doença no pescoço foi
avaliado pelo método de sobrevida atuarial de Kaplan-
Meier. O sucesso do tratamento foi definido como
controle da doença (loco-regional e à distância) por
período igual ou superior a 12 meses após o resgate.

RESULTADOS

Quanto ao local da recidiva, 49 pacientes
apresentaram recidivas no lado esvaziado, 36 no
pescoço contralateral não esvaziado e cinco recidi-
varam em ambos os lados; em cinco pacientes não
foi determinado o lado da recidiva. Em dois pacientes
não foi registrado o nível linfático da recidiva. A
lateralidade e o nível das recidivas está representado
na Tabela-1. Três pacientes submetidos a esva-
ziamento radical apresentaram recidivas ipsilaterais
fora da área de esvaziamento, sendo que um paciente
apresentou recidiva na região parotídea, um na região
retrofaríngea e um na região occipital. Um paciente
submetido a esvaziamento supra-omo-hioideo apre-
sentou recidiva no nível IV. As demais recidivas
ipsilaterais, mesmo nos casos de esvaziamento
seletivo, ocorreram no campo esvaziado.

As recidivas ipsilaterais ocorreram em 16
casos de carcinoma de cavidade oral, oito de
orofaringe, 20 de hipofaringe e 10 de laringe. A
localização destas recidivas está representada na
Tabela-2.

Tabela 1 - Lateralidade e nível das recidivas em 86
pacientes*.

Recidiva Ipsilateral           Contralateral

Nível I         6                             4
Nível II       31                           20
Nível III         7                           12
Nível IV         6                             2
Nível V         5                             3

* 5 pacientes com recidiva bilateral e 5 pacientes com recidivas

em dois níveis
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As recidivas ipsilaterais no nível II ocorreram
em 57% dos pacientes, correspondendo a 61% (8/13)
das recidivas em pacientes pN0 e em 56% (23/41)
das recidivas em pacientes pN+.

Em relação à radioterapia pós-operatória, as
recidivas ipsilaterais em 67% (21/31) dos pacientes
não irradiados e em 43% (10/23) dos pacientes
irradiados ocorreram no nível II.

Entre os pacientes com recidiva unilateral, o
resgate foi realizado em 52 pacientes (61%), sendo
com cirurgia e radioterapia em 34 e radioterapia
exclusiva em 18. O resgate foi realizado em 51% das

recidivas ipsilaterais e em 75% das recidivas
contralaterais (Figura-1). Em 33 pacientes o trata-
mento foi paliativo, com quimioterapia ou medidas
de suporte. Ocorreram três óbitos pós-operatórios
relacionados a complicações do procedimento de
resgate. Entre os pacientes resgatados, quatro esta-
vam assintomáticos na ocasião da última consulta e
foram perdidos de seguimento antes de 12 meses pós-
tratamento.

O controle da doença após 12 meses foi de
17%, sendo 12% para as recidivas ipsilaterais e 25%
para as recidivas contralaterais. Considerando apenas

Tabela 2 - Localização das recidivas ipsilaterais conforme o sítio primário.

      Cavidade Oral             Orofaringe*               Hipofaringe                       Laringe

Nível I                 4                     1                       1                              0
Nível II                 7                     5                     11                              8
Nível III                 2                     1                       4                              0
Nível IV                 2                     1                       3                              0
Nível V                 1 1 1 2
* 1 paciente com recidiva em dois níveis

Figura 1 - Recidivas regionais unilaterais e tratamento de resgate. RXT= radioterapia;  C= cirurgia / cirurgia + radioterapi;
R= radioterapia exclusiva; N= não resgatado.
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os pacientes tratados e excluindo os perdidos de
seguimento, estes valores sobem para 31%, 25% e
37% respectivamente.

O controle cervical após 12 meses foi de 59%
para os pacientes com recidiva cervical unilateral
submetidos a tratamento de resgate, sendo 43% nas
recidivas ipsilaterais e 65% nas recidivas contralaterais.
Todas as recidivas cervicais foram diagnosticadas no
primeiro ano após o retratamento. Os dados
correspondem a análise de 47 pacientes que continham
esta informação em seus prontuários (Figura-2).

As metástases à distância foram diagnos-
ticadas em 13 pacientes com recidiva regional, em 8
destes pacientes após a realização do resgate. Após o
tratamento da recidiva regional, 9 pacientes
apresentaram recidiva local entre o 2º e o 10º mês e 2
pacientes desenvolveram segundo tumor.

