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RESUMO: Objetivo: Determinar a real extensão das neoplasias do seio piriforme através da tomografia computadorizada  após
estadiamento clínico/endoscópico (seio piriforme, prega ariepiglótica, espaço paraglótico, glote, subglote, orofaringe, cartilagem
tireóide, cartilagem cricóide, cartilagem aritenóide, esôfago cervical, extensão para tecidos moles extralaríngeos e musculatura pré-
vertebral) e sua repercussão no planejamento cirúrgico. Método: O estudo incluiu pacientes portadores de carcinoma epidermóide
de seio piriforme, atendidos no Departamento de Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia do Hospital Heliópolis, Hosphel, São
Paulo de 1988 e 2003. Foram avaliados os prontuários de 31 pacientes, sendo 29 (93,5%) do sexo masculino e dois (6,5%) do sexo
feminino. A análise das tomografias foi realizada por três radiologistas individualmente e para o estudo da concordância
interobservadores, foi utilizado o índice Kappa. Resultados: A TC apresentou: forte concordância  na avaliação de seio piriforme,
prega ariepiglótica, espaço paraglótico e subglote; boa concordância para a orofaringe, glote, cartilagem cricóide, esôfago cervical
e tecidos moles extralaríngeos; moderada para as cartilagens tireóide e aritenóide; fraca  no estudo da musculatura pré-vertebral.
Conclusão: A avaliação interobservadores das imagens do CEC do seio priforme determina o re-estadiamento TNM e conseqüente
mudanças do paradigma cirúrgico (Rev. Col. Bras. Cir. 2007; 34(2): 78-83).
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INTRODUÇÃO

As neoplasias malignas da  hipofaringe representam
5 a 10% dos tumores das vias aero-digestivas superiores,
sendo que 90% são carcinomas epidermóides e o seu prog-
nóstico depende de uma correta avaliação da disseminação
loco-regional1-5. Visto que o comprometimento mucoso su-
perficial do câncer da hipofaringe é bem avaliado pelas
laringoscopias direta e indireta, enquanto que a extensão pro-
funda é melhor avaliada através de imagens seccionais. Estas
imagens são obtidas através da tomografia computadorizada
(TC) e da ressonância nuclear magnética (RM). Estes exames
complementares à endoscopia, são  indispensáveis para um
correto planejamento terapêutico6-9, possibilitando um re-
estadiamento prévio que atenda às necessidades resgate te-
rapêutica do paciente com carcinoma espinocelular (CEC) do
seio piriforme.

Assim sendo, a partir do estadiamento clínico con-
junto da TNM das neoplasias do seio piriforme e das imagens
obtidas através da TC, é possível estabelecer um planejamen-
to terapêutico adequado, onde a imagem depende da sensibi-
lidade do método, de sua especificidade, eficácia,
reprodutibilidade e consistência da interpretação dos obser-

vadores10-12. Isto permite objetivar que o planejamento cirúr-
gico isolado ou associado à radioterapia atenda às expectati-
vas de sobrevida e cura dos pacientes com carcinoma
epidermóide de hipofaringe.

MÉTODO

O estudo incluiu 31 pacientes portadores de CEC do
seio piriforme atendidos de 1998 a 2003 nos Departamentos
de Cirurgia de Cabeça e Pescoço/ORL e Diagnóstico por Ima-
gem do Hospital Heliópolis, HOSPHEL, São Paulo, Brasil, sen-
do o projeto de pesquisa aprovado no Comitê na Pesquisa
sob nº 270 (13/2/2004).

Como critérios de inclusão no estudo tivemos:
estadiamento pelo TNM (1997) através da laringoscopia di-
reta ou indireta estádio IV; diagnóstico histopatológico de
CEC; tomografia computadorizada prévia ao início do trata-
mento.

Para a realização da TC foi utilizado o aparelho
Toshiba- TCT-500S. O paciente era colocado em posição
supina, com  o pescoço em extensão, e solicitado a não deglu-
tir e a manter uma respiração tranqüila. Inicialmente foram
realizados cortes axiais de espessura e incremento de 5mm,
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estendendo-se do ângulo da mandíbula até a transição
cérvico-torácica, orientados por meio de radiografia digital em
perfil. Todas as aquisições eram realizadas após a injeção
endovenosa de material contraste iodado, na dose de 1 a 2,0ml/
kg, com concentração de 60 a 76%. Para  análise das imagens,
três profissionais titulares do Colégio Brasileiro de Radiolo-
gia, sem o conhecimento prévio do diagnóstico clínico,
endoscópico e  histopatológico, participaram do processo de
análise interobservadores.

