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RESUMO

Saleh SO. Linfonodos do nivel VI: estudo anatdmico dos linfonodos
localizados entre o nervo laringeo recorrente e a artéria carétida comum direita
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2016.

INTRODUCAO: O carcinoma papilifero da glandula tireoide é a neoplasia
maligha enddcrina mais prevalente com incidéncia em torno de 95%. Apresenta
alto indice de disseminacéo linfatica cervical, principalmente para os linfonodos
do compartimento central ipsilateral, no nivel VI, sendo os paratraqueais e 0s
pré-traqueais 0os mais acometidos. Porém, existe uma area especifica, nao
descrita nos compéndios anatdomicos, que também é sede de metastase e de
recidiva tumoral e esta localizada entre o nervo laringeo recorrente direito e as
artérias carétida comum direita e tiredidea inferior direita. Uma abordagem
cirirgica nessa area causa maior morbidade devido a anatomia topografica
entre essas estruturas e os linfonodos ali localizados. Dessa forma, essa area
pouco explorada € objetivo desse estudo, que pretende comparar dados
antropomeétricos e demograficos com a presenca ou ndo de linfonodos.
METODOS: Estudo anatémico transversal, com disseccdo de 32 cadaveres
ndo formalizados do Servico de Verificacdo de Obitos da Capital, onde se
dissecou a regido cervical a direita até a exposicao da regido localizada entre o
nervo laringeo recorrente direito e as artérias carétida comum direita e tiredidea
inferior direita, com subsequente ressec¢do em bloco do tecido fibrogorduroso
dessa regido para andlise dos linfonodos apés preparacdo especifica para esse
fim. RESULTADOS: As caracteristicas demograficas da populacdo estudada
foram as seguintes: Idade(anos): 66,75 + 13,89; Sexo: masculino 20/32
(62,5%) e feminino 12/32 (37,5%); Peso (Kg): 63,1 + 12,36; Altura (metros):
1,66 + 0,09; IMC (Kg/m?): abaixo do peso 5/32 (15,6%), normal: 20/32 (62,5%),
obeso: 3/32 (9,4%), obesidade morbida: 4/32 (12,5%); Raca: branca 21/32
(65,62%), negra 10/32 (31,25%), amarela 1/32 (3,12%); Dados
antropomeétricos: brevilineo 8/32 (25%), normolineo 15/32 (46,88%), longilineo
9/32 (28,12%). A presenca de linfonodos em 22/32 (68,75%), IC 95%, nos
casos em gue se encontraram linfonodos, a média foi de 1,65 + 0,29 linfonodos
por cadaver. Presenca de linfonodos em cadaveres classificados como
normolineos, pelo teste exato de Fischer (p=0,03) e da raca branca, pelo teste
exato de Fischer (p=0,04). Nao se observou relacao entre IMC e a presenca de
linfonodos, pelo teste de Sperman (p=0,461). CONCLUSOES: A presenca de
linfonodos foi confirmada em 22/32 das espécimes estudadas (68,75%);
Quanto as caracteristicas dos linfonodos encontrados, o0 nimero variou de zero
a 6 e, contando somente os casos em que os linfonodos foram achados, a
média foi de 1,65 + 0,29 linfonodos por cadaver. O tamanho variou de 0,9 a
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539 mm no diametro transverso e de 1,36 a 11,64 mm no diametro
longitudinal. Houve correlacdo antropométrica com presenca de linfonodos nos
cadaveres considerados normolineos (p=0,03) e da raca branca (p=0,04).

Descritores: anatomia, glandula tireoide, carcinoma papilar, cadaver, nervos
laringeos, pescoco.
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ABSTRACT

Saleh SO. Lymph nodes of the level VI: anatomic study of lymph nodes
located between the recurrent laryngeal nerve and the right common carotid
artery [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Séao
Paulo”; 2016.

INTRODUCTION: The papillary carcinoma of thyroid gland is the most
prevalent endocrin malignant neoplasm, whose incidence is around 95%. This
type of cancer causes increased likelihood of lymphatic spread in neck region,
mainly to lymph nodes of the ipsilateral central compartiment, in level VI, such
as the paratraqueal and the pretraqueal lymph nodes. However, there is a
specific area, not described in the anatomic literature, that is receptor of
metastasis and of tumor recurrences and is located among the right recurrent
laryngeal nerve and the right common carotid and right inferior thyroid arteries.
A surgical approach in this area causes more morbidity because of the
topographic anatomy among those structures and the lymph nodes located
there. Thus, this unexplored area is objective of this scientific study, which
pretends to compare anthropometric and demographic data with the lymph
nodes presence or absence. METHODS: Cross-sectional anatomic study, with
dissection of 32 non-preserved corpses from the Servico de Verificacdo de
Obitos da Capital, this study there had happened dissection of the right neck
region until the exposition of the region located among the right recurrent
laryngeal nerve and the right common carotid and right inferior thyroid arteries.
Moreover, there was made resection in block of fibroadipose tissue of this
region to analyse the lymph nodes after being prepared with specific material
for this goal. RESULTS: Those are the demographic characteristics of this
studied population: Age (in years): 66,75 £13,89; Gender: male 20/32 (62,5%)
and female 12/32 ( 37,5%); Weight(Kg): 63,1 + 12,36; Height(meters): 1,66 +
0,09; BMI (body mass index) (Kg/m2): underweight 5/32 (15,6%), normal: 20/32
(62,5%); obese: 3/32 (9,4%); morbid obesity: 4/32 (12,5%); Race: caucasian
21/32 (65,62%), afrodescendants 10/32(31,25%), asian 1/32 (3,12%);
anthropometric data: brevilineo 8/32 (25%), normolineo 15/32 (46,88%),
longilineo 9/32 (28,12%). There are lymph nodes in 22/32 (68,75%); Confidence
Interval 95%, in the cases that lymph nodes were found, the average was 1,65
+ 0,29 lymph nodes for each corpse. There are lymph nodes in corpses
classified as normolineos by accurate Ficher's Test(p= 0,03) and of the white
race by accurate Ficher's Test(p=0,04). There is no observed correlation
between BMI and lymph nodes found, by Spearman's correlation test(
p=0,461). CONCLUSIONS: lymph nodes were found in 22/32 studied corpses
(68,75%). 0 to 6 is the gap of the number of lymph nodes found in the same
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body. In those bodies which lymph nodes were found, the average is 1,65 *
0,29 lymph nodes for each body. Their size varies from 0,9 to 5,39 mm in the
transversal diameter and from 1,36 to 11,64 mm in the longitudinal diameter.
There is a anthropometric correlation with lymph nodes presence in corpses
considered as normolineos(p=0.03) and of the white race (p=0,04).

Descriptors: anatomy; thyroid gland; carcinoma papillary; cadaver; laryngeal
nerves; neck.
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1. INTRODUCAO

Estudar anatomia macroscopica nos dias atuais se destina aos
preocupados em acrescentar informacgdes estruturais para aprimoramento do
conhecimento basico anatomo-clinico e/ou cirdrgico. Sob o ponto de vista
cirdrgico, varios estudos foram desenvolvidos por meio de disseccbes em
cadaveres para fornecer dados a prética cirdrgica. Alguns exemplos desses
estudos sédo: o estudo da distribuicdo anatdbmica da glandula paratireoide
relacionada aos parametros antropométricos e demograficos (Hojaij et al.,
2011); estudo morfolégico da quantificacdo dos linfonodos em espécies de
esvaziamento cervical (Capelli, 2016); estudo da relacéo entre o nervo laringeo
recorrente e a artéria tireoidea inferior (Campos e Henriques, 2000) e estudo da
distribuicdo dos linfonodos no compartimento central do pescoc¢o (Tavares et

al., 2014).

