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RESUMO

O comprometimento dos linfonodos associado ao diagndstico de Carcinoma de Células
Escamosas (CCE) da regido de cabeca e pescoco afeta o prognostico e a sobrevida dos
pacientes. A acurécia da Tomografia Computadorizada (TC) no diagnéstico dessas metéstases
regionais pode auxiliar nas escolhas pré-operatorias a serem tomadas a partir do resultado
positivo. Pretendeu-se como objetivo identificar a acuracia da TC em casos de CCE da regido
de cabeca e pescoco visando sua funcionalidade no diagndéstico de metastases linfonodais. Para
IS0, uma revisdo narrativa da literatura foi realizada e avaliou a acuracia da TC para diagnéstico
de metastases linfonodais em casos de CCE da regido de cabeca e pescoco, utilizando a base de
dados do PubMed tendo como filtro a busca dos Gltimos 10 anos. Com base nos estudos
descritos nesse trabalho, a acuracia da TC varia entre 68% a 96,1%, a sensibilidade pode variar
entre 31,81% a 88% e a especificidade varia entre 29% a 100%, tendo como referéncia
caracteristicas como necrose central, didmetro do linfonodo, unido de 3 ou mais linfonodos,
formato circular e disseminacdo extracapsular. Dessa forma, as imagens de TC sdo relevantes
como exame pré-operatorio no diagnéstico de metastases linfonodais regionais de pacientes

com CCE da regido de cabeca e pescoco.

Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas, CCE, metéastases, linfonodos, tomografia

computadorizada, TC



ABSTRACT

Lymph node involvement associated with the diagnosis of Squamous Cell Carcinoma (SCC) of
the head and neck region affects the prognosis and survival of patients. The accuracy of
Computed Tomography (CT) in the diagnosis of these regional metastases can help in the
preoperative choices to be made from the positive result. The objective was to identify the
accuracy of CT in cases of SCC in the head and neck region aiming at its functionality in the
diagnosis of lymph node metastases. For this, a narrative review of the literature was performed
and evaluated the accuracy of CT for the diagnosis of lymph node metastases in cases of head
and neck SCC, using the PubMed database using the search of the last 10 years as a filter. Based
on the studies described in this work, the accuracy of CT varies between 68% to 96.1%,
sensitivity can vary between 31.81% to 88% and specificity varies between 29% to 100%, with
reference to characteristics such as necrosis central, lymph node diameter, union of 3 or more
lymph nodes, circular shape and extracapsular dissemination. Thus, CT images are relevant as
a preoperative examination in the diagnosis of regional lymph node metastases in patients with

SCC in the head and neck region.

Keywords: Squamous Cell Carcinoma, SCC, metastases, lymph nodes, computed tomography,
CT
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1. INTRODUCAO

O carcinoma de células escamosas (CCE) € considerado o tipo de cancer mais frequente da
cavidade oral, acometendo principalmente as bordas laterais posteriores da lingua e o assoalho
da boca (1). Esté entre os dez tipos de cancer mais prevalentes no mundo e possui uma etiologia
comumente conhecida, o uso do tabaco e a associa¢do ou ndo com o uso de alcool (2). O CCE
predispde de uma alta probabilidade de metéastase para os linfonodos regionais, classificados
como N dentro do sistema TNM, e sua identificacdo precoce é de extrema importancia afetando
a sobrevida e o prognostico dos pacientes (3).

Para o diagndstico de metéstases regionais, o exame fisico extrabucal com auxilio de
métodos semioldgicos de palpacdo, além do exame complementar de imagem por tomografia
computadorizada (TC) e o exame histopatolégico dos linfonodos sdo realizados (4,5). A
palpacédo ndo possui uma precisdo significativa, pois cada paciente possui uma condicéo fisica
diferente, portanto é utilizada como um teste clinico inicial (5). Cerca de 20% dos pacientes
negativos a palpacdo podem apresentar metéstases ocultas no pescogo (2). Ja 0 exame
histopatolégico € considerado o padrdo ouro em diagndstico, porém necessita de remocao
cirurgica para analise (5). A tomografia computadorizada pré-operatdria, por sua vez, embora
ndo possua 100% de acuracia em resultados, é de extrema importancia na oncologia de cabeca
e pescoco por ser um exame altamente sugestivo de metastases regionais com indicacao a
resseccdo cirargica dos linfonodos acometidos (6,7).

