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No período de 1992 a 1998, foram avaliados, retrospectivamente, exames de tomografia computadorizada e

prontuários de 22 pacientes com carcinoma espinocelular de corda vocal. Avaliou-se a concordância entre

observadores para todos os casos e a acurácia e concordância entre os métodos para os casos operados,

utilizando-se o índice kappa. A concordância foi excelente para o comprometimento tumoral das cartilagens

tireóide, cricóide, extensão extralaríngea e estadiamento linfonodal; ótima para o envolvimento tumoral das

cordas vocais, comissura posterior e espaço paraglótico; boa para o envolvimento tumoral da supraglote,

subglote e estadiamento tumoral; regular para o envolvimento tumoral da comissura anterior e cartilagem

aritenóide. A utilização simultânea da avaliação clínica e tomográfica para o estadiamento T obteve acurácia

e concordância com achados patológicos de 89,47% e 84,9%, respectivamente, sendo superior à análise clí-

nica isolada ou tomográfica. A acurácia e concordância patológica da tomografia computadorizada para o

estadiamento N foi de 100%, sendo superior à avaliação clínica.

Unitermos: Carcinoma espinocelular. Corda vocal. Tomografia computadorizada.

Computed tomography evaluation of loco-regional involvement of squamous cell carcinoma of the vocal cord.
We reviewed the case notes and computed tomography scans of 22 patients with squamous cell carcinoma

of the vocal cord, in the period between 1992 and 1998. Interobserver concordance for all cases and accuracy

and concordance between the methods for the operated patients were evaluated using the kappa test.

Concordance was classified as follows: excellent for evaluating tumoral involvement of the thyroid and cricoid

cartilages, extralaryngeal extension and lymph node staging; very good for tumoral involvement of vocal cords,

posterior commissure and paraglottic space; good for tumoral involvement of the supraglottic and subglottic

regions and tumoral staging; regular for tumoral involvement of the anterior commissure and arytenoid

cartilage. The combination of clinical and computed tomography evaluation for T staging resulted in an ac-

curacy and concordance with the pathological results of 89.47% and 84.9%, respectively, which were supe-

rior to isolated clinical or computed tomography analysis. The accuracy and pathological concordance of

computed tomography for N staging was 100%, which was superior to clinical evaluation.
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nóstico dos pacientes(1). É desejável, es-
pecialmente nestes casos, além do tra-
tamento apropriado objetivando a cura
oncológica, oferecer a capacidade de fo-
nação e deglutição de modo razoável. A
avaliação clínico-endoscópica e os mé-
todos de imagem têm a responsabilidade
de demonstrar, da forma mais precisa pos-
sível, a real extensão neoplásica, ava-
liando o possível comprometimento de
estruturas relevantes ao planejamento te-
rapêutico(2). É função do radiologista
avaliar adequadamente a extensão tumo-
ral, contribuindo com informações im-
portantes. O comprometimento linfono-
dal cervical também influencia a condu-
ta e o prognóstico dos pacientes portado-
res de carcinoma de corda vocal. O exa-
me físico normalmente detecta linfono-
dos cervicais suspeitos na vigência de

lesão avançada. Contudo, em algumas
situações, como a presença de metástase
em linfonodo de pequenas dimensões, o
exame físico pode não fazer a suspeição.
A tomografia computadorizada (TC) ofe-
rece a possibilidade de avaliar as cadeias
linfonodais de acesso inadequado ao exa-
me clínico(3). A utilidade da TC na avalia-
ção do carcinoma de corda vocal não de-
pende apenas da sensibilidade, especifi-
cidade e acurácia do método, mas tam-
bém da reprodutibilidade da análise en-
tre diferentes observadores. Opiniões dis-
cordantes sobre o envolvimento de de-
terminado sítio podem ser encontradas
entre diferentes radiologistas.

A partir da relevância do tema, no que
se refere às suas implicações terapêuti-
cas, fez-se o estudo objetivando: 1 – ava-
liar a concordância interobservadores,

INTRODUÇÃO

A demonstração adequada do envol-
vimento loco-regional do carcinoma es-
pinocelular (CEC) de corda vocal influen-
cia o planejamento terapêutico e prog-
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por meio da análise de TC, na detecção
do envolvimento tumoral das seguintes
regiões e estruturas: corda vocal direita,
corda vocal esquerda, comissura ante-
rior, comissura posterior, supraglote, sub-
glote, cartilagem tireóide, cartilagem cri-
cóide, cartilagem aritenóide, espaço pa-
raglótico, tecidos extralaríngeos, exten-
são tumoral (estadiamento T), envolvi-
mento linfonodal (estadiamento N); 2 –
estimar a concordância dos estadiamen-
tos T e N por intermédio de avaliação clí-
nica e/ou TC com os achados patológi-
cos; 3 – demonstrar a acurácia destes mé-
todos nos estadiamentos T e N.