Preocupados em aprimorar o conhecimento anatémico relacionado as
cirurgias associadas a doencas malignas da glandula tireoide, empreendemos

o trabalho sobre o qual passamos a discorrer.

O pescoco é um segmento anatbmico, que contém inameras estruturas
importantes dos sistemas respiratério, digestério, vascular, osteo-muscular,
enddcrino e neuroldgico. Essas estruturas sdo suscetiveis ao desenvolvimento
de doencas como anomalias congénitas (Santos, 2013), neoplasias da
glandula tireoide (Cernea, 2013) e infec¢des (Santos e Durazzo, 2013). Por
isso, 0 conhecimento anatdémico da regido cervical € imprescindivel para

entender, localizar e tratar as estruturas acometidas por tais enfermidades.
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As neoplasias malignas da cabeca e do pescoco séo responsaveis por
cerca de 3% de todas as neoplasias malignas nos Estados Unidos da América
(EUA). Estima-se que, em 2016, as neoplasias malignas que comprometem a
cavidade oral, a laringe e a glandula tireoide serdo responsaveis por 109.640
novos casos. Dentre esses, 46.930 acometerdo homens e 62.710 acometerdo
mulheres. Ainda, poderdo ocorrer 12.090 mortes, sendo dessas, 8.310 em

homens e 3780 em mulheres (Siegel, 2016).

No Brasil, estima-se que, em 2016, ocorrerdao 23.370 novos casos de
neoplasia maligna da cabeca e pesco¢o que possam comprometer a cavidade
oral, a laringe e a glandula tireoide, segundo o Instituto Nacional de Cancer

(INCA, 2016).

As neoplasias malignas da cabeca e pescoco integram um grupo
heterogéneo de tumores, classificados de acordo com a sua localizacao:
cavidade oral; nasofaringe; orofaringe; hipofaringe; laringe; cavidade nasal e

seios paranasais; glandulas salivares e glandula tireoide (Casati et al, 2012).

Dentre as neoplasias malignas enddcrinas, os carcinomas da glandula
tireoide (CGT) sdo os mais prevalentes, com incidéncia em torno de 95%, e
também representam 2% dos tumores malignos em geral (Kilfoy, 2009). Dentre
esses, 0s carcinomas diferenciados da glandula tireoide (CDT),
especificamente o carcinoma papilifero (CPT), podem originar metastases
regionais para os linfonodos localizados no pescoc¢o (Brandao e Araujo Filho,

2013).
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Ha cerca de 300 linfonodos responsaveis pela drenagem linfatica da
cabeca e do pescoco (Teymoortash, 2012). Conhecer a anatomia estrutural e
topografica desses linfonodos e de seus vasos linfaticos aferentes e eferentes
e de fundamental importancia, pois essas estruturas representam cerca de 1/3
de todos os linfonodos do corpo humano e, ainda, sdo sede comum de tumores

e de metastase, inclusive na area otorrinolaringoldgica (Moussalle et al., 1997).

Os linfonodos cervicais estdo dispostos em grupos superficiais e
profundos. Dentre esses Ultimos, estdo os linfonodos periviscerais. (Drake,

Vogl e Michell, 2015).

Os linfonodos periviscerais, relacionados a glandula tireoide, destacados
nesse estudo, estédo localizados no compartimento central do pescoco (CCP),
nivel VI. Essa regido topografica se destaca pela possibilidade de ocorrer
metastases e/ou recidiva dos tumores oriundos da glandula tireoide. A
recorréncia linfatica pode ser relacionada a um pior prognéstico devido a
possibilidade de invasdo dos grandes vasos, da traquéia e do nervo laringeo

recorrente (NLR) pelas células neoplasicas (Coeli, 2005).

Tufano (2015) descreveu que o0 nervo laringeo recorrente, ao contornar
inferiormente a artéria subclavia direita, penetra no compartimento central do
pescoco longe do sulco traqueo-esofagico. Dessa forma, o nervo divide os
linfonodos paratraqueais em dois grupos compartimentais: um anterior e outro
posterior. A recorréncia/metdstase, quando presente, se d& para o

compartimento posterior.

Tal recidiva ou metastase pode ocorrer nos linfonodos de uma area

especifica, delimitada pelo nervo laringeo recorrente direito, pela artéria
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tireoidea inferior direita e pela artéria carotida comum direita, sendo essa area
0 objeto de nosso estudo. Destacamos nessa regido a sintopia com a pleura, o
tronco braquio-cefalico, o esdfago e a fascia pré-vertebral. Por falta de
especificacdo na literatura pelos compéndios classicos de anatomia, como
Testut e Latarjet (1979), Moore (2007), Drake, Vogl e Michell (2015),
resolvemos denominar esse territorio de Recesso Carotideo Recorrencial

(RCR).

A importancia ja destacada de casos recidivantes de metastase
linfonodal nesse territrio e a auséncia de estudos pormenorizados dos
linfonodos dessa regidao foram pontos determinantes para o inicio desse

estudo.

Cabe ainda salientar que a abordagem cirargica desse espaco causa
maior morbidade devido a anatomia topografica entre as estruturas do recesso
carotideo recorrencial e os linfonodos ali localizados, pois h& a necessidade da
mobilizacdo do nervo laringeo recorrente direito para a retirada do tecido
fibrogorduroso que contém os linfonodos. Esse problema n&o ocorre no lado
esquerdo, pois 0 nervo laringeo recorrente cursa junto ao sulco traqueo-
esofagico e o0 esbfago estd imediatamente posterior ao nervo laringeo
recorrente. Assim, a dissec¢cado com retirada do tecido fibrogorduroso atrelado

aos linfonodos e da fascia pré-vertebral € geralmente suficiente (Tufano, 2015).
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Objetivos

2. OBJETIVOS

2.1. Primério

e Verificar a presenca de linfonodos no recesso carotideo recorrencial
e

e Descrever os linfonodos encontrados.

2.2. Secundario

e Avaliar se h& correlacdo entre fatores antropométricos e essas

caracteristicas linfonodais estudadas.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. REVISAO HISTORICA DO ESTUDO DO SISTEMA LINFATICO

O sistema linfatico humano tem papel importante na resposta
imunoldgica do organismo e na disseminacdo de células cancerigenas, mas
ainda é pouco conhecido sob o aspecto anatdmico. Sua primeira observacao
data de 1627, por Asseli, que estudando nervos, observou vasos de cor
semelhante a do leite no mesentério de caes alimentados. Tais observacfes
nao se repetiam em caes nao alimentados. A primeira pesquisa linfatica que
desenhou os trajetos linfaticos através da injecdo de mercurio foi realizado por
Nuck em 1692. Utilizando essa mesma técnica, Cruikshank, em 1786, mapeou
0s vasos linfaticos e os linfonodos de todo o corpo humano. Estudou também
sua estrutura, numero, valvas, variacfes e 0 seu papel na absorcdo e doenca,
sendo esse conteudo publicado em seu livro "The Anatomy of the Absorbing

Vessel of the Human Body".