A American Joint Committee on Cancer publicou em sua 82 edi¢do sobre o sistema de
estadiamento TNM, o que indica um prognostico desfavoravel a extensdo extranodal do tumor
(8). O comprometimento linfonodal interfere, portanto, na sobrevida diminuindo acerca de sua
metade, visando como referéncia o estagio inicial da doenca (4). Um acompanhamento a longo
prazo em pacientes com histdrico de cancer, é relevante para um maior acerto na sobrevida (2).

As imagens em TC, normalmente visualizados em cortes axiais, dispde a avaliacdo em
linfonodos acometidos pelo seu tamanho, nivel de estadiamento, ndo uniformidade nodal e
necrose central, sendo necrose 0 mais seguro para o diagnostico (3,9). A visualizacdo da
metéstase regional em TC apresenta-se como uma area de hipodensidade, extravasamento
extracapsular com uma borda acentuada nodal, borda espessada e infiltracdo dos tecidos
vizinhos (8).

Sendo assim, as caracteristicas mais significativas para os achados imaginol6gicos se
dao por meio da necrose central, bordas irregulares e invasao das estruturas adjacentes (8). Trés
ou mais critérios sdo fundamentais para ter um resultado mais determinante, portanto apenas

em conjunto sdo significativos para diagnastico (6).
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Diante disso, embora o exame histopatolégico seja realizado para o alcance do
diagnostico final, os achados considerados incontestaveis em imagens de TC, como
disseminacOes extensas, podem auxiliar no planejamento pré-operatério individualizado (6).
Além disso, a TC permite o monitoramento de novas metéstases ao longo da vida do paciente

apods o tratamento (10).
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2. OBJETIVO

O objetivo geral do presente trabalho foi realizar uma revisao narrativa da literatura com intuito
de identificar a acuracia da tomografia computadorizada em casos de metéstases linfonodais de
CCE da regido de cabeca pescoco, visando sua funcionalidade no diagnostico de metastases em

linfonodos regionais.
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3. METODOLOGIA

O presente estudo realizou uma revisao narrativa da literatura com intuito de analisar a acuracia
da tomografia computadorizada para diagnostico de metastases linfonodais em casos de
carcinoma de células escamosas. Para tal, foi realizado uma pesquisa na base de dados do
PubMed utilizados como filtro a busca dos Gltimos 10 anos. As palavras-chave que foram
utilizados na busca dos artigos foram: Squamous Cell Carcinoma, HNSCC, Computed
Tomography, CT, lymph nodes, metastasis. Foram encontrados 134 artigos, dentre eles foram
selecionados 24 no total, 14 com base nas palavras chave e 10 como referéncia cruzada.

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO
A revisdo incluiu artigos publicados de 2010 até 2020 com os tépicos Carcinoma de Células
Escamosas da regido de cabeca e pescogo, Tomografia Computadorizada e comprometimento

linfonodal.

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos da revisdo artigos publicados antes de 2010, artigos cientificos que néo

estejam na lingua inglesa e estudos que apresentavam exames por imagem que ndo eram de TC.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Céncer de cabeca e pescoco

O céncer é uma doenga determinada por uma proliferacéo celular desordenada com potencial
invasivo local e metastatico (11). Em relagdo aos canceres de cabeca e pescoco, 0 uso de tabaco
em associagdo ou ndo com o uso de alcool e o papilomavirus humano (HPV) apresentam-se
como fatores de risco (11). Entre os sitios anatdmicos acometidos, o cancer da cavidade bucal
ocupa o décimo sexto lugar mundialmente em incidéncia (25). A estimativa brasileira de novos
casos de cancer de boca é de 11.200 em homens e 4.010 em mulheres, ocupando a quinta
colocagdo em incidéncias de cancer do sexo masculino (26). Enquanto mundialmente a
prevaléncia na cavidade bucal e faringe gera em torno de 657.000 casos anualmente e cerca de
330.000 mortes relacionadas (25).