CASUÍSTICA E MÉTODO

No período de 1992 a 1998, foram
selecionados e avaliados, retrospectiva-
mente, exames de TC e prontuários de
22 pacientes com CEC de corda vocal
atendidos no Complexo Hospitalar He-
liópolis, São Paulo, SP. Dois pacientes
eram do sexo feminino e 20 eram do sexo
masculino. A idade variou entre 38 e 79
anos, a idade média foi de 58,6 anos e a
mediana foi de 60,2 anos. Dezenove pa-
cientes tiveram tratamento cirúrgico e
três foram encaminhados para tratamen-
to radioterápico inicial. Esvaziamento
linfonodal foi realizado em 15 pacientes.
Do total dos casos cirúrgicos, 18 eram
virgens de tratamento e um paciente ti-
nha sido submetido a radioterapia antes
da realização do procedimento cirúrgico
e do exame clínico e tomográfico consi-
derados para análise.

Os exames de TC foram realizados em
aparelhos de terceira geração. Foram ob-
tidas imagens no plano axial, com o pa-
ciente em decúbito dorsal e pescoço le-
vemente extendido, em respiração tran-
qüila. Os pacientes foram orientados a
não deglutir e não se mover durante a rea-
lização do exame. Foram realizados cor-
tes de 5 mm de espessura e de incremen-
to. O plano de corte foi paralelo às cordas
vocais, determinado por um topograma
prévio. Em todos os pacientes foi injeta-
do, por via endovenosa, material de con-
traste iodado, na dose de 1,0 a 2,0 ml/kg,
com concentrações de 60% e 76%.

Os exames de TC foram avaliados por
dois radiologistas, individualmente, sa-

bedores da existência de CEC de corda
vocal, mas sem o conhecimento prévio
da descrição dos exames físico, laringos-
cópico, cirúrgico e/ou patológico. Foram
levados em consideração aspectos rela-
cionados à extensão tumoral e envolvi-
mento linfonodal. As lesões foram clas-
sificadas segundo o estadiamento TNM,
para a extensão tumoral (T) e o envolvi-
mento linfonodal (N).

As regiões e estruturas avaliadas fo-
ram: cordas vocais direita e esquerda, co-
missura anterior, comissura posterior, su-
praglote, subglote, cartilagem tireóide,
cartilagem cricóide, cartilagem aritenói-
de, espaço paraglótico, tecidos extrala-
ríngeos. Os critérios tomográficos utili-
zados para demonstrar invasão das carti-
lagens foram: erosão (todas as cartila-
gens), esclerose (cartilagem aritenóide),
presença de lesão externamente e inter-
namente às cartilagens. Os critérios uti-
lizados para a caracterização do envolvi-
mento dos demais sítios anatômicos fo-
ram a evidência de tecido tumoral, repre-
sentado por atenuação de partes moles,
distorcendo a anatomia normal ou obli-
terando os planos adiposos. As cadeias
linfonodais avaliadas foram: linfonodos
submentonianos e submandibulares, lin-
fonodos jugulares altos, linfonodos jugu-
lares médios, linfonodos jugulares bai-
xos, linfonodos do triângulo posterior,
cadeia do nervo espinhal acessório. Os
critérios utilizados para caracterizar o
envolvimento linfonodal na TC foram:
diâmetro superior a 10 mm em qualquer
eixo e em todas as cadeias, presença de
hipodensidade central.

Os observadores realizaram o estadia-
mento baseados na extensão do tumor
primário (T) e na ausência ou presença de
envolvimento linfonodal (N). Para cada
paciente foram estabelecidas classifica-
ções T e N clínica, tomográfica e patoló-
gica (pTN), definidas pela União Inter-
nacional Contra o Câncer, revistas em
1997. O envolvimento do espaço para-
glótico foi utilizado como critério para
estabelecer classificações T3 tomográfi-
ca e patológica (pT3).

Avaliou-se a concordância entre os
observadores para todos os casos, pela
leitura dos exames de TC. Nos casos
operados, avaliou-se a concordância do

estadiamento loco-regional por avalia-
ção clínica e/ou por meio de TC, consi-
derando a análise do observador mais ex-
periente, com o estadiamento patológi-
co. Para a avaliação da concordância in-
terobservadores e para a concordância en-
tre o estadiamento clínico e/ou pela TC
e os achados patológicos foi utilizado o
índice kappa (K), com os critérios de con-
cordância mostrados no Quadro 1, assu-
mindo-se como nível de significância o
valor de 0,05 e intervalo de confiança de
95%(4). Calculou-se, ainda, a acurácia do
estadiamento clínico e/ou por intermé-
dio de TC.