Mascagni, em 1787, aprimorou o trabalho de Cruikshank e, usando a
mesma técnica, publicou um Atlas completo do Sistema Linfatico, destacando
0s vasos linfaticos da cabeca e pescoco. Sappey, em 1874, publicou na Franca
seu livro "Anatomie, physiologie, pathologie des vaisseaux lymphatiques”. Em
seu estudo, utilizou uma fina canula de vidro para injetar mercurio no interior de
vasos dérmicos de cadaveres em putrefacdo, demonstrando com isso a
distribuicdo da rede linfatica pelo corpo inteiro, além de possibilitar a
visualizacdo dos oOrgdos com as estruturas dos vasos linfaticos e dos

linfonodos.
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Gerota ,em 1896, levando em conta a toxicidade do mercurio,
desenvolveu um método para visualizar os vasos linfaticos através da injecao
em cadaver fresco do corante azul da Prussia em terebentina com éter, sendo
batizado de método de Gerota. Utilizando esse método em fetos e criancas,
Bartels, em 1909, publicou um livro anatdmico do sistema linfatico. Ainda
dentro dessa mesma linha de conduta, Rouviére realizou um estudo detalhado
dos vasos linfaticos humanos, dos linfonodos e de seus territérios, revisou o
trabalho de outros autores e publicou, em 1938, seu livro classico "Anatomy of
the human lymphatic system", nele descrevendo os linfonodos distribuidos ao
redor da parede retrofaringea, que, posteriormente, tornaram-se conhecidos

como linfonodos de Rouvieére.

Suami, em 2005, publicou um novo método de avaliacao linfatica usando
a técnica de peréxido de hidrogénio (Johnson, 1966) e de inje¢cdo micro-
vascular com uma pequena mistura de 6xido de chumbo (Rees, 1986). O
resultado foi a criacdo de imagens radiolégicas e fotograficas que detalhavam
0s vasos linfaticos da fascia superficial. Seguindo, essa mesma técnica, Pan et
al., em 2008, publicou um estudo da drenagem linfatica dos tecidos superficiais
da cabeca e pescoco e, em 2010, um estudo morfoldgico dos vasos linfaticos

humanos da cabeca e pescoco.

3.2. ANATOMIA LINFATICA

O sistema linfatico é formado por uma complexa rede de estruturas, tais
como vasos linfaticos, linfonodos e orgaos linféides, que permitem o retorno do

liquido intersticial & circulagdo sanguinea. O liquido intersticial coletado por
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difusdo a partir dos capilares linfaticos iniciais (de fundo cego) € denominado
de Linfa. Ela percorre um trajeto dotado de vasos valvulados impedidores de
seu refluxo, unidirecional, centripeto e em direcdo a base do pescoco
(Rouviere, 1981), (Lockhardt, 1983), (Bouabci, 1987). Os capilares linfaticos
iniciais se unem, formando os vasos linfaticos pré coletores, que, por sua vez,
se anastomosam, formando os vasos coletores (vasos aferentes), que se
alinham paralelamente até alcancarem a por¢ao cortical dos linfonodos. Esses
linfonodos podem estar presentes em forma e quantidade variaveis e
agrupados ou isolados. A via eferente se origina a partir da saida dos vasos
linfaticos do hilo linfonodal, que sdo em menor nimero e mais calibrosos,
seguindo, geralmente, para outros linfonodos. A interligacdo entre esses
linfonodos forma os troncos linfaticos coletores (Rouviere, 1981). Ha onze
troncos linfaticos, denominados: lombares, intestinal, broncomediastinais,
subclavios, jugulares e descendentes intercostais (JAcomo, 1995). Troncos
originarios dos membros inferiores e da pelve se unem, formando os troncos
lombares direito e esquerdo. Esses, por sua vez, se unirdo ao tronco
proveniente do intestino, formando a Cisterna do quilo ou Cisterna de Pecquet,
localizada entre as vértebras T12 e L2, atras da origem da artéria renal direita.
A partir desta cisterna, emerge o ducto toracico, que caminha em dire¢cdo ao
pescoco, terminando no angulo entre as veias jugular interna e subclavia a
esquerda. A porcdo cervical do ducto toracico recebe os troncos: subclavio,
gue drena a linfa do membro superior esquerdo; jugular, que drena a linfa da
metade esquerda da cabeca e pescoco e 0 broncomediastinico, que drena a
linfa da metade esquerda do térax. A direita, os troncos sdo homonimos e

drenam sua respectiva linfa para o ducto linfatico direito (Andrade, 1999),
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Figura 1. Porém, frequentemente, o0s troncos jugular, subclavio e
broncomediastinico a direita podem desembocar separadamente nas veias

jugular interna ou subclavia direitas.

Figura 1- Desenho esquematico dos troncos e ductos linfaticos *

A- veia cava superior, B- veia subclavia esq., C- veia subclavia dir., D- veia
jugular interna dir., E- veia jugular interna esq., 1- Cisterna do quilo, 2- ducto
toracico; 3- tronco subclavio esq.; 4- tronco jugular esq.; 5- tronco mediastinal
esq.; 6- tronco mediastinal dir., 7- tronco subclavio dir.; 8- tronco jugular dir.; 9-
ducto linfatico dir.; 10- tronco descendente intercostal dir.; 11- tronco
descendente intercostal dir.; 12- tronco intestinal; 13- tronco lombar esq.; 14-
tronco lombar dir.
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* FONTE: Rouviere H. Anatomie des lymphatiques de 'homme. Paris: Masson
et Cie; 1981.

A drenagem linfatica da cabeca e do pescoco se direciona para

numerosos linfonodos dispostos em grupos superficiais e profundos.

Segundo Rouviéere (2005), os linfonodos da cabeca e pescoco dividem-
se em cinco grupos:. superior, jugular anterior, cervical lateral superficial,

cervical lateral profundo e cervical anterior profundo justavisceral.

Grupo superior: os linfonodos estdo dispostos em forma de colar na
transicdo da cabeca com o pescoco, sendo chamados de circuito de linfonodos
pericervicais, que compreende de cada lado cinco grupos de nodulos
secunddrios na seguinte ordem, de posterior para anterior: grupo occipital,
grupo mastodideo, grupo parotideo, grupo submandibular e grupo

submentoniano.

Grupo jugular anterior ou cervical anterior superficial: sdo os linfonodos
situados ao longo da veia jugular anterior e que fazem sua drenagem linfatica
para os linfonodos localizados na raiz do pescoco, nos linfonodos jugulares

internos e nos linfonodos transversos do pescoco.

Grupo cervical lateral superficial (jugular externa): os linfonodos estéo
situados ao longo da veia jugular externa e unem os linfonodos parotideos aos

linfonodos jugulares internos ou aos linfonodos transversos do pescoco.

Grupo cervical lateral profundo: os linfonodos desse grupo se organizam
em trés cadeias interligadas: a cadeia jugular interna, a do nervo acessoério e a

transversa do pescoco. Alguns linfonodos componentes da cadeia jugular
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interna estdo dispostos lateralmente a veia jugular interna e outros
anteriormente a ela. Esses ultimos dividem-se em trés grupos principais: um
grupo superior ou jugulo-digastrico (cruzamento do ventre posterior do musculo
digastrico com a veia jugular interna), um grupo meédio ou jugulo-omo-hidideo
(cruzamento do musculo omohioideo com a veia jugular interna) e um grupo
inferior e raro, proximo ao término da veia jugular interna. Na cadeia do nervo
acessorio, os linfonodos acompanham o nervo acessorio e penetram com ele
no musculo trapézio, unindo-se ao extremo lateral da cadeia transversa do
pescoco. Na cadeia transversa do pescoco, seus linfonodos acompanham a

artéria transversa do pescogo.

A cadeia jugular interna recebe toda a linfa proveniente das estruturas
internas da cabeca e pescoco, direta ou indiretamente pelos grupos de
linfonodos das regifes anteriores da cabeca e do pescoco. Ela termina em um
ou dois troncos jugulares na confluéncia venosa jugulo-subclavia a direita, no

ducto linfatico direito e a esquerda, no ducto toracico.

Grupo cervical anterior profundo: compreende os linfonodos
retrofaringeos laterais, responsaveis pela drenagem linfatica das cavidades

nasais, da tuba auditiva e da nasofaringe (Figura 2).
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Figura 2 - Desenho esquematico da distribuicdo dos linfonodos da cabeca e
pescogo.