4.2 Carcinoma de Células Escamosas

A grande maioria dos casos de cancer na cavidade oral sdo CCE porque os fatores de risco
acometem o epitélio estratificado pavimentoso queratinizado ou ndo da mucosa (12). O CCE
oral tem como fatores etiolégicos principais o alcool e o tabaco, e podem comprometer a
cavidade oral com extensdo para a orofaringe (13). Além disso, 0 HPV também pode ser um
fator predisponente para alguns casos de CCE da orofaringe, regido posterior ao palato mole
envolvendo a base da lingua, os pilares amigdalianos, as amigdalas e a Gvula (9). De acordo
com Furucawa et al. 2014 (14), as porcGes anatbmicas iniciais do tumor mais prevalentes na
cavidade bucal sdo as bordas laterais de lingua e o assoalho da boca. O perfil epidemiologico

dos pacientes com este tumor maligno sdo homens entre a sexta e sétima década de vida (13).

4.3 Evolucéo (TNM)
As neoplasias sdo classificadas pelo seu avan¢o por meio do sistema de estadiamento TNM que
determina o tumor primario, envolvimento de linfonodos e metastases a distancia, guiando
assim ao tratamento da doenca (15). A identificacdo de linfonodos metastaticos com base no
sistema TNM pode caracterizar o linfonodo de acordo com a localizacdo, nimero e diametro
(16).

A 8?2 Edicdo do American Joint Committee on Cancer realizou ajustes em comparagao
a 72 edicdo relacionados aos canceres de cabeca e pescoco com a inclusdo da profundidade de
invasdo (P1) do tumor primario tendo base em estudos que associam o risco aumentado de

metastases linfonodais e piores progndsticos, além da insercdo da extensdo extranodal (EE) e a
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remocao do envolvimento muscular da lingua como fator caracteristico da categoria T4a (17).
Nesta nova edicdo ha sete categorias diferenciadas (NO, N1, N2a, N2b, N2c, N3a e N3b),
acrescentando uma nova categoria N (Quadro 1) (17).

Quadro 1 - Sistema de estadiamento TNM de labio e cavidade oral

Classificacdo TNM de labio e cavidade oral

T (tumor primario) T1 T<2cm,
PI <5 mm.
T2 T<2cm,

PI>5mme <10 mm
ou
T>2cmmas<4cm

Pl <10 mm.

T3 T>4cm

ou qualquer tumor Pl > 10 mm.

T4 (T4ae T4b) T4a: Tumor no labio ou cavidade
oral que acomete estruturas
adjacentes.

T4b: tumor no labio ou cavidade
oral que invade o espago
mastigatorio, laminas
pterigbides, base do cranio e/ou
artéria carétida interna.

N (linfonodos) NO Ndo ha  comprometimento
linfonodal.
N1 N1: homolateral Unico, até 3 cm

e EE negativa.




N2 (N2a, N2b e N2c)

NZ2a: homolateral ou contralateral
Unico, até 3 cm e EE positiva; ou
homolateral (inico, maior de 3 cm
mas ndo mais que 6 cm e EE
negativa.

N2b: homolaterais multiplos, até
6 cm e EE negativa.

N2c: bilaterais ou contralaterais,
até 6 cm e EE negativa.

N3 (N3a e N3b)

N3a: um linfonodo com mais de
6cm e EE negativa.

N3b: homolateral (inico, maior de
3cm, EE positiva; ou maltiplos
homolaterais, contralaterais ou
bilaterais, com qualquer EE
positiva.

M (metéstases distantes) MO Auséncia de metastases a
distancia.
M1 Presenca de metastases a

distancia.

Abreviacoes: Pl, profundidade de invasdo; T, tumor; EE, extensdo extranodal.
Fonte: adaptado por Moeckelmann et al. 2018 (17) e Mazzawi et al. 2018 (15).

4.4 Metastases
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Nos casos de CCE de cabeca e pescoco, o comprometimento linfonodal é o meio de propagacéo

metastatico regional mais significativo (12). De acordo com o local primario do tumor, existe

uma chance de 32% de haver comprometimento dos linfonodos comprovado pelo

histopatolégico (18).

