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Abstract
Introduction: Elective neck dissection is recommended in cases of oral cavity squamous cell 
carcinoma without lymph node metastasis because of the risk of occult metastasis.
Objective: The present study aimed to evaluate predictive factors for occult lymph node metas-
tasis in patients with oral cavity squamous cell carcinoma treated with elective neck dissection 
and their impact on overall and disease-free survival.
Methods: Forty surgically treated patients were retrospectively included.
Results: Ten cases (25%) had lymphatic metastasis. Of the studied variables, perineural and 
angiolymphatic invasion in addition to tumor thickness were statistically associated with lymph 
node metastasis. Only angiolymphatic invasion was identified as an independent risk factor for 
occult metastasis in the logistic regression (OR = 39.3; p = 0.002). There was no association 
between overall and disease-free survival with the presence of occult lymph node metastasis.
Conclusion: Metastatic disease rate was similar to that found in the literature. Perineural and 
angiolymphatic invasion and tumor thickness were associated with occult metastasis, but only 
angiolymphatic invasion showed to be an independent risk factor.
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by 
Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
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Carcinoma espinocelular da cavidade oral: fatores relacionados à presença 
de metástases linfonodais ocultas

Resumo
Introdução: O esvaziamento cervical eletivo é realizado de maneira sistemática nos casos de 
carcinoma espinocelular da cavidade oral sem linfonodos clinicamente comprometidos devido à 
alta incidência de metástases ocultas.
Objetivo: Avaliar pacientes com carcinoma espinocelular de cavidade oral tratados com esvazi-
amento cervical eletivo quanto a fatores preditivos para ocorrência de metástases ocultas e o 
impacto das mesmas na sobrevivência global e livre de progressão destes pacientes.
Método: Quarenta pacientes cirurgicamente tratados foram avaliados em estudo retrospectivo.
Resultados: Dez casos (25%) apresentaram metástases ocultas. Das variáveis analisadas, invasão 
perineural e angiolinfática e também a espessura tumoral foram estatisticamente significantes 
à análise univariada. Apenas a invasão angiolinfática foi fator independente de risco de metás-
tases ocultas pela regressão logística (OR = 39,3; p = 0,002). A presença de metástase oculta não 
apresentou diferença estatisticamente significante em relação às taxas de sobrevivência global 
e livre de progressão.
Conclusão: A incidência de metástase oculta foi semelhante à literatura. A invasão perineural, 
angiolinfática e a espessura tumoral foram fatores associados à presença de metástase oculta, 
porém apenas a invasão angiolinfática apresentou-se como um fator de risco independente para 
ocorrência do fenômeno.
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por 
Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introdução

O carcinoma espinocelular é o tipo histológico mais frequente 
de neoplasia maligna da cavidade oral e que possui um pa-
drão de disseminação para linfonodos cervicais importante e 
bem estabelecido.1 Mesmo em pacientes clinicamente sem a 
presença de linfonodos acometidos (N0), o esvaziamento cer-
vical eletivo, juntamente com a ressecção do tumor primá-
rio, faz parte do tratamento padrão da doença devido ao 
risco de metástase ocultas ser superior a 20%.1-6 

Diversos estudos tentaram avaliar fatores que predissessem 
metástases ocultas e sua influência nas taxas de sobrevivência 
como a espessura do tumor, invasão perineural e invasão angi-
olinfática.1,7-10 No intuito de diminuir a morbidade da cirurgia, 
surgiram hipóteses de substituição do esvaziamento eletivo 
por outros métodos, como a pesquisa de linfonodo sentine-
la11,12 e até mesmo a não realização de qualquer abordagem 
no pescoço em casos selecionados,13,14 sendo este último de-
monstrado como de pior resultados quanto a sobrevivên-
cia.5,15,16 Dessa forma, atualmente o esvaziamento eletivo 
continua sendo o tratamento mais difundido e utilizado. 

Assim, o presente trabalho tem por objetivo avaliar o ris-
co da presença de metástases linfonodais ocultas em paci-
entes com carcinoma espinocelular de cavidade oral, 
submetidos à ressecção e esvaziamento cervical eletivo, 
além de identificar fatores relacionados ao desenvolvimento 
desse fenômeno e seu impacto nas sobrevivências global e 
livre de progressão de doença.