Fonte: Rouviere H, Delmas A. Anatomia humana descriptiva, topografica y
funcional. 11a ed. Espanha: Elsevier/Masson; 2005. p.269

Além dessa classificacdo anatdmica, foi criada na década de 1950 uma
classificacéo cirdrgica pelo Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC)
no servi¢co do Prof. Hayes Martin, que dividia o pesco¢o em niveis. Shah et al.,
em 1981, sugeriu que a classificacdo anatdbmica fosse substituida pela de

niveis por ser mais simples e adequada e por relacionar a disseminacdo de
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células tumorais para niveis especificos. Esses autores subdividiram o pescoco
em sete niveis, de acordo com a disposicdo anatdmica dos linfonodos

cervicais:

— Nivel |, referente aos linfonodos presentes nos triangulos
submandibular e submentoniano.

— Niveis IlI, 1l e IV, referentes aos linfonodos presentes ao longo da
veia jugular interna. Essa regido foi subdividida em 3 partes iguais: a
superior, denominada de nivel Il; a média ,de nivel Il e a inferior, de
nivel IV.

— Nivel V, referente aos linfonodos encontrados no tridngulo cervical
posterior .

— Nivel VI, referente aos linfonodos encontrados ao redor da glandula
tireoide.

— Nivel VII, referente aos linfonodos encontrados no sulco traqueo-

esofagico e no mediastino superior.

Em 1991, o Committee for Head and Neck Surgery and Oncology
(CHNSO) of the American Academy of Otolaringology - Head and Neck Surgery
(AAO-HNS), aceitou o sistema proposto por Shah et al. (1981), excluindo,

contudo, o nivel VIl (Robbins et al, 1991).

Em 1997, em publicagdo, o American Joint Committee on Cancer,

manteve o nivel VIl na classificacdo dos linfonodos.

Em 2002, o Committee for Head and Neck Surgery and Oncology of the
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American Academy of Otolaringology - Head and Neck Surgery, manteve os
seis niveis cervicais e acrescentaram seis subniveis, dividindo o nivel | em IA e

IB,ollemllAellBeoVemVAe VB (Robbins et al., 2002)

Em 2008, o mesmo Comité atualizou a versdao anterior de 2002,
definindo que os linfonodos localizados abaixo da incisura jugular até o nivel do
tronco braquio-cefalico poderiam ser chamados de nivel VII ou mediastinais

superiores (Robbins et al., 2008). Figura 3.
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Figura 3 - Desenho esquematico de vista obliqua anterior direita indicando
niveis do pescoco e do mediastino superior relevantes para a disseccdo do
pescoco no cancer de glandula tireoide.

Fonte: Stewart DL. et al. Consensus statement on the terminology and
classification of central neck dissection for thyroid cancer. Thyroid.
2009;19:1153-8.

Portanto, segundo a classificacdo do Committee for Head and Neck

Surgery and Oncology of the American Academy of Otolaringology - Head and
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Neck Surgery (2008), o pescoco divide-se em sete niveis, sendo geralmente
considerados dois compartimentos: central (niveis VI e VII) e lateral (niveis | ao

V).

O compartimento lateral tem como limites: posterolateral, o musculo
trapézio; medial, a bainha carética; superior, 0 nervo hipoglosso e inferior, a
veia subclavia. Inclui os linfonodos submentonianos e submandibulares (niveis
IA, IB), jugulares (niveis llIA, 1IB, Il e 1V) e cervicais posteriores (niveis VA e

VB).

O compartimento central € limitado superiormente pelo osso hidide,
lateralmente pelas bainhas caréticas, e inferiormente pelo tronco braquio-
cefalico. Inclui os linfonodos dos niveis VI e VII. Os linfonodos mais comumente
envolvidos no carcinoma da glandula tireoide séo os pré-laringeos (Delphian),

pré-traqueais e os paratraqueais (Stewart, 2009), Figura 4.
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Figura 4 - Desenho esqueméatico mostrando a disposi¢cdo dos linfonodos no

compartimento central do pescoco.

Fonte: Stewart DL. et al. Consensus statement on the terminology and

classification of central neck dissection for thyroid cancer.
2009;19:1153-8.

Thyroid.
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3.3. NODULOS E NEOPLASIA MALIGNA DA GLANDULA TIREOIDE

Nodulos da glandula tireoide sdo mais comuns nas mulheres com faixa
etaria maior que 50 anos (Burman, 2015). Estima-se que 7 a 15% de todos os

nédulos de tireoide sédo diagnosticados como malignos (Dean, 2008).

O carcinoma da glandula tireoide é a neoplasia endécrina mais comum.
Observou-se um aumento de sua incidéncia nas Ultimas trés décadas em todo
o mundo (Pellegriti et al, 2013). Sua incidéncia corresponde a 2% de todas as
neoplasias malignas diagnosticadas (Kilfoy, 2009). Afeta mais as mulheres do
gue aos homens na proporcao de 3:1 e tem a faixa etaria compreendida entre
25 e 65 anos. Estima-se que nos EUA ocorram de 30 a 60 novos casos por
milhdo de habitantes por ano (Gimm, 1998). Na cidade de S&o Paulo, o
coeficiente médio de incidéncia (1997-2010) para o sexo feminino foi de 17,77
por 100.000 e para o masculino foi de 4,46 por 100.000, sendo que ambos
apresentam tendéncia crescente. O coeficiente médio de mortalidade (1981-
2010) foi de 0,50 por 100.000 para o sexo feminino e 0,30 por 100.000 para o

sexo masculino, ambos com tendéncia decrescente (Michels, 2013).

A incidéncia de cancer de tireoide nos EUA ,em 2016, € estimada em
64.300 casos, com mortalidade de 1980 casos por ano, segundo os dados da
American Cancer Society (2016). No Brasil, a incidéncia de cancer de tireoide
estimada para 2016 , segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2016), é
de 6.960 novos casos ,sendo desses 1.090 no sexo masculino e 5.870 no

sexo feminino.

As neoplasias malignas da tireoide provém de dois grupos celulares

embriologicamente distintos: os originados das células C, neuroenddécrinas ou
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parafoliculares e os originados de células foliculares. As do primeiro grupo
representam menos de 5% dos carcinomas da tireoide, sdo produtoras de
calcitonina e geram o carcinoma medular. As do segundo grupo, produtoras de
tiroxina e tireoglobulina, geram os carcinomas bem diferenciados (CDT) e os
indiferenciados. As células foliculares sdo responsaveis por mais de 90% das
neoplasias malignas da tireoide. Os tumores deste tipo de células mostram
uma diferenciacdo histolégica bem evidente entre os carcinomas diferenciados
e os indiferenciados. Os carcinomas diferenciados, que sdo a maioria absoluta
dos derivados das células foliculares, representam cerca de 90% dos casos e
sdo subdivididos em dois grupos: os carcinomas papiliferos e os foliculares
(CFT). Os carcinomas indiferenciados ou anaplasicos representam somente
5% dos carcinomas tireoidianos. As neoplasias de origem né&o tireoidiana,
representam menos de 5% da totalidade dos carcinomas tireoidianos, dentre
eles os sarcomas, os teratomas, os linfomas da glandula tireoide, as lesdes
metastéticas e os hemangioendoteliomas (Noguchi, 1970), (Coeli, 2005).
Portanto, do ponto de vista clinico e/ou cirargico, o grau de diferenciacédo
celular também deve ser considerado. Além disso, € fundamental realizar o
estadiamento do tumor de acordo com a classificacdo proposta pelo

AJCC/UICC para nortear o tratamento (Edge, 2010).