Os nodulos linfaticos cervicais sdo 0s mais comumente acometidos, sendo um aspecto

critico em relacdo ao prognostico, segundo Farooq et al. 2020 (13) e Saindane et al. 2013 (18),

qguando ha presenca de envolvimento metastatico em linfonodos, a taxa de sobrevida do

paciente reduz em 50%. Em casos de comprometimento bilateral, a sobrevida tem uma queda

para 25% comparado aos pacientes sem linfonodos metastaticos (18).
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A taxa de mortalidade tem como base geral 5 anos e de acordo com Carlton et al. 2017
(6) quando ocorre um extravasamento capsular linfonodal confirmado pelo histopatoldgico, a
taxa de sobrevida é reduzida para 27% em comparacdo a taxa de 70% em casos em que ndo ha
extravasamento, resultando em um progndstico desfavoravel. Além disso, essa propagacao tem
influéncia nas taxas de recidiva do tumor e metéstase, tendo em vista que 50% dos casos de
disseccao de pescogo apresentam extravasamento e em média outros 20% também apresentam
esta propagacdo mesmo com exame clinico negativo (6).

De acordo com Seeburg et al. 2018 (9) o comprometimento linfonodal se da
normalmente nos linfonodos da cadeia jugular interna homolateral e nos linfonodos
retrofaringeos. Kato et al. 2014 (19) determinou que os linfonodos retrofaringeos possuem uma
alta prevaléncia de comprometimento por CCE tanto orofaringeo, hipofaringeo e,
principalmente, nasofaringeo; sendo considerado o primeiro sitio linfonodal metastatico, sua
localizagdo e dissecgdo cirargica é de dificil acesso devido a profundidade, portanto, a
necessidade de exames imaginoldgicos para o diagnostico se faz necessario.

Geetha et al. 2010 (12) também relatou sobre a possibilidade de metastases ocultas
linfonodais e que sua identificacdo esté relacionada ao exame de escolha para avaliagdo. De
acordo com d’Alessandro et al. 2015 (1), hd uma chance de 25% de CCE oral apresentar
metéstases ocultas, tendo aproximadamente metade da populacdo de amostra estudada tendo
sido classificada em T3 e T4a. Sendo assim, com imagens precisas, € possivel aumentar a
chance de identificar metastases nao identificadas previamente, permitindo um melhor

planejamento do tratamento para os focos metastaticos regionais (12).

4.5 Tomografia computadorizada

Segundo Geetha et al. (12), as imagens de TC sdo utilizadas no diagnéstico de metastases
regionais nos casos de CCE de cabeca e pesco¢o desde o0 ano de 1981. A TC tem uma atribuicao
importante na identificacdo de metastases em linfonodos, possibilitando um estadiamento com
base no sistema TNM (16).

Existem caracteristicas importantes para o diagndstico de linfonodos metastéaticos, Safi
et al. (16) levou em consideracao a necrose central caracterizada pela regido central hipodensa
ou aspecto ndo homogéneo, disseminacdo extracapsular visualizadas com bordas irregulares,
didmetro maior que 10 mm e volume linfonodal alterado. A Figura 1 ilustra algumas dessas

caracteristicas.
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Figura 1 - Imagem de TC com comprometimento linfonodal apontado pelas setas brancas, presenca de
necrose central (a) e tamanho >10 mm (b) (2).

A identificacdo de metastases linfonodais por exames de imagem pré-operatdrio € mais
determinante em comparacao ao exame clinico, Chung et al. 2019 (20) realizou um estudo de
escore de risco para linfonodos metastaticos baseado em 9 pontos, os achados nas imagens
somariam ao resultado fundamentado pelo T, em que T1 ou T2 resultavam em escore 0, T3 ou
T4 obtinham escore 1; seguido pelo menor didametro axial em centimetros sendo <1 cm com
escore 0, entre 1 cm e 2 cm com escore 1 e > 2 cm com escore 4. Apds medir o0 eixo longo-
curto sendo <1.5 mm resultando escore 1, > 1.5 mm com escore 0; e por fim, a auséncia de
necrose tendo escore O e a presenca de necrose com escore 1. (20) O somatdrio final de cada
caso individualmente foi classificado entre 0 e 1 com baixo risco, entre 2 e 4 com risco
intermediario e, entre 5 e 9 com alto risco (20).

Além disso, Chung et. al. (20) determinou um linfonodo metastatico no exame de
imagem a partir do seu diametro, presenca de necrose, aglomeracéo de linfonodos, infiltracdo
em tecidos moles vizinhos, presenca no mesmo lado ou ao lado oposto do tumor primario e o
estagio T dentro do sistema de estadiamento TNM.