Foram avaliadas imagens de extensões tumorais do
seio piriforme para a orofaringe, espaços paraglóticos, pre-
gas, ariepiglóticas, glote, subglote, cartilagens (tireóide,
cricóide, aritenóide), esôfago cervical, musculatura pré-verte-
bral e tecidos moles extralaríngeos. Para avaliar o comprometi-
mento das estruturas profundas, foram aferidos: o borramento
do tecido gorduroso, efeito de massa local e envolvimento
direto da lesão quando havia presença da neoplasia com den-
sidade das partes moles na região estudada, verificando a
invasão das cartilagens, quando havia lesão interna e externa-
mente à estrutura presença de erosão ou esclerose, músculos
pré-vertebrais comprometidos quando havia obliteração do
tecido gorduroso entre a  massa e a fáscia pré-vertebral ou
envolvimento direto da musculatura com espessamento
assimétrico.

Para estruturas medianas ímpares (orofaringe, glote,
subglote, cartilagem tireóide, cartilagem cricóide, esôfago
cervical, musculatura pré-vertebral e tecidos moles extra
faríngeos), o “n” foi igual ao número de casos estudados. Nos
casos de estruturas pares bilaterais (SP, espaço paraglótico,
prega ariepiglótica e cartilagem aritenóide), o “n” foi duplica-
do   (lado direito e esquerdo).

Quanto ao método estatístico, para a avaliação da
concordância interobservadores foi utilizado o índice de Kappa
(K)13, com os critérios de concordância mostrados na tabela 1.
O software utilizado foi o  SPSS, versão 10.0.

RESULTADOS

Foram encontrados: 18T
4, 

12T
3, 

1T
2,

 5N
0,

 9N
1,

9N
2,
8N

3, 
sendo 17 estádio III e 14 estádio IV.
O resultado da análise das imagens entre os ob-

servadores está expresso nas tabelas abaixo: seio
piriforme, prega ariepiglótica e espaço paraglótico (ta-
bela 2); orofaringe, glote e subglote (tabela 3); cartila-
gens: tireóide, cricóide e aritenóide (tabela 4); esôfago
cervical, músculos pré-vertebrais e tecidos moles
extrafaríngeos (tabela 5).

DISCUSSÃO

1. Seio piriforme
As neoplasias malignas do seio piriforme têm evo-

lução insidiosa, sendo raro o seu diagnóstico clínico nos
estádios iniciais, fato este aferido em nossa casuística
onde diagnosticamos 17 estadios III e 14  estádios IV con-
cordante com a literatura14-17. Embora a propedêutica clí-
nica evidencie a extensão mucosa da lesão, com a
tomografia computadorizada é possível avaliar a extensão
submucosa, tornando-se fundamental para o correto deli-
neamento do planejamento terapêutico. Assim, torna-se

Tabela 2 -  Análise do envolvimento de seio piriforme, prega ariepiglótica e espaço paraglótico segundo os observadores.

Seio piriforme

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 1.000 (forte concordância) 0.000
1 x 3 0.930 (forte concordância) 0.049 0.930 (forte concordância)
2 x 3 0.930 (forte concordância) 0.049

Prega ariepiglótica

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.863 (forte concordância) 0.066
1 x 3 0.793 (boa concordância) 0.080 Kappa médio = 0.838 (forte concordância)
2 x 3 0.859 (forte concordância) 0.068

Espaço paraglótico

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.899 (forte concordância) 1 x 2
1 x 3 0.899 (forte concordância) 1 x 3 Kappa médio = 0.921 (forte concordância)
2 x 3 0.932(forte concordância) 2 x 3

Tabela 1 -  Interpretação do coeficiente Kappa.

Coeficiente Kappa (K) Concordância

K < 0,20 Não há
0,20 < K < 0,40 Fraca
0,40 < K < 0,60 Moderada
0,60 < K < 0,80 Boa
0,80 < K < 1,00 Forte

Fonte:  Everitt, 198213



O Papel da Tomografia Computadorizada no Estadiamento

80

Volpato et al. Rev. Col. Bras. Cir.

mandatória a avaliação radiológica da extremidade proximal
do esôfago, espaço paraglótico, tecidos extralaríngeos e
invasão da musculatura pré-vertebral17. Isto através de
análise inter-observadores permite avaliar o grau
concordância entre os avaliadores através do índice de
Kappa médio. Em nossa casuística, tivemos um Kappa
médio fortemente concordante de 0,953 (Tabela 2) o que
permite afirmar que nos estádios III e IV a análise
interobservadores é relevante para a segurança da pro-
posta terapêutica, o que permite uma indicação adequada
da faringolaringectomia via de regra associada ao esvazi-
amento radical uni ou bilateral.