3.4. METASTASES LINFONODAIS DO CARCINOMA DA GLANDULA

TIREOIDE

Metastases linfonodais apresentam-se numa prevaléncia variavel de 38-

90% (Dralle, 2008), (Robbins, 2002). A disseminacdo de células malignas
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segue um sentido sistematico dos linfaticos proximais para os mais distais do
tumor primario. No carcinoma papilifero da glandula tireoide (CPT), o primeiro
local atingido €, frequentemente, o compartimento central ipsilateral (63-83%
dos casos tém linfonodos centrais positivos) (1t0,2008), (Gimm,1998). Em
nosso meio, Miranda (2013) observou em seu trabalho que ha metastase em

31,8% dos pacientes.

Pacientes portadores de CPT podem apresentar metastases
linfonodais clinicamente evidentes em 5 a 10% dos casos. A ultrassonografia
cervical (USC) pré operatéria pode detectar comprometimento dos linfonodos
em até 30% dos casos (Chan, 2013). Se forem consideradas as
micrometastases, a incidéncia pode chegar a 90% (Caron, 2005), e se for
realizado o mapeamento radioguiado do linfonodo sentinela, a acuracia chega
a 97% (Steck, 2016). Portanto, o comprometimento linfonodal € um importante
fator prognoéstico em CPT e esta diretamente ligado ao niamero e tamanho das

metéastases (Conzo, 2013).

Coeli (2005) relacionou a recorréncia linfatica a um pior prognostico e a
altos indices de morbimortalidade, devido a invasdo dos grandes vasos, da

traguéia e/ou ao envolvimento do nervo laringeo recorrente.

3.5. LINFONODOS DO RECESSO CAROTIDEO RECORRENCIAL

A revisao dos classicos compéndios de anatomia descritiva e topografica

nao pormenoriza a regiao estudada.
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Testut e Latarjet (1979) descrevem gue os grupos linfonodais ocupam a
face anterior do pescoco e se dividem em superficiais e profundos. Os
superficiais estdo situados acima do musculo esternocleidomastéideo mas
abaixo da fascia cervical superficial e agrupados ao redor da veia jugular
externa (cadeia jugular externa); e os profundos, mais numerosos, estéo
localizados ao longo da veia jugular interna (cadeia jugular interna). Todos
esses linfonodos sdo aparentemente laterais e se observam alguns linfonodos

medianos: os pré-laringeos, os pré-traqueais e 0s pré-tireoideos.

Moore (2007) descreve que os vasos linfaticos da glandula tireoide
comunicam-se com uma rede capsular dos vasos linfaticos. A partir dai,
seguem para os linfonodos pré-laringeos, pré-traqueais e paratraqueais, que
drenam para linfonodos cervicais profundos superiores (os linfonodos pré-
laringeos) e inferiores (os linfonodos pré e paratragueais). Alguns vasos
linfaticos podem drenar para os linfonodos braquiocefalicos ou para o ducto

toracico.

Drake, Vogl e Michell (2015) descrevem que o sistema linfatico da
cabeca e pescoco estdo interligado. Os componentes desse sistema incluem
linfonodos superficiais, que estdo localizados em torno da cabeca, os
linfonodos cervicais superficiais ao longo da veia jugular externa e o0s
linfonodos cervicais profundos que formam uma cadeia ao longo da veia jugular
interna. O padrdo de drenagem é feito através do vasos linfaticos superficiais,
gue drenam para os linfonodos superficiais. A partir desses, alguns drenam
para os linfonodos cervicais superficiais, que, por sua vez, se direcionardo aos
linfonodos cervicais profundos e outros drenam diretamente dos linfonodos

superficiais para os linfonodos cervicais profundos.
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Os linfonodos superficiais sdo divididos em cinco grupos responsaveis
pela drenagem linfatica da face e couro cabeludo, formando um anel em torno
da cabeca, sendo eles: linfonodos occipitais, linfonodos mastéideos (linfonodos
retroauriculares), linfonodos pré-auriculares e parotideos, linfonodos
submandibulares e os linfonodos submentuais. O fluxo linfatico dos linfonodos
occipitais e mastoideos passa para os linfonodos cervicais superficiais ao longo
da veia jugular externa, enquanto que a drenagem dos linfonodos pré-
auriculares e parotideos, submandibulares e submentuais passa para 0s

linfonodos profundos.

Os linfonodos cervicais superficiais estao distribuidos ao longo da veia
jugular externa e superficialmente ao musculo esternocleidomastéideo. Eles
recebem a linfa proveniente da regiées posteriores e posterolaterais do couro

cabeludo e a direcionam para os linfonodos cervicais profundos.

Os linfonodos cervicais profundos formam uma cadeia de linfonodos ao
longo da veia jugular interna e sédo divididos em grupos superior e inferior,
tendo como referéncia dessa divisdo o ponto do cruzamento do tenddo do
musculo omo-hidideo com a artéria carétida comum e a veia jugular interna. O
linfonodo associado ao grupo cervical profundo superior é o linfonodo
jugulodigastrico, que recebe drenagem linfatica das tonsilas e regido tonsilar,
enguanto que o linfonodo associado ao grupo cervical profundo inferior € o
linfonodo jugulo-omo-hidideo, que recebe drenagem linfatica da lingua. Assim,
vé-se que os linfonodos cervicais profundos recebem a drenagem linfatica da
cabeca e pescoco direta ou indiretamente através de grupos regionais de

linfonodos. A partir dos vasos cervicais profundos, os vasos linfaticos formam
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0s troncos jugulares direito e esquerdo, que desembocam no ducto linfatico

direito, a direita do pesco¢o ou no ducto toracico, a esquerda do pescoco.

Tavares, et al. 2014 realizaram dissec¢cOes do compartimento central do
pescoco em 30 cadaveres. Demonstraram uma grande variabilidade no namero
de linfonodos nessa regido, de 2 a 42, sendo que na regiao lateral do nervo
laringeo recorrente a direita, o nimero de linfonodos variou de 0 a 11. Em outro

estudo semelhante envolvendo 29 cadaveres.

Ofo, et al. (2016) em estudo cadavérico, dissecou 28 compartimentos
centrais do pescoco, subdividindo-os em quatro regides: pré-laringea, pré-
traqueal direita e esquerda e para traqueal. A média total de linfonodos por
cadaver foi de quatro, o numero de linfonodos variou de 1 a 16,
especificamente na regido paratraqueal a média foi de um linfonodo, o nimero
de linfonodos variou de 0 a 7. A média de tamanho dos linfonodos encontrados
em todo compartimento central foi de 2,9 mm e o tamanho dos linfonodos

variaram entre 0,5 e 21 milimetros.

Capelli (2016) realizou um estudo anatdomico quantificando os linfonodos
cervicais do compartimento lateral (niveis de | a IV) com o intuito de determinar
um namero minimo de linfonodos em um esvaziamento cervical, bem como o

nimero de linfonodos em cada nivel do esvaziamento cervical.
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Trinta e dois cadaveres adultos, com até 24 horas de post mortem e de
ambos os sexos, provenientes do Servico de Verificacdo de Obitos da Capital

(SVOC), foram submetidos a disseccao de 32 regides cervicais.

Esse estudo foi realizado na Disciplina de Topografia Estrutural Humana
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, sob aprovacao do

Comité de ética n® 203/16 (Anexo A).

Foram utilizados como critério de exclusdo os cadaveres que
apresentavam manipulacdo cirurgica cervical prévia e neoplasias em cabeca e

pescoco.

4.1. PROCEDIMENTO

Inicialmente foram coletados os dados demograficos como sexo, idade e
raca e também os dados antropométricos como biotipo, altura, peso e o indice
de massa corporal (IMC), os dados foram anotados em tabela especifica.