Geetha et al. (12) levou em consideracdo critérios para determinar o comprometimento
linfonodal como diametro axial maior que 11mm, hipodensidade central, realce da borda
periférica e a unido de 3 ou mais linfonodos. Por outro lado, as imagens em TC de pacientes
que fazem uso de préteses metalicas ou restauracdes em améalgama podem causar artefatos na

imagem tomogréfica, dificultando a visualizacdo do observador (Figura 2) (19).
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Figura 2 - Artefatos metélicos de restauracdes metalicas em imagem de TC (19).

A partir dos diferentes manejos de identificacdo de comprometimento linfonodal por
metéstases, Hoang et al. 2013 (21) criou conceitos base compostos por 4 etapas para facilitar o
processo de avaliacdo das imagens. Na primeira etapa observa-se os linfonodos anormais
identificados por meio do tamanho (entre 7 mm a 3 cm), aspecto, formato, borda e disposicao
dos linfonodos (21). A segunda etapa é determinada pela classificacéo e verificacdo dos sitios
baseado no sistema descrito pela Sociedade Americana de Cabeca e Pescogo, e pela Academia
Americana de Otorrinolaringologia — Cirurgia de Cabeca e Pescoco (Quadro 2) (21). A terceira
etapa se da pelos recursos importantes para testes dentro do estadiamento N baseado em exame
clinico, exames de imagem e exame histopatolégico, representados pelo tamanho, quantidade
de linfonodos positivos (unitario ou multiplos) e cadeia linfonodal acometida (21). Por fim, a

Gltima e quarta etapa analisou a propagacéo extracapsular (21).

Quadro 2 — Classificacdo dos linfonodos segundo a Sociedade Americana de Cabeca e Pescoco
e a Academia Americana de Otorrinolaringologia — Cirurgia de Cabeca e Pescoco



Nivel

Descricéo

Os linfonodos submentonianos e submandibulares, localizados acima do
0sso hidide, abaixo do muasculo milo-hidideo e anterior a parte posterior
da glandula submandibular (GSM).

Submentais localizados entre as margens mediais dos ventres anteriores
dos musculos digastricos.

Submandibulares localizados lateralmente aos nédulos A e anteriormente
as costas da GSM.

Os nodulos jugulares internos superiores, localizados da base do cranio até
a parte inferior do corpo do 0sso hidide, posterior a parte de trds da GSM e
anterior a parte posterior do musculo esternocleidomastoideo (ME).

A

Os nbdulos de nivel 11 anterior, medial, lateral e posterior a veia jugular
interna (VJI).

1B

Os nbdulos de nivel 11 posteriores a VJI separados por um plano de
gordura.

Os nbdulos jugulares médios, localizados na parte inferior do corpo do
0sso hioide até o nivel da parte inferior do arco cricoide, localizados
anteriormente a parte de tras da GSM.

Os nodulos jugulares baixos, localizados na parte inferior do arco cricoide
ao nivel da clavicula, localizados anteriormente a parte de tras da GSM e
postero-lateral a margem do masculo escaleno anterior.
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\% Os nds do triangulo posterior, localizados posteriormente a parte traseira
da GSM da base do créanio ao nivel das claviculas.

VA Nodulos de nivel V superior, da base do cranio até a parte inferior do arco
cricoide e posterior a GSM.

VB Nodulos de nivel V inferior, da parte inferior do arco cricoide ao nivel das
claviculas. Localizados posteriormente a uma linha que conecta a parte de
tras da GSM e a margem postero-lateral do muasculo escaleno anterior.

Vi Os linfonodos viscerais, localizados entre as artérias caroétidas (AC) a
partir do nivel da parte inferior do corpo do osso hioide até o topo do
mandubrio.

Vi Os linfonodos mediastinais superiores, localizados entre as AC, abaixo do

nivel do manubrio e acima do nivel da veia braquiocefélica.

Supra clavicular

Localizados ao nivel da clavicula em imagens axiais e lateral as AC em
cada lado do pescoco.

Retrofaringeo

Localizados a 2 cm da base do cranio e medial a artéria carétida interna.

AbreviacBes: GSM: glandula submandibular; ME: musculo esternocleidomastoideo; VJI: veia jugular interna;

AC: artérias carotidas.