Método

Trata-se de estudo de coorte histórica longitudinal no qual, 
após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa Institucio-
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nal sob o nº 507/11, foram analisados os prontuários eletrô-
nicos de forma retrospectiva de pacientes submetidos à 
ressecção com intenção curativa e esvaziamento cervical 
eletivo por carcinoma espinocelular de cavidade oral (in-
cluindo lábio). Foram então selecionados 40 pacientes no 
período de abril de 2009 (início do Serviço de Cirurgia de 
Cabeça e Pescoço) até dezembro 2012. 

Os critérios de inclusão consistiram de casos de carcinoma 
espinocelular de cavidade oral, cujo tratamento inicial foi 
cirúrgico com ressecção da lesão primária e esvaziamento 
eletivo unilateral ou bilateral, dependendo da localização 
da lesão, sendo todos os pacientes considerados N0 ao exa-
me clínico e aos exames de imagem pré-operatórios. Foram 
excluídas neoplasias de outros sítios que não a cavidade 
oral, outros tipos histológicos, pacientes nos quais no intra-
operatório apresentava linfonodo suspeito levando a mu-
dança de conduta para esvaziamento radical, pacientes 
submetidos a tratamento prévio, cirúrgico ou quimioterapia 
e/ou radioterapia, mesmo que por neoplasias de outra loca-
lização na cabeça e pescoço.

Os pacientes foram avaliados quanto à:

1.	Dados demográficos: sexo e idade;
2.	Dados clínicos: localização do tumor primário (para 

esta variável foram divididos os subsítios principais da 
cavidade oral em língua, soalho, área retromolar, lá-
bio, mucosa jugal e rebordo alveolar). Somente foram 
incluídos pacientes com carcinoma espinocelular do 
lábio quando este se estendia à mucosa jugal justifi-
cando o esvaziamento cervical eletivo segundo proto-
colo institucional;

3.	Dados anatomopatológicos: estádio pT (analisado em 
subgrupos independentes e também na estratificação 
pT1 e pT2 vs. pT3 e pT4a e pT1-pT3 vs. pT4a), espessu-



250� d’Alessandro AF et al.

ra do tumor primário (em mm), presença ou ausência 
de invasão perineural e angiolinfática, margens cirúrgi-
cas, estádio pN, número de linfonodos comprometidos 
nos casos pN+, presença ou ausência de extravasamen-
to capsular nos linfonodos metastáticos e estádio ana-
tomopatológico por grupos (I a IV) segundo a 
classificação da UICC/AJCC (7ª edição, 2010);

4.	Dados cirúrgicos: relacionados ao esvaziamento cervi-
cal realizado;

5.	Tratamentos adjuvantes realizados: radioterapia e/ou 
quimioterapia;

6.	Desenvolvimento de recidiva locorregional, metástase 
à distância e segundo tumor primário e tempo de ocor-
rência desses eventos, se ocorridos;

7.	Tempo de seguimento em meses, sendo necessário um 
mínimo de 12 meses para os pacientes que não tives-
sem óbito constatado neste período;

8.	Status oncológico mais recente (vivo sem doença, vivo 
com doença, morto assintomático e morto pelo câncer).

A análise estatística foi realizada conforme descrito a se-
guir. Os valores obtidos pelo estudo de cada variável contí-
nua foram organizados e descritos através da média e do 
desvio padrão e para as qualitativas foram utilizadas 
frequências absolutas e relativas. A distribuição da casuísti-
ca foi definida como paramétrica pelo teste de Kolmogo-
rov-Smirnov. Comparações da frequência de um fenômeno 
entre grupos de variáveis qualitativas foram realizadas com 
aplicação do Teste Exato de Fisher ou Teste do Qui-quadra-
do. A comparação entre as médias de uma variável contínua 
de distribuição paramétrica entre dois grupos foi realizada 
pelo teste t de Student. Na análise multivariada foi utiliza-
do o modelo de regressão logística, sendo estabelecidos os 
valores de razão de chances (Odds Ratio – OR) e também o 
intervalo de confiança 95% (95% IC). 

Para análise de sobrevivência foi empregado o método de 
Kaplan-Meier e comparação de grupos pelo teste de Lo-
gRank. Em todas as análises foi utilizado o programa estatís-
tico SPSS® versão 17.0 (SPSS® Inc; Ilinois, EUA) e adotado 
nível de significância inferior a 5% (p < 0,05).