(Anexo B).

Em seguida o cadaver foi posicionado em decubito dorsal horizontal
com a cabeca em posicdo de hiperextensdo. Em seguida, realizou-se uma
incisdo na face anterior do térax no sentido horizontal, em direcdo aos dois

acromios, de acordo com a padronizacao estabelecida pelo SVOC.
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Essa incisdo estendeu-se até a fascia cervical superficial. A partir desse
plano, foi realizada a elevacéo do retalho mio-cutaneo em sentido cranial até o
nivel da cartilagem tireoidea. Nesse ponto, liberou-se a margem anterior do
musculo esternocleidomastoideo a direita, expondo a fascia cervical superficial,

no plano de clivagem entre esse masculo e o musculo esterno-hidideo.

ApoOs essa etapa, realizou-se incisdo vertical na linha média da fascia
cervical superficial e pré-traqueal, expondo a glandula tireoide. Essa inciséo se
estendeu da cartilagem tiredide até a incisura jugular. A disseccao estendeu-se
entre a glandula tiredide e os musculos esterno-hidideo e esterno-tiredideo a
direita, com o rebatimento destes musculos lateralmente. Com essa manobra,
expbs-se o0 territério entre a bainha cardtica direita e a traguéia,
individualizando a glandula tireoide e, por meio de uma disseccdo dessa

regido, exps-se uma area a ser estudada.

Por vezes, foram seccionados o0s musculos infra-hidideos e
esternocleidomastoéideo de sua origem esterno-clavicular. Desse modo, ficaram
bem visiveis as seguintes estruturas: artéria tireoidea inferior (limite superior),
nervo laringeo recorrente, artéria carétida comum, o tronco braquiocefalico
(limite lateral e inferior) e fascia pré-vertebral e es6fago, no plano profundo,
bem como em alguns casos a pleura cervical a direita (figura 5). A anatomia
topografica do nervo laringeo recorrente, artérias carétida comum direita e

tireoidea inferior direita sdo esquematicamente demonstradas na figura 6.



Figura 5 - *Recesso carotideo recorrencial; 1- artéria carétida comum direita;
2- tronco braquio-cefalico; 3- nervo laringeo recorrente direito; 4 artéria
tireoidea inferior direita; 5- pleura pulmonar; 6- masculo esternocleidomastoideo
(seccionado parcialmente); 7- glandula tireoide; 8- incisura jugular; 9- fascia

pré-traqueal.
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Figura 6 - Desenho esquematico do nervo laringeo recorrente direito (1) e sua
relacdo com as artérias carotida comum direita (2) e tireoidea inferior direita (3).

Todo o tecido fibrogorduroso localizado neste espaco foi ressecado em
bloco para analise dos linfonodos ap0s preparacdo especifica para este fim

(Figura 7).
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Figura 7 - Dissecc¢ao do tecido fibrogorduroso do recesso carotideo recorrencial
com exposicao do linfonodo (seta)

4.2. PREPARO DA PECA

O material composto de tecido conjuntivo e linfonodos foi retirado em
bloco e cada um recebeu identificagdo com numeragéo prépria (01 a 32) e 0

respectivo numero de identificacdo do SVOC-FMUSP.

Esse material foi fixado por periodo de 24 horas em formol 10%

tamponado, ph 7,2 a 7,4 (lote 07913, LS Chemicals®, Brasil).

Apés esse periodo, a peca foi transferida para uma sequéncia crescente
de concentracdo de solucdes alcodlicas (70%, 80% e 90%) por um periodo de

sete dias em cada concentragao.
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A seguir, o material foi colocado em solucdo de Xilol, cujo peso

molecular P.M. é de 106,17 (lote 30.540, Anidrol®, Brasil), durante 9 dias.

Ao término desse periodo, o espécime foi colocado em uma solucéo de
Salicilato de Metila, ReagentPlus®, (lote MKBP7145V, Sigma-Aldrich®, China),

por 7 dias.

Ao final desse processo, 0 espécime foi analisado para contagem dos
linfonodos e para registro fotografico com Céamera Digital Olympus® SP-810

14.0MP 3.0", Figura 8.

Figura 8 - Peca diafanizada do recesso carotideo recorrencial mostrando: 1-
linfonodos; 2- vaso linfatico e 3- tecido fibrogorduroso.
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4.3. AVALIACAO MACROSCOPICA DOS LINFONODOS

Os linfonodos encontrados no recesso carotideo recorrencial foram
avaliados em relacdo ao seu namero e aos diametros longitudinal (maior eixo)
e transversal (menor eixo). A mensuracdo foi realizada através do uso de
paquimetro digital (Mitutoyo® absolute) e os dados foram incluidos numa

tabela em Anexo C.

4.4. AVALIACAO MICROSCOPICA DOS LINFONODOS

Apoés coloracdo por hematoxilina-eosina (HE), todas as laminas foram
analisadas por um investigador com microscoépio Optico Zeiss® Imager.A2 axio.
A imagem foi capturada e transferida para um computador com processador
Intel® Core 2 duo CPU E8400 de 3 GHz e 4GB de RAM. O programa utilizado

para andlise foi o AxionVision® Release 4.8.2. (Figura 9).



Figura 9 - Linfonodo corado por Hematoxilina-eosina, aumento de 200x, 1-
corddes medulares, 2- seios medulares, 3- trabéculas de tecido conjuntivo.

4.5. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis numéricas foram avaliadas de forma descritiva: niumero de
linfonodos e dimensdes associadas ao desvio padrdo. Ainda, segundo o
método de Wilson, foi calculado o Intervalo de Confianca (IC) 95% quanto a
presenca de linfonodos no nivel VI de dissecc¢do. As varidveis nominais foram

descritas por frequéncia (%).

Teste exato de Fisher foi utilizado para relacionar dados antropométricos
com a presenca ou auséncia de linfonodos nessa regido. A correlacdo desses

dados foi calculada pelo teste de Spearman.
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Foi considerado p de alfa de 0,05 e poder de estudo de 80% com a
utilizacdo do programa STATA V14 (StataCorp. 2015. Stata Statistical

Software: Release 14. College Station, TX: StataCorp LP).
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5. RESULTADOS

Foram dissecados 32 cadaveres frescos no periodo de outubro de 2013
a dezembro de 2015 pela Disciplina de Topografia Estrutural Humana do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (DTEH-FMUSP). Os dados amostrais obtidos, como idade, sexo, altura,
biotipo, numero de linfonodos, etnia, peso e indice de massa corporea foram

relacionados nos Anexos B e C.

Os dados relacionados as caracteristicas demograficas da amostra

desse estudo estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demogréaficas da populacdo estudada

Idade (anos) 66,75 £+ 13,89

Sexo Masculino 20/32 (62,5%)
Feminino 12/32 (37,5%)

Peso (Kg) 63,1+ 12,36

Altura (m) 1,66 £ 0.09

IMC (Kg/m?) Abaixo de peso- 5/32 (15,6%)

Normal —20/32 (62,5%)
Obesidade — 3/32 (9,4%)
Obesidade morbida — 4/32 (12,5%)
Raca Branca 21/32 (65,62%)
Negra 10/32 (31,25%)
Amarela 1/32 (3,12%)
Dados antropométricos Brevilineo 8/32 (25%)
Normolineo 15/32 (46,88%)
Longilineo 9/32 (28,12%)

A disseccdo demonstrou a presenca de linfonodos em 22/32 (68,75%)
dos cadaveres com IC 95% (15,19 - 47,31). Nos casos em gue se encontraram

linfonodos, a média foi de 1.65 + 0.29 linfonodos por cadaver.
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De acordo com a antropometria dos sujeitos da pesquisa, notou-se
relacdo da presenca de linfonodos em cadaveres classificados como

normolineos (p=0,03). Tabela 2.