Fonte: adaptado por Saindane et al. (18).
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Figura 3 - Classificacdo dos linfonodos no pescoco de acordo com as regides IA, 1B, lIA, 1IB, 111, IV, VA, VB,
Ve VII (18).

Por sua vez, Saindane et al. (18) relatou que os critérios de avaliacdo de metéstase nos
linfonodos se dao por meio do tamanho, forma, presenca de necrose central e agrupamento de
linfonodos. Além disso, mencionou também sobre um estudo envolvendo 100 dissecgdes de
pescoco com 46% de metastases em linfonodos menores que 10 mm, determinando que 0s
linfonodos metastaticos ndo possuem um padréo de tamanho especifico, tendo em vista que
outros autores estabeleceram o tamanho maior que 10 mm como comprometido (18). Outro
aspecto analisado foi o eixo longo, definido pelo maior didametro linfonodal trans axial em 15
mm para linfonodos classificados em nivel I e Il, e 10 mm para os outros niveis (18). Com base
nesses parametros, linfonodos que ultrapassaram esses limites foram considerados metastaticos
aproximadamente em 80% dos casos (18).

Mazzawi et al. (15) considerou metastase do linfonodo cervical baseado em no minimo
um linfonodo com didmetro aumentado de 1 cm e 1,5 cm, linfonodo com aparéncia de forma
oval ou redonda, com bordas indefinidas e hipodensidade central representativa de necrose
central. Shetty et al. 2015 (4) determinou caracteristicas como: didmetro axial minimo >10 mm,

razdo de eixo curto/ eixo longo menor ou igual a 2 mm, hipodensidade central e uma borda
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periférica com realce ou a unido de trés ou mais linfonodos, extensdo extranodal do tumor
visualizando uma borda nodal espessada com infiltragcdo nos tecidos adjacentes.

Randall et al. 2014 (22) levou em conta margens aumentadas, contorno da borda do
linfonodo irregular, clareza do limite do linfonodo e necrose central, classificando um linfonodo
suspeito como |, I1I, IV, V ou VI medindo mais de 10 mm no eixo longo; um linfonodo
classificado como nivel Il medindo mais que 15 mm; ou um nddulo linfatico com as
caracteristicas jA& mencionadas sem relacdo com seu tamanho. As caracteristicas estdo

representadas na Figura 4.

Necrose central

o

—

Figura 4 - Imagem de TC reproduzindo as caracteristicas de necrose central, borda irregular, margem pobre
e realce da capsula para avaliagdo imaginoldgica (22).

Segundo o estudo realizado por Furucawa et al. (14), as caracteristicas levadas em
consideracdo para o diagnostico sugestivo de metéstase linfonodal foram necrose central e eixo
curto com diametro >10 mm. Segundo Avriji et al. 2019 (7), os exames de imagem possuem uma
precisdo maior em comparacao a palpacéo clinica e, de acordo com seu estudo, as caracteristicas
que induzem ao diagnostico de metastase em linfonodos incluem necrose central, formato
esférico, aglomerado anormal de trés ou mais linfonodos e um diametro de 10 ou 12 mm.

Seeburg et al. (9) relatou que o comprometimento metastatico em linfonodos é fator
determinante em relacdo ao progndstico e para avaliacdo deste acometimento sdo levados em
conta critérios de acordo com o tamanho do linfonodo, sendo maior que 10 mm, ou no caso de
linfonodos jugulodigastricos, maior que 11 mm, necrose central, largura trans axial inferior a 2
mm pela alteracdo da forma convencional mais alongada, um aglomerado de 3 ou mais

linfonodos. O exame histopatoldgico é o padrdo ouro, ja 0 exame de imagem nao possui uma
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precisdo tdo elevada de acordo com seu estudo, levando em consideracdo as caracteristicas
acima citadas (9).

Stoeckli et al. 2011 (23) realizou um estudo de coorte em 76 pacientes com a analise
de imagens por um neurorradiologista com 20 anos de experiéncia com o objetivo de comparar
0s métodos de diagndstico com os resultados do estadiamento inicial do pescoco em pacientes
ainda ndo tratados de CCE em cabeca e pescoco. As caracteristicas utilizadas para o diagndstico
foram linfonodos de qualquer tamanho com indicativo de hipodensidade, maior didmetro para
o nivel 1l sendo 15 mm e maior que 10 mm para 0s outros niveis ou didmetro maximo do eixo
curto longitudinal menor que 2 mm, didmetro transversal de até 8 mm na retrofaringe, forma
esférica e grupo de 3 linfonodos adjacentes (23).