2. Prega ariepiglótica
Considerando que esta estrutura limita medialmente

o seio piriforme, e lembrando que as neoplasias desta estrutu-
ra tem habitualmente um grande componente reacional (edema)
a tomografia computadorizada contribui com imagens que,
permite uma análise fortemente concordante com Kappa mé-
dio de 0,838 (Tabela 2) limitando a incidência de avaliações
falso-positivas decorrentes da superavaliações conseqüen-
tes ao edema discreto18. Todavia, a presença do componente
inflamatório induz o cirurgião ao aumento da margem de segu-
rança na mucosa faríngea, fato este que pode ser alterado pela
concordância interobservadores da real extensão da neoplasia.

Tabela 4 - Análise do envolvimento das cartilagens tireóide, cricóide, aritenóide.

Tireóide

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.638 (boa concordância) 0.137
1 x 3 0.426 (moderada concordância) 0.164 Kappa médio = 0.493 (moderada concordân-
cia)
2 x 3 0.418 (moderada concordância) 0.184

Cricóide

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.571(moderada concordância) 0.158
1 x 3 0.636 (boa concordância) 0.158 Kappa médio = 0.710 (boa concordância)
2 x 3 0.923 (forte concordância) 0.075

Aritenóide

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.611(boa concordância) 0.114
1 x 3 0.438 (moderada concordância) 0.098 Kappa médio = 0.551 (moderada concordância)
2 x 3 0.606 (boa concordância) 0.098

Tabela 3 -  Análise do envolvimento da orofaringe, glote e subglote.

Orofaringe

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.742(boa concordância) 0.742
1 x 3 0.807(forte concordância) 0.106 Kappa médio = 0.742 (boa concordância)
2 x 3 0.678(boa concordância) 0.132

Glote

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.685 (boa concordância) 0.139
1 x 3 0.648 (boa concordância) 0.143 Kappa médio = 0.672 (boa concordância)
2 x 3 0.675(boa concordância) 0.139

Subglote

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.839 (forte concordância) 0.156
1 x 3 0.716 (boa concordância) 0.186 Kappa médio = 0.841 (forte concordância)
2 x 3 0.870 (forte concordância) 0.127
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3. Espaço paraglótico
Esta estrutura não é passível de avaliação através

da laringoscopia, o que justifica a indicação da tomografia
computadorizada19, fato este que justificou em nosso estu-
do (Tabela 2) um índice de Kappa médio,  fortemente posi-
tivo de 0,838. Para esta localização, a impossibilidade de
avaliação endoscópica, reforça a indicação da tomografia
computadorizada para melhor nortear o planejamento
cirúgico.

4. Orofaringe
As neoplasias malignas do seio piriforme se extendem

através da prega faringoepiglótica para a parede posterior da
orofaringe, compromentendo habitualmente a valécula e a base
da língua, justificando a indicação da tomografia
computadorizada18. Assim, na nossa avaliação houve boa con-
cordância entre os observadores com Kappa médio (Tabela 3)
de 0,742. A invasão neoplásica da orofaringe é melhor avalia-
da com o auxílio das margens, considerado a necessidade da
ressecção da base da língua ou loja amigdalina.

5. Glote
O acomentimento do ângulo anterior do seio piriforme

explica a invasão da região glótica da laringe com comprome-
timento das cordas vocais e comissuras anterior e posterior20,
havendo boa concordância (Tabela 3) com índice de Kappa
médio de 0,672 entre os observadores.

6. Subglote
A invasão de subglote pelas neoplasias da

hipofaringe18,20, caracterizada por um índice de Kappa médio
(Tabela 3) de 0,841 fortemente concordante entre os observa-
dores, permite afirmar que o estadiamento TNM destas
neoplasias habitualmente se altera quando da avaliação das
imagens tomográficas.

7, 8 e 9 Cartilagens tireóide, cricóide e aritenóide
O esqueleto cartilaginoso é constituído de car-

tilagem hialinas e o seu comprometimento aumenta o
estadiamento das neoplasias do seio piriforme para T419-

21, influenciando o seu prognóstico e o planejamento
terapêutico. Apesar da tomografia computadorizada não
ter uma acurácia perfeita na avaliação do arcabouço
cartilaginoso da tireóide,  o seu emprego permitiu em
nossa casuística a obtenção de um índice de Kappa mé-
dio de moderada concordância (Tabela 4) de 0,493 para
a cartilagem tireóide, de boa concordância (Tabela 4)
para a cartilagem cricóide de 0,710 e moderada concor-
dância (Tabela 4) para a cartilagem aritenóide de 0,551.
Isto permite concluir que as limitações clínicas na ava-
liação das neoplasias e seu estadiamento são corrobo-
radas por imagens de pouca eficiência para a avaliação
destas lesões.