Resultados

Dos 40 pacientes, 35 (87,5%) eram do sexo masculino e a 
média de idade foi de 60 anos (mínimo de 40 e máximo de 
89 anos, desvio-padrão de 12,9 anos). 

Os subsítios preferencialmente acometidos foram a língua 
e o soalho bucal (65%) e houve predominância de estádios 
avançado (estádios III e IVa = 52,5%). Quanto às característi-
cas histológicas dos tumores primários, a média da espessu-
ra tumoral foi de 1,4 ± 1,2 cm, em cinco casos (12,5%) as 
margens cirúrgicas finais foram consideradas comprometi-
das, 24 tumores (60%) apresentavam invasão perineural e 9 
(22,5%) invasão angiolinfática. A média de seguimento foi de 
18 meses e foram identificados nove casos de progressão de 
doença (cinco recidivas locorregionais exclusivas, um caso 
de metástase pulmonar com sítio primário e pescoço con-
trolados e três pacientes com ambos) e mais da metade dos 
pacientes (52,5%) necessitaram de tratamento adjuvante. 
Os dados descritivos de toda a casuística encontram-se na 
tabela 1.

Quanto à análise referente aos esvaziamentos cervicais, 
quatorze casos foram submetidos à cirurgia bilateral, pois o 
tumor primário ultrapassava a linha média, totalizando 54 
esvaziamentos. A média de linfonodos dissecados foi de 
27,2 ± 11,4 linfonodos. Na grande maioria dos casos (87,5%) 
foi realizado esvaziamento dos níveis I, II e III, porém em 
cinco pacientes houve ampliação do esvaziamento para o 
nível IV por decisão intraoperatória do cirurgião responsá-
vel, sendo que em nenhum desses casos houve metástase 
oculta para linfonodos nesse nível. Dez pacientes (25,0%) 
apresentaram metástases linfonodais ocultas ao exame ana-
tomopatológico (tabela 1), e nenhum paciente submetido a 
esvaziamento cervical bilateral apresentou estádio N2c.

A variável espessura tumoral foi submetida à análise de 
curva ROC e determinou-se que o melhor ponto de corte para 
a estratificação de risco de metástases linfonodais ocultas foi 
superior a 7 mm (área sob a curva ROC de 68,2%, 95% IC: 
50,3%-86,1%). A análise univariada, detalhada na tabela 2, 
demonstrou que a presença de invasão perineural (p = 0,032 
— Teste Exato de Fisher), invasão angiolinfática (p < 0,0001 
— Teste Exato de Fisher) e espessura tumoral superior a 7 mm 
(p = 0,043 – Teste Exato de Fisher) foram fatores relacionados 
à presença de metástases linfonodais ocultas. 

As variáveis com p < 0,20 na análise univariada foram sub-
metidas a modelo de regressão logística, demonstradas na 
tabela 3. Estabeleceu-se que a presença de invasão angio-
linfática foi o único fator de risco independente para a pre-
sença de metástase linfonodal oculta (OR = 39,3; 95% IC: 
3,7-420,9; p = 0,002). Analisando-se este achado, por se tra-
tar de estudo retrospectivo, foi realizado o cálculo do poder 
desta estimativa utilizando-se o método para estudos de 
coorte. Diante do OR de 39,3 encontrado e da proporção de 
25% de metástases linfonodais ocultas neste grupo, a inclu-
são de 40 pacientes determinou que esta estimativa apre-
sente poder > 90%.

A análise de sobrevivência demonstrou que a sobrevivên-
cia livre de progressão e a sobrevivência global acumulada 
(fig. 1) foram de 68,2% e 64,1%, respectivamente. Os paci-
entes com metástases linfonodais ocultas apresentaram me-
nor sobrevivência livre de progressão e também menor 
sobrevivência global, inclusive alcançando a mediana de 
sobrevivência em 28 meses nesta última análise, quando 
comparado aos pacientes sem este fator (tabela 4; fig. 2), 
porém sem diferença estatisticamente significante. 