DISCUSSÃO

A localização das recidivas cervicais é
semelhante à distribuição habitual das metástases,
acometendo preferencialmente o nível II. As recidivas
no nível I são freqüentes apenas nos tumores de boca
e as recidivas no nível V são raras. As recidivas nos
esvaziamentos seletivos freqüentemente ocorrem
dentro do campo operado, enfatizando o valor
terapêutico deste tipo de esvaziamento5, assim como
as recidivas após radioterapia exclusiva costumam
ocorrer nos níveis linfáticos previamente
comprometidos, a despeito da aplicação de doses mais
altas nestas áreas6. O nível II é o local predominante
das recidivas tanto entre os pacientes pN0 como pN+,
assim, além de uma possível doença residual nos casos
que apresentam ruptura capsular, a permanência de

 Figura 2 - Controle cervical em 47 pacientes com recidiva
cervical unilateral  submetidos a retratamento

remanescentes linfáticos deve ser considerada.
Adicionalmente ao efeito de barreira da primeira
estação de drenagem, os linfonodos próximos do
tumor talvez apresentem condições adequadas para o
desenvolvimento das metástases7. A maior proporção
de recidivas no nível II entre os pacientes não
irradiados sugere que a radioterapia complementar
seja mais efetiva quando a doença apresenta o padrão
habitual de disseminação.

Uma recidiva no nível II em um pescoço
previamente esvaziado geralmente não é passível de
resgate cirúrgico. Se previamente irradiado, a
radioterapia externa não poderá ser empregada em
doses efetivas, determinando um prognóstico
reservado aos pacientes com recidiva cervical após
tratamento combinado. As recidivas contralaterais
reabrem a discussão quanto à realização de
esvaziamento eletivo ou terapêutico. Algumas vezes,
as metástases cervicais apresentam crescimento
explosivo após a remoção do tumor primário, o que
impõe a prática do esvaziamento eletivo quando o
seguimento do paciente é incerto. As recidivas em
áreas não tratadas apresentam maior facilidade de
diagnóstico e tratamento, contrabalançando o pior
prognóstico relacionado à doença metastática
contralateral8.

A exclusão dos pacientes com recidiva local
prévia ou concomitante se fez apenas para caracterizar
um grupo de pacientes quanto à apresentação clínica.
Clinicamente é impossível distinguir se uma recidiva
cervical é uma recidiva da metástase ou a metástase
de uma recidiva (sítio primário). Têm sido observado
em estudos experimentais que a doença ativa pode
contribuir para a quiescência de focos metastáticos,
assim como o tratamento de uma metástase pode
favorecer o crescimento de outras metástases
subclínicas, ambos mediados pela modulação da
angiogênese 9,10,11.

A incidência de metástases à distância
provavelmente foi subestimada entre os pacientes com
recidiva inoperável, não submetidos a exames
complementares; o exame clínico e os métodos
convencionais de imagem são limitados na detecção
de doença residual no sítio primário. As recidivas no
sítio primário e à distância são responsáveis por um
número significativo de falhas no tratamento de resgate
do pescoço, porém não pode ser desconsiderada a
possibilidade de doença subclínica no pescoço em
muitos destes casos que foram a óbito e não tiveram
tempo suficiente para manifestar a doença regional.
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A terapia localizada é insuficiente na maioria
destes pacientes e o sucesso do resgate pode estar
relacionado a uma falha técnica no tratamento inicial.
Apesar das baixas taxas de controle da doença, as
taxas de controle no pescoço justificam o tratamento.
Uma vez que a recidiva atesta a ineficácia do
tratamento prévio, não se justificam medidas heróicas
com as mesmas armas terapêuticas, nesta situação os
aspectos relacionados à qualidade de vida adquirem
maior importância.

O resgate de recidivas após tratamento
radioterápico exclusivo tem mostrado resultados
semelhantes aos encontrados no presente estudo12. A

ABSTRACT

Background: To evaluate recurrence site in the neck of patients with squamous cell carcinoma of upper
aerodigestive tract after neck dissection, as well as the results of salvage treatment. Method: Of  943 pa-
tients submitted to neck dissection, 95 were selected with diagnosis of neck recurrence as the first sign of
relapse of disease. The location of neck disease (side and lymphatic level) and the control of disease after
salvage treatment were evaluated. Results: Ipsilateral recurrences occured in level II in 57% of patients.
Salvage treatment was accomplished in 51% of ipsilateral and in 75% of contralateral recurrences. Control
of disease after 12 months of salvage treatment was 31%, being 25% in ipsilateral and 37% in contralateral
neck recurrences. Conclusion: Neck recurrence occur predominantly in level II. Relapse in level I is fre-
quent only in oral cavity tumors, relapse in level V is rare. Neck recurrence has poor outcome even among
patients submitted to salvage treatment with curative intention.

Key words: Carcinoma, squamous cell; Neoplasm metastasis; Lymph nodes, neck dissection.

heterogeneidade deste grupo de pacientes e a neces-
sidade de um tratamento individualizado dificultem
a consideração de aspectos relacionados ao prog-
nóstico, especialmente em um estudo retrospectivo.

Considerando os locais de maior risco para o
desenvolvimento das recidivas, a radioterapia pós-
operatória pode seguir os mesmos princípios
anatômicos do esvaziamento seletivo na definição dos
campos e dose de irradiação, especialmente após a
realização de esvaziamento radical. O raciocínio
inverso, ou seja, a realização de esvaziamento seletivo
após o tratamento radioterápico do pescoço também
pode ser considerado em ensaios clínicos.
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