10. Esôfago cervical
O estudo das neoplasias malignas da hipofaringe está

associado à infiltração esofagiana, repercutindo no planeja-
mento terapêutico22. Daí, o emprego da tomografia
computadorizada em nossa casuística aferiu (Tabela 5) um
Kappa médio de 0,675 de boa concordância entre os observa-
dores, mas que pouco contribui para a mudança do
estadiamento e da adequação terapêutica.

11. Musculatura pré vertebral
Em decorrência da freqüente invasão da musculatura

pré-vertebral pelas neoplasias malignas da hipofaringe, o que
contraindica o planejamento cirúrgico17,23, é relevante a indi-
cação da tomografia computadorizada. Em nossa experiência,
a avaliação interobservadores permitiu (Tabela 5) a obtenção
de um  Kappa médio de 0,367 de fraca concordância entre os
avaliadores.

Tabela 5 -  Análise do envolvimento do esôfago cervical,  músculos  pré-vertebrais, tecidos moles extrafaríngeos.

Esôfago cervical

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.595 (moderada concordância) 0.159
1 x 3 0.661 (boa concordância) 0.154 Kappa médio = 0.675 (boa concordância)
2 x 3 0.769 (boa concordância) 0.126

Músculos pré-vertebrais

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.518 (moderada concordância) 1 x 2
1 x 3 0.168 (não há concordância) 1 x 3 Kappa médio = 0.367 (fraca concordância)
2 x 3 0.415 (moderada concordância) 2 x 3

Tecidos moles extrafaríngeos

Observador Kappa Erro padrão Kappa médio

1 x 2 0.729 (boa concordância) 0.125
1 x 3 0.665 (boa concordância) 0.136 Kappa médio = 0.747 (boa concordância)
2 x 3 0.793 (boa concordância) 0.113
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12. Tecidos moles extrafaríngeos
A agressividade das neoplasias da hipofaringe ex-

plica sua usual disseminação para as estruturas
extrafaríngeas22,23, o que torna a indicação da  maior rele-
vância. Em nosso grupo de estudo, obtivemos (Tabela 5)
um kappa médio de 0,729 de boa concordância
interobservadores).

Em síntese, podemos concluir que a indicação da
tomografia computadorizada como complementação
diagnóstica para o correto estadiamento TNM das

neoplasias malignas da hipofaringe, foi fortemente concor-
dante para o seio piriforme, prega ariepiglótica, espaço
paraglótico e subglote. Para estas localizações, há necessi-
dade do emprego de imagens obtidas da tomografia
computadorizada para possibilitar um planejamento cirúr-
gico adequado quanto à sua extensão permitindo o estabe-
lecimento real de critérios de cura e sobrevida (global e
livre de doença)24-27. Para as demais localizações, a análise
interobservadores foi de relevância parcial no planejamen-
to terapêutico destas neoplasias malignas.

ABSTRACT

Background:  The objective of this study is to determine the extension of pyriform sinus (PS), through CT after the clinical and
endoscopic assessment. Methods: For this purpose, the following structures were ascertained: PS, aryepiglottic folds, paraglottic
space, glottis, subglottis, pharynx, thyroid cartilage, cricoid cartilage, arytenoid cartilage, cervical esophagus, extralaringeal
tumoral extension and prevertebral muscle invasion.  We retrospectively studied 31 patients (29 men) evaluated in the Head and
Neck Surgery Service of the Heliópolis Hospital, between 1988 and 2003. Results: Three radiologists were blinded to any
clinical information, performed independent CT analysis determining the presence of involvement of each structure. The
interobserver reproducibility was assessed by the Kappa rank. Strong interobserver reproducibility were found for pyriform
sinus, aryepiglottic folds, paraglottic space and subglottis; good reproducibility for oropharynx, glottis, cricoid cartilage,
cervical esophagus and extralaringeal tumoral extension; moderate reproducibility for thyroid and arytenoid cartilages; and
there was only a weak reproducibility for prevertebral muscle invasion. Conclusion: The interobserver CT analyses of PSCC
determine the TNM re-staging and changes in surgical paradigm.

Key words: Neoplasm staging ; Tomography; Carcinoma, Squamous Cell; Surgical Procedures, Operative.
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