Discussão

A presença de metástases ocultas no carcinoma espinocelu-
lar de cavidade oral é muito prevalente devido sua agressi-
vidade,1 sendo imperativa a necessidade de tratamento do 
pescoço mesmo clinicamente sem sinais de acometimento. 
O tratamento cirúrgico em detrimento da radioterapia mos-
tra-se vantajoso por demonstrar o estadiamento patológico 
completo do paciente, evitando uso de radioterapia de ma-
neira desnecessária a alguns casos.17 

A casuística apresentada mostra uma prevalência de paci-
entes do sexo masculino, com grande maioria dos tumores 
localizados em língua e soalho de língua, condizentes com a 
literatura.3,7,16 A presença de metástases ocultas em 25% dos 
casos apresentou concordância com outros estudos.1,3,4,18 So-
bre todos os casos com pescoço positivo vale ressaltar que 
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três casos apresentaram metástases em mais de um nível 
cervical, e três casos as metástases eram dos níveis II e/ou 
III, com nível I livre de doença. Nenhum paciente possuía 
acometimento no nível IV. Isso mostra que apesar de ocorre-
rem alguns casos de skip metástases, o esvaziamento dos 

Tabela 1  Dados demográficos, clínicos e anatomopatológi-
cos da casuística (n = 40)

Variável Frequência 
Absoluta

Frequência 
Relativa (%)

Sexo

Masculino 35 87,5

Feminino 5 12,5

Subsítio

Língua 15 37,5

Soalho 11 27,5

Área retromolar 7 17,5

Mucosa jugal ou Lábio 
com extensão jugal

6 15,0

Rebordo alveolar 1 2,5

Anatomopatológico

Invasão perineural 24 60,0

Invasão angiolinfática 9 22,5

Espessura tumoral superior 
a 7 mm (n = 38)a

24 63,2

Margens livres 35 87,5

pT

pT1 13 32,5

pT2 9 22,5

pT3 4 10,0

pT4a 14 35,0

pN

pN0 30 75,0

pN1 4 10,0

pN2b 6 15,0

Extravasamento extracapsular 
(n = 10)

3 30,0

Estádio

I 12 30,0

II 7 17,5

III 5 12,5

IVa 16 40,0

Seguimento

Segundo tumor primário 2 5,0

Tratamento adjuvante 21 52,5

Radioterapia isolada 14 35,0

Quimioirradiação 7 17,5

Recidiva 9 22,5

Locorregional 8 20,0

Metástase à distância 4 10,0

Óbito 9 22,5
a Espessura: média ± desvio-padrão = 1,4 ± 1,2 cm.

Tabela 2  Análise univariada de fatores relacionado à pre-
sença de metástase linfonodal oculta

Comparação Metástase 
linfonodal/total (%)

p

Sexo 1,000a

Masculino 9/35 (25,7)

Feminino 1/5 (20,0)

Idadeb 0,240b

Ausência de metástase 
linfonodal

61,5 ± 12,5

Presença de metástase 
linfonodal

58,2 ± 14,4

Subsítio 0,544c

Língua 2/15 (13,3)

Soalho 4/11 (36,4)

Área retromolar 3/7 (42,9)

Lábio 1/4 (25,0)

Mucosa jugal 0/2 (0,0)

Rebordo alveolar 0/1 (0,0)

Invasão Perineural 0,032a

Não 1/16 (6,3)

Sim 9/24 (37,5)

Invasão Angiolinfática < 0,0001a

Não 3/31 (9,7)

Sim 7/9 (77,8)

Espessura tumoral > 7 mm 0,043a

Não 1/14 (7,1)

Sim 9/24 (37,5)

Estádio pTd 0,230c

pT1 1/13 (7,7)

pT2 2/9 (22,2)

pT3 2/4 (50,0)

pT4a 5/14 (35,7)
a Exato de Fisher.
b Qui-quadrado.
c Comparação entre as médias de idade – teste t de Student. 
d Nota: não foi encontrada também diferença estatisticamente 
significante entre o estádio pT estratificado e a presença de 
metástase linfonodal oculta (p = 0,274 e p = 0,278, respectivamente 
para o estratos pT1 e pT2 vs. pT3 e pT4a e pT1-pT3 vs. pT4a). 

Tabela 3  Análise multivariada de fatores de risco 
para a presença de metástase linfonodal oculta

Fator OR 95% IC pa

Presença de invasão 
angiolinfática

39,3 3,7-420,9 0,002

Presença de invasão 
perineural

1,5 0,1-23,7 0,766

Espessura tumoral > 7 mm 11,6 0,7-204,3 0,093
a Regressão logística.
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níveis I à III seria suficiente para todos os pacientes dessa 
casuística. Entretanto existem autores que relatam de 3% a 
28% de linfonodos comprometidos no nível IV, principalmen-
te em tumores de soalho de língua, porém os estudos mos-
tram uma controvérsia para extensão do esvaziamento 
eletivo para nível IV em tumores de cavidade oral, com sua 
maioria a favor da não extensão.19-22 Vale ressaltar que no 
presente estudo foram incluídos 40 pacientes consecutivos, 
o que a uma primeira leitura pode ser considerada uma 
amostra pequena e uma limitação do estudo, porém o cál-
culo do poder da principal estimativa realizada (invasão an-
giolinfática como fator de risco independente para a 
presença de metástase linfonodal oculta) superou os 90% o 
que demonstra a relevância estatística dos achados.