Tabela 2 - Relacdo entre dados antropométricos e a presenca de
linfonodos no RCR. (Teste exato de Fisher)

ANTROPOMETRIA LINFONODO LINFONODO TOTAL
AUSENTE PRESENTE

Brevilineo 2 6 8

Longilineo 6 3 9

Normolineo 2 13 15

Também foi demonstrada a relacdo significante entre raca branca e a

presenca de linfonodos (p=0,04). Tabela 3.

Tabela 3 - Relagcdo entre raca e a presenca de linfonodos no RCR. (Teste
exato de Fisher)

RACA LINFONODO LINFONODO TOTAL

AUSENTE PRESENTE
Amarela 1 0 1
Branca 8 12 20
Negra 1 10 11

Segundo teste de Sperman, demonstrou-se coeficiente (r=-0.35, p=
0,05). Diante disso, ndo se observou qualquer relacdo entre IMC e a presenca

de linfonodos (p=0,461).
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6. DISCUSSAO

O conhecimento em medicina esta em constante modificacdo. Muitas
descobertas foram feitas ao acaso. Um exemplo disso foi o de Asseli (1627)
gque, ao dissecar cdes em pos-prandial, descobriu os vasos linfaticos
mesenteéricos, s6 que na verdade seu objetivo era estudar nervos. Foi a
primeira descricdo dos vasos linfaticos, mas somente trezentos anos apos esta
descoberta é que foi escrito o primeiro tratado moderno sobre o sistema
linfatico por Rouviere (1932), descritor da disposi¢cdo dos linfonodos cervicais
profundos que acompanham a veia jugular interna tanto anteriormente quanto
lateralmente. O autor ndo descreveu a drenagem especifica da glandula

tireoide e nem a dos linfonodos da regido estudada nesse trabalho.

Os vasos linfaticos como vias sistémicas de propagacdo por todo o
organismo séo utilizados ndo apenas por células do sistema imunologico, mas
também por células cancerigenas. Metastase para linfonodos regionais
representa o primeiro passo de disseminacdo tumoral e € um importante
indicador prognostico para a progressdo da doenca neoplasica (Cueni e
Detmar, 2008). A Mayo Clinic realizou um estudo de glandulas tireoideas em
autopsias de 821 espécimes, que ndo apresentavam historia prévia de doenca
neoplasica. Observou-se a presenca de noédulos, 12% unicos e 38%
multinodulares, sendo a variacdo do tamanho deles de 2 mm a 7,5 cm de
diametro. Desses nddulos, estima-se que de 7 a 15% deles poderéo se tornar
malignos (Dean e Gharib, 2008). O carcinoma da glandula tireoide é a
neoplasia enddcrina mais comum (Pellegriti, 2013) e a que gera metastase

para o compartimento central do pescoco, no nivel VI (Ito, 2008). O nervo
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laringeo recorrente direito, ao penetrar no compartimento central e estando
longe do sulco tragueo-esofagico, divide os linfonodos paratraqueais em dois
compartimentos: um anterior e outro posterior. A metastase e/ou recidiva se faz
para os linfonodos desse ultimo compartimento (Tufano, 2015). Estudando
essa regido, comprovamos a existéncia de linfonodos, ndo sé como Tufano
havia descrito, posteriormente ao nervo laringeo recorrente, mas também numa
regiao postero-lateralizada a esse nervo, num espaco delimitado entre ele e as
artérias carétida comum direita e tireoidea inferior direita. Os linfonodos estdo
presentes em 68,75% dos casos, tendo variagdo numérica de 1 a 6 e
apresentando significaAncia em individuos normolinios (p=0,03) e da raga

branca (p=0,04).

Os tratados classicos de anatomia, como o Testut e Latarjet (1979),
descrevem a drenagem linfatica do pescoco por dois grupos linfonodais: um
superficial e outro profundo. O grupo profundo é composto por linfonodos
distribuidos ao longo da veia jugular interna (cadeia jugular interna). Eles sao
considerados linfonodos laterais. Ainda, existem os linfonodos medianos, que
sdo o0s pré-laringeos, 0s pré-traqueais e 0s pré-tireoidianos. Moore (2007)
descreve que a drenagem da glandula tireoide se faz inicialmente para os
linfonodos pré-laringeos, pré-tragueais e paratraqueais e que, por sua vez,
drenam para os linfonodos cervicais profundos superiores e inferiores,
seguindo em direcdo aos ductos toracico a esquerda e linfatico a direita. Por
fim, Drake, Vogl e Michell (2015) descrevem a drenagem linfatica da cabeca e
pescoco de forma muito semelhante a descrita por Moore, dividindo o sistema
linfatico em superficial e profundo. Nesse ultimo, os linfonodos estdo dispostos

ao longo da veia jugular interna e se subdividem em superiores (jugulo-
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digastrico) e inferiores (jugulo-omo-hioideo), terminando a drenagem de seus
conteudos nos ductos linfatico direito e toracico. Observamos que, apesar de
todos esses tratados de anatomia citarem os linfonodos paratraqueais, 0s
linfonodos presentes na regido do recesso carotideo recorrencial ndo sao
citados, salvo a excecdo de que alguns linfonodos que cursam em trajeto dos

nervos laringeos recorrentes junto ao sulco traqueo-esofagico.

Tavares et al. (2014) realizaram um estudo anatdmico em cadaveres,
dissecando 30 compartimentos centrais para demonstrar a variabilidade do
namero de linfonodos dessa regido, que variou de 2 a 42. Os linfonodos
especificamente localizados lateralmente ao nervo laringeo recorrente direito
variaram em numero de 0 a 11, a semelhanca dos resultados por nos
encontrados. Porém, seu trabalho ndo apresentou nenhuma relacéo
antropomeétrica. Em nosso estudo, os linfonodos encontrados no recesso

carotideo recorrencial variaram de 0 a 6.

Ofo et al. (2016) também realizaram um estudo anatdmico em
cadaveres, em que foram dissecados 28 compartimentos centrais para
guantificar os linfonodos dessa regido. O compartimento central foi subdividido
em 4 regides: pré-laringea, pré-traqueal direita e esquerda e paratraqueal. O
namero de linfonodos encontrados no compartimento variou de 1 a 16, com
média de 4. Na regido paratraqueal, o niumero de linfonodos encontrados
variou de 0 a 7, com média de 4 linfonodos. O tamanho dos linfonodos
encontrados em todo o compartimento variou de 0,5 a 21 mm, com média de
2,9 mm. Aqui também houve semelhanca com 0s nossos resultados, ja que o
namero de linfonodos por nés encontrado variou de 0 a 6 e a média de

tamanho foi de 7,82 x 3,86 mm (diametros longitudinal x transversal). Apesar
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da semelhanca de resultados, o trabalho de Ofo et al ndo fez correlagdo com

dados antropométricos como em nosso trabalho.

Capelli (2016) realizou um estudo em cadaveres quantificando os
linfonodos cervicais do compartimento lateral (niveis de | a V), visando
determinar um nimero minimo de linfonodos em um esvaziamento cervical,
bem como o nimero de linfonodos em cada nivel do esvaziamento cervical.
Apesar de ter sido, nesse estudo, procurada uma relacdo antropométrica e
demografica com os linfonodos encontrados em cada nivel, semelhante ao que
fizemos em nosso estudo, o compartimento central, o nivel VI, ndo foi

estudado.