Por fim, cabe salientar que os resultados dos exames de imagem séo analisados
levando em consideracdo a sensibilidade, que se da pela metastase identificada no exame de
imagem e confirmada no exame histopatoldgico; e especificidade, que se da pela auséncia de
doenca no exame de imagem e comprovado no exame histopatologico (15). A TC é o exame
de imagem de escolha mais sensivel para avaliagdo de linfonodos comprometidos (15).

4.5.1 Sensibilidade, especificidade e acuracia

Segundo o estudo de Mishra et al. 2016 (5), a TC possui acuracia de 96,1%, porém nenhum
exame de imagem ou palpacdo pré-operatorio é superior ao exame histopatoldgico pos-
operatorio no diagndstico de linfonodos cervicais metastaticos. Geetha et al. (12) obteve em seu
estudo um resultado de sensibilidade de 50% e especificidade de 100%, baseado em imagens
de TC para diagndsticos de metastases linfonodais. Stoeckli et al. (23) alcangcou em seu estudo
sensibilidade de 86,9% e especificidade de 53,8% a partir de um observador.

No estudo realizado por Kato et al. (19), dois observadores foram responsaveis pela
avaliacdo das imagens de TC, sendo assim, o observador 1 obteve sensibilidade de 60%,
especificidade de 92% e acuracia de 78%, ja o observador 2 teve sensibilidade de 37%,
especificidade de 92% e acuracia de 68%. Shetty et al. (4) obteve em sua pesquisa o resultado
na avaliacdo de imagens tomograficas com sensibilidade de 31,81% e a especificidade foi de
93,75%, tendo uma acuracia de 76,28%.

De acordo com Hoang et al. (21), o tamanho do corte da TC pode alterar a sensibilidade
e especificidade, pois um corte de 1 cm no maior diametro axial obteve sensibilidade de 88% e
especificidade de 39%, e em um corte de 1,5 cm o resultado foi sensibilidade de 56% e

especificidade de 84%. Mazzawi et al. (15) obteve em seu estudo sensibilidade de 48% e
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especificidade de 76,3% em um limite de 1 cm, ja em um limiar de 1,5 cm a sensibilidade foi
de 36% e a especificidade de 91,5%.

5. DISCUSSAO

Devido ao aumento significativo de novos casos de cancer anualmente, os estudos voltados ao
diagndstico acurado da disseminacdo das células cancerigenas a fim de melhorar o progndstico
dos pacientes se tornou relevante. Em relagdo a isso, o estadiamento linfonodal do pescogo tem
um efeito significativo em relacdo ao tratamento de escolha, sendo cirdrgicos ou ndo cirargicos
e em pacientes submetidos a quimioterapia, o estadiamento do pesco¢o permanece tendo como
base os exames de imagem (23).

Dentre os atributos para se diagnosticar um linfonodo metastético, encontramos a
necrose central (4,7,9,12,14,16,18,20,22) definida como uma &rea de hipodensidade central
(4,12,15,16), sendo a caracteristica mais determinante para o diagnostico de metastase regional
em linfonodo (9). Segundo o estudo de Hung et al. 2012 (24), utilizando um processamento
digital e critérios para analise, o tamanho do linfonodo & um pardmetro importante no
diagnostico de metastases cervicais e foi relatado também que, se os linfonodos forem
analisados por area, o NO dificilmente ultrapassa 100 mm2 (1cm?).

O tamanho ou diametro do linfonodo deve ser levado em consideracdo como uma
caracteristica decisiva (4,7,9,15,16,18,20,23,22), alguns autores determinaram o diametro axial
minimo em seus estudos sendo >10 mm (4,9,14,16); outros como Geetha et al. (12) estabeleceu
um didmetro axial > 11 mm; Mazzawi et al. (15) definiu um linfonodo com comprometimento
a partir de um didametro de 10 mm e 15 mm; Randall et al. (22) e Stoeckli et al. (23) levaram
em consideracdo em suas pesquisas o nivel do linfonodo sendo 15 mm para o nivel 1l e 10 mm
para os demais niveis; porém Randall et al. (22) também considerou como linfonodo
metastatico em seu estudo linfonodos com caracteristicas como necrose central, irregularidade
das bordas e margens aumentadas sem a relacdo com o seu tamanho, desde que pudesse ser
observado, Ariji et al. (7) designou um diametro de 10 mm ou 12 mm e Hoang et al. (21)
identificou nGs anormais como tendo entre 7 mm a 3 cm.