Nos diversos estudos existentes os principais fatores de 
risco para metástase oculta são a invasão angiolinfática, in-
vasão perineural e a espessura do tumor.1,2,4,8,9,17,19 Esse fato 

foi corroborado pelo presente trabalho, porém apenas a in-
vasão angiolinfática foi fator de risco independente de me-
tástases ocultas. 

Apesar dos estudos cada vez mais convergirem para essas 
características como fatores preditivos de disseminação lin-
fática, do ponto de vista clínico, à exceção da espessura, 
todos são fatores que não se tem acesso até a ressecção do 
tumor, portanto não podem ser utilizados para, por exem-
plo, decisões como o não tratamento do pescoço ou trata-
mentos menos invasivos como a pesquisa de linfonodo 
sentinela. Cada vez mais utilizada e estudada, a Positron 
Emission Tomography-CT (PET-CT) quando negativa no pes-
coço é defendida como suficiente para condutas expectan-
tes, porém as amostras de pacientes avaliados foram em 
número pequeno e sem seguimento longo o suficiente para 
avaliação da sobrevivência, ou de morbidades quando em-
pregado o esvaziamento cervical de resgate.19,23 

A técnica da pesquisa de linfonodo sentinela (LS) para tra-
tamento de pacientes N0 vem sendo objeto de estudo desde 
os anos 1990. Na detecção de metástases ocultas apresenta 
taxas similares ao esvaziamento cervical eletivo.24,25 Um es-
tudo multicêntrico europeu comparando dois grupos, um 
realizado apenas o linfonodo sentinela e outro com exten-
são sistemática para esvaziamento cervical seletivo, em um 
seguimento de cinco anos apresentou recidiva cervical em 
três casos considerados negativos no braço LS contra nenhu-
ma recidiva no outro grupo.24 Apresentaram também dife-
rença na progressão livre de doença, porém sem relevância 
estatística.24 Outro estudo europeu com seguimento de dez 
anos, no qual foi realizado LS sem esvaziamento seletivo 
sistemático após 53 casos de um total de 174, apresentou 
taxa de falha no método de 4,8% com valor preditivo nega-
tivo de 95,2%, considerado pelo autor similar ao esvazia-
mento cervical eletivo.25 

A espessura tumoral tem sido amplamente estudada como 
fator preditivo para a presença de metástases linfonodais 
cervicais em portadores de carcinoma espinocelular das vias 
aerodigestivas superiores, especialmente em função de ta-
xas de até 40% de metástases ocultas estarem associadas à 
presença desses tumores.26 Huang et al.27 conduziram uma 
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Figura 1  Curvas de Kaplan-Meier. (A) Sobrevivência livre de progressão acumulada de 68,2%; (B) Sobrevivência global acumulada 
de 64,1%.

Tabela 4  Análise de sobrevivência livre de progressão 
de doença e global

Variável Eventos/
total

Sobrevivência 
acumulada (%)

pa

Sobrevivência livre 
de progressão

0,587

Ausência de 
metástase linfonodal

6/30 71,4

Presença de 
metástase linfonodal

3/10 60,0

Sobrevivência global 0,248

Ausência de 
metástase linfonodal

5/30 80,4

Presença de 
metástase linfonodal

4/10 40,0b

a Teste de LogRank.
b Mediana de sobrevivência alcançada em 28 meses.
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meta-análise com o objetivo de associar a espessura tumo-
ral com o risco de desenvolvimento de metástases linfono-
dais cervicais. Concluíram que um ponto de corte de 4 mm 
para a espessura tumoral seria um forte preditor da presen-
ça de metástases linfonodais cervicais ocultas ao identifica-
rem taxa de 16,6% entre pacientes com tumores com 
espessura > 4 mm, comparado com 4,5% entre aqueles indi-
víduos com tumores de espessura ≤ 4 mm. 