Dessa forma, esse estudo teve a pretensdo de apresentar uma regiéo,
recesso carotideo recorrencial, anatomicamente ndo descrita nos tratados
classicos de anatomia, mas que € sede de metastase/recidiva linfonodal dos
carcinomas papiliferos da glandula tireoide, além daquela regido ja descrita
onde se encontram os linfonodos paratraqueais. Sua exploracdo cirdrgica
aumenta a morbidade pela propria formacéo anatdmica dessa regido. Por isso,
é fundamental o seu conhecimento nas intervengdes cirurgicas voltadas a

exploracéo cervical.
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7. CONCLUSOES

7.1. A existéncia dos linfonodos no recesso carotideo recorrencial foi
confirmada em 22 das 32 espécimes estudadas. Isso representou um

percentual de 68,75% dos casos.

7.2. Quanto as caracteristicas dos linfonodos encontrados, o namero
variou de zero a 6 linfonodos nos espécimes. Dos 32 espécimes, em 10 néo
foram encontrados linfonodos (31,25%). Em 11 espécimes, foi encontrado 1
linfonodo (34,37%). Em 2 espécimes, 2 linfonodos (6,25%). Em 4 espécimes, 3
(12,5%). Em 3 espécimes, 4 (9,37%). Em 1 espécime, 5 (3,12%) e no ultimo
espécime, 6 (3,12%). Logo, contando somente os casos em que os linfonodos
foram achados, encontrou-se a média de 1,65 + 0,29 linfonodos por cadaver. O
tamanho dos linfonodos variou de 0,9 a 539 mm no didmetro transverso
(menor eixo) com média de 2,47 mm e, no diametro longitudinal (maior eixo)

variou de 1,36 a 11,64 mm com média de 5,08 mm.

7.3. Houve correlagdo antropométrica com presenca de linfonodos nos

cadaveres considerados normolineos (p=0,03) e de raca branca (p=0,04).
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8.1. ANEXO A - Copia da aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa
(projeto n° 203/16) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo

ME

S

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, em sessao de 20/07/2016,
APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 203/16 intitulado: “ANATOMIA
CIRURGICA  CAROTIDEO RECORRENTE”  apresentado  pelo
Departamento de CIRURGIA .

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucao do

Conselho Nacional de Satide n® 466/12, inciso IX.2, letra "¢").

Pesquisador (a) Responsavel: Prof. Dr. Alfredo Luiz Jacomo

Pesquisador (a) Executante: Prof.Dr. Samir Omar Saleh
CEP-FMUSP, 22 de Julho de 2016.

Profa. Dra. Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

e-mail: cep.fm@usp.br
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8.2. ANEXO B - Tabela com os dados amostrais antropométricos e
demograficos

N° IDADE SEXO ALTURA BIOTIPO RACA PESO \Y[® Ne
SVO (anos) (metros) (kg) [H\IZe]\[e]
DOS
4554 62 Fem Normolinio Negra 23.41 -
6759 57 Masc 1.80 Longilineo Branca 57 17.59 -
8385 82 Fem 1.52 Brevilinio Branca 52 22.51 3
5331 66 Masc 1.66 Normoliinio Branca 61 22.18 2
8063 66 Masc 1.71 Normolinio Branca 55 18.83 1
9382 60 Masc 1,70 Normolinio Negra 60 20.76 2
7235 70 Fem 1,52 Brevilinio Amarela 60 25.97 -
5579 53 Masc 1.77 Longilinio Negro 53 16.93 1
9090 80 Masc 1.60 Normolinio Branco 50 19.53 1
8305 89 Masc 1.68 Brevilinio Branca 89 31.56 3
2479 44 Fem 1.67 Longilinio Branca 62 22.30 -
5277 60 Fem 1.68 Longilinio Branca 67 23.75 1
6488 77 Fem 1.60 Normolinio Negra 77 30.07 1
6995 53 Masc 1.83 Normolinio Negra 53 15.86 1
4744 79 Masc 1.77 Longilinio Negra 72 23.00 -
1141 71 Masc 1.57 Brevilinio Branca 71 28.86 4

continua
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8.2. ANEXO B - Tabela com os dados amostrais antropométricos e
demograficos (continuacéo)

6170 60 Fem 1.60 Normolinio Branca 50 19.53 4
3641 73 Masc 1.58 Longilinio Negra 55 22.08 1
10368 74 Fem 1.45 Brevilinio Negra 78 37.14 3
9593 58 Masc 1.63 Longilinio Branca 58 21.88 -
4379 58 Masc 1,83 Longilinio Branca 62 18.56 -
9587 84 Masc 1.57 Brevilinio Negra a7 19.10 4
5766 61 Fem 1.61 Normolinio Branca 49 18.91 3
11859 92 Fem 1.61 Normolinio Branca 41 15.83 1
3796 53 Masc 1.68 Brevilinio Branca 53 18.79 -
2669 50 1.67 Longilinio Negra 62 22.30 6
11311 84 Masc 1.77 Normolinio Negra 70 22.36 1
11449 78 Masc 1.80 Normolinio Branca 76 23.45 -
2769 44 Fem 1.67 Longilinio Branca 61 21.94 1
11361 68 Masc 1.75 Normolinio Branca 76 24.83 5
2924 92 Masc 1.67 Longilinio Branca 92 33.09 1

12801 48 Masc 1.73 Normolinio Branca 80 26.75 -
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8.3. ANEXO C - Tabelacom o nimero e didmetros dos linfonodos no
recesso carotideo recorrencial

ESPECIME N°SVOC  N°LINFONODOS DIAMETROS (mm)

(L maior eixo)
(T menor eixo)

1 4554 - -

2 6759 - -

3 8385 3 L 7,6 T4,74
L 4,69 T 3,57
L 2,96 T1,37

4 5331 2 L 4,82 T 3,41
L 3,17 T1,68

5 8063 1 L6,71 T 4,48

6 9382 2 L 4,83 T2,75
L1,76 T0,9

7 7235 - -

8 5579 1 L 6,23 T 2,95

9 9090 1 L5,78 T 3,65

10 8305 3 L 11,37 T 5,39
L 5,02 T2,12
L 4,38 T2,37

11 2479 - -

12 5277 1 L 6,57 T 2,88

13 6488 1 L 3,76 T1,19

14 6995 1 L 4,26 T2,19

15 4744 - -

16 1141 4 L 6,92 T 3,02
L 4,18 T 2,04
L 3,53 T 1,49

17 6170 4 L 4,52 T 2,66
L 3,81 T 1,80
L 2,08 T1,20
L 2,79 T1,54

18 3641 1 L 3,67 T1,95

19 10368 3 L5,21 T2,94
L 6,15 T 2,90
L 2,87 T1,18

20 9593 - -

21 4379 - -

continua
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8.3. ANEXO C - Tabela com o nimero e diametros dos linfonodos no
recesso carotideo recorrencial (continuacao)

ESPECIME N°SVOC N°LINFONODOS DIAMETROS (mm)

22 9587 4 L 8,76 T 4,36
L 9,04 T 2,49
L 3,83 T1,52
23 5766 3 L 9,33 T 4,19
L 1,64 T 3,92
L 3,82 T 1,36
24 11859 1 L 6,39 T 3,50
25 3796 - -
26 2669 6 L 1,36 T 2.09
L 5,46 T 2,00
L 2,10 T1,27
L 2,82 T2,01
L 3,97 T1,39
L 3,50 T2,39
27 11311 1 L 7,48 T 3,36
28 11449 - -
29 2769 1 L 4,54 T2,32
30 11361 5 L 5,99 T 2,96
L 3,76 T1.10
L 6,09 T 3,05
L 7,90 T 2,92
L 5,56 T1,57
31 2924 1 L4,71 T 2,25
32 12801 - -

Média L 7,82 T 3,86
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