A unido de nddulos linfaticos pode determinar um linfonodo metastatico, sendo por 3
ou mais linfonodos (4,7,9,12,18,20,23). Além disso, as analises dos eixos foram observadas em
alguns artigos sendo eixo longo-curto (4,20), didametro maximo do eixo curto e didmetro
transversal (23) e largura trans axial (9) os mais utilizados.

Do mesmo modo, a forma do linfonodo pode ser analisada nas imagens

(7,9,15,18,21,23). Hung et al. (24) calculou a razdo de eixo longo-curto e concluiram que
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linfonodos normais possuem um formato mais oval e quando ha comprometimento, o ndédulo
linfatico apresenta um formato mais circular. A maioria dos estudos que levaram em
consideracdo o formato do linfonodo, o determinaram como sendo positivo para metastase a
partir de uma forma circular ou esférica (7,9,23). Ja no estudo de Mazzawi et al. (15), além do
formato circular, foi observado a forma oval. Portanto, a forma do linfonodo também deve ser
observada no exame de imagem como uma caracteristica associada as demais.

Segundo alguns autores, a disseminacdo extracapsular também se torna relevante na
andlise de imagens de TC (4,16,20), o realce das bordas periféricas (4,12), bordas indefinidas
(15), contorno irregular da borda e clareza no limite linfonodal (22). O extravasamento capsular
foi considerado decisivo no prognostico do paciente, pois a partir desse diagnéstico, a recidiva
ou metastases do tumor podem ser consideradas (6). Além dessas caracteristicas mais
definitivas, alguns autores relataram o uso de outros atributos como volume aumentado (16), a
localizag&o sendo homolateral ou oposto ao sitio primario do tumor e seu estagio T (20).

Em conjunto com as propriedades acima citadas, Chung et al. (20) descreveu uma
pesquisa com base em escores que pode ser complementada a analise visual do exame de
imagem classificando o linfonodo com risco baixo, intermediario ou alto para metastase. O
estudo de Hoang et al. (21) no qual foi desenvolvido um método com 4 etapas para o diagndstico
de linfonodos acometidos, pode ser considerado um dos métodos de estudo mais completos
para se chegar em um diagndéstico e como resultado, dentre todos os estudos citados, esse foi 0
que obteve a maior sensibilidade resultando em 88%.

A TC dispde relativamente uma melhor atuacdo em comparacao a outros exames como
a palpacdo, ultrassonografia e ressondncia magnética, pois possui maior qualidade em
apresentar estruturas do pesco¢o para analise de metastases cervicais (24). Com base nos
estudos descritos neste trabalho a sensibilidade das imagens de TC no diagnoéstico de linfonodos
comprometidos varia entre 31,81% (4) a 88% (21), a especificidade foi resultante entre 39%
(21) a 100% (12) e a acuracia da TC pode variar de 68% (19) a 96,1% (5). Dentre as
caracteristicas mais significativas para se obter um diagnostico de metéstase nos linfonodos a
presenca de necrose central, didametro do linfonodo, unido de 3 ou mais linfonodos, formato
circular e disseminacdo extracapsular sdo as mais determinantes e devem ser observadas em
conjunto para se obter uma maior precisao de um resultado positivo, além do corte da tomada

tomografica em 1 cm para se obter uma maior sensibilidade no desfecho.
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6. CONCLUSAO

As imagens de TC sdo acuradas no diagndéstico de metastases regionais em linfonodos nos casos
de CCE, sendo um importante exame de imagem pré-operatdrio na regido de pescoco. Tal fato
se deve a possibilidade de melhor visualizagdo de estruturas pelo profissional e por resultar em
uma acurécia de até 96,1% podendo ser decisiva na determinacdo da escolha do tratamento dos
pacientes com CCE.
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