Fukano et al.28 estudaram 34 pacientes portadores de 
carcinomas de língua tratados com ressecções cirúrgicas 
iniciais, sem terapias pré-operatórias. A espessura tumoral 
média foi de 6,4 mm (0 a 18,2 mm) e 64,7% dos pacientes 
com espessura > 5 mm apresentaram metástases linfono-
dais em detrimento de 5,9% dos pacientes quando com va-
lores < 5 mm. O presente trabalho estabeleceu um valor de 
corte de 7 mm como preditor de metástases cervicais ocul-
tas estabelecido por análise de curva ROC. Este índice um 
pouco acima da literatura deve-se provavelmente ao fato 
de o trabalho ter sido realizado em uma instituição pública 
na qual os pacientes apresentam neoplasias mais avançadas 
já ao diagnóstico inicial, haja visto que o valor médio da 
espessura tumoral foi de 14 mm e que 45% dos pacientes 
apresentavam tumores pT3 e pT4a, o que infelizmente é 
uma realidade também da maior parte das instituições on-
cológicas brasileiras e uma das limitações para comparação 
de resultados especialmente com casuísticas internacio-
nais. 

Ainda nessa questão, o presente estudo notou ainda uma 
pequena proporção de metástases ocultas em pacientes de 
estádio pT1 ou pT2 (17,4%), porém esse resultado é seme-
lhante ao encontrado na literatura. Kelner e colaboradores29 
encontraram taxas de 12,5% e 22,4% para incidência de me-
tástases linfonodais em pacientes com carcinoma espinoce-
lular de cavidade oral, respectivamente pT1 e pT2 (taxa de 
20,5% quando os estádios são somados), dessa maneira Poo-
nacha e Go30 questionam se o esvaziamento cervical eletivo 
deva ser realizado nessa população a despeito da recomen-
dação do protocolo americano.
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Figura 2  Curvas de Kaplan-Meier comparando-se os grupos com ausência e presença de metástase linfonodal oculta. (A) Sobrevi-
vência livre de progressão acumulada de 71,4% e 60,0%, respectivamente, para ausência e presença de metástase linfonodal oculta 
(p = 0,587 – teste de LogRank); (B) Sobrevivência global acumulada de 80,4% e 40,0%, respectivamente, para ausência e presença de 
metástase linfonodal oculta (p = 0,248 – teste de LogRank).

As características patológicas são de grande valia para in-
dicação de tratamento adjuvante com radioterapia e/ou 
quimioterapia, já que sabidamente pacientes com presença 
de metástases cervicais apresentam menor sobrevivência, 
especialmente livre de doença, quando comparado a paci-
entes sem acometimento do pescoço. As curvas de sobrevi-
vência global e livre de progressão apresentadas no presente 
estudo mostram a importância da presença de linfonodos 
comprometidos na evolução da doença; mesmo quando o 
acometimento é microscópico é realizado a adjuvância ne-
cessária, e ainda assim esses pacientes apresentam taxas 
sobrevivência global e livre de progressão menores que pa-
cientes com tumores restritos ao sítio primário. 

Uma limitação dessa análise refere-se ao fato de que ain-
da não foi completado o tempo de seguimento oncológico 
de cinco anos. Isso ocorreu em virtude do Instituto ter sido 
inaugurado em 2009, entretanto os autores acreditam que 
esse fato tenha influenciado pouco na análise de sobrevi-
vência. É notório na literatura que as recidivas tumorais 
ocorrem principalmente no primeiro ano de acompanha-
mento. Pinto et al.31 identificaram que 92,8% das recidivas 
locorregionais ocorrem nos primeiros 12 meses de acompa-
nhamento nos pacientes com carcinoma espinocelular de 
cavidade oral e orofaringe.

Conclusões

O estudo mostra que a incidência de metástases ocultas no 
carcinoma espinocelular de cavidade oral é de 25% em uma 
população composta 45% por pacientes pT3 e pT4a. De todos 
os fatores avaliados, a invasão perineural e angiolinfática e 
espessura tumoral superior a 7 mm foram associadas a pre-
sença das metástases cervicais ocultas, porém somente a 
invasão angiolinfática foi fator de risco isolado para a ocor-
rência do evento. A sobrevivência livre de progressão e a so-
brevivência global dos dois grupos apresentaram diferenças 
apesar de não ser significativo do ponto de vista estatístico. 
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