RESULTADOS

Concordância interobservadores

A avaliação do comprometimento tu-
moral da corda vocal direita mostrou con-
cordância de 89% (índice kappa = 0,89;
ótima), e da corda vocal esquerda, de
90,9% (índice kappa = 0,909; ótima). A
avaliação do envolvimento da comissu-
ra anterior apresentou concordância de
58,1% (índice kappa = 0,581; regular). A
análise da comissura posterior mostrou
concordância de 86,1% (índice kappa =
0,861; ótima). A avaliação do comprome-
timento tumoral do espaço paraglótico
mostrou concordância de 81,3% (ótima).
A avaliação da supraglote apresentou
concordância de 80,3% (boa). Para a sub-
glote, a concordância foi de 80,3% (boa).
Os observadores concordaram em todos
os 22 casos no que se refere ao compro-
metimento tumoral das cartilagens tireói-
de e cricóide (excelente). A avaliação do
comprometimento tumoral da cartila-
gem aritenóide mostrou concordância de
56,0% (regular). A avaliação da extensão

Quadro 1Quadro 1Quadro 1Quadro 1Quadro 1 Avaliação da concordância inte-
robservadores, de acordo com o índice kappa
calculado(1)(1)(1)(1)(1).

Valor do índice kappa Concordância

< 0,00 Ruim

0,00–0,20 Fraca

0,21–0,40 Sofrível

0,41–0,60 Regular

0,61–0,80 Boa

0,81–0,99 Ótima

= 1,00 Excelente

Valor do índice kappa Concordância



Radiol Bras 2001;34(4):193–200 195

Paiva RGS et al.

tumoral extralaríngea foi concordante
em todos os casos, sendo considerada ex-
celente (índice kappa = 1,000). Os obser-
vadores também concordaram em todos
os casos para a detecção do envolvimen-
to linfonodal, sendo a concordância con-
siderada excelente. Para o estadiamento
T, a concordância foi de 63,9% (boa).

Concordância e acurácia dos métodos

Estadiamento T

Sete pacientes foram incorretamente
estadiados pela avaliação clínica. O esta-
diamento clínico referente à extensão tu-
moral teve acurácia de 63,16% e índice
kappa de 0,474. A TC estadiou incorreta-
mente quatro pacientes, com acurácia de
78,95% e índice kappa de 0,711. A utili-
zação simultânea dos métodos clínico e
tomográfico discordou do estadiamento
patológico em dois casos, sendo a acurá-
cia de 89,47% e índice kappa de 0,849.

Estadiamento N

O exame clínico não detectou envol-
vimento linfonodal em três pacientes.
Dois pacientes foram considerados como
N0 quando eram pN1, e um paciente N1
era pN2c. O estadiamento clínico refe-
rente ao envolvimento linfonodal tumo-
ral teve acurácia de 80% e índice kappa
de 0,516. A TC concordou em todos os
casos com a patologia, sendo a acurácia
de 100% e índice kappa de 1,000.

DISCUSSÃO

Cordas vocais

O carcinoma laríngeo torna-se detec-
tável pela TC assim que se estende além
dos limites da mucosa; lesões superfi-
ciais e a presença de artefatos de movi-
mento dificultam a análise tomográfi-
ca(1–3,5–9). Outra causa de não-detecção
tumoral é a presença de volume parcial,
em cortes de TC, obscurecendo lesões
de pequenas dimensões(8).

No presente estudo existiu ótima con-
cordância interobservadores para a ava-
liação do envolvimento tumoral das cor-
das vocais, com índice kappa de 0,89 e
0,909, respectivamente, para as cordas
vocais direita e esquerda (Figura 1). Os
dois casos discordantes existentes refe-
riam-se a tumores iniciais pT1a e pT2,
classificados como T0 por um dos obser-
vadores.

Comissura anterior

O carcinoma de corda vocal estende-
se de modo radial, com extensão submu-
cosa em direção à comissura anterior e, a
partir deste nível, o crescimento em vá-
rias direções é facilitado. A íntima rela-
ção entre a mucosa e a cartilagem na co-
missura anterior facilita a extensão tumo-
ral(10). A comissura anterior é prontamen-
te evidenciada na TC, possui configura-
ção característica e é bem avaliada por

este método(11,12). O real envolvimento
desta região pode não ser observado na
laringoscopia(13). A extensão tumoral pro-
funda na comissura anterior é detectada
de modo confiável pela TC(14). A presen-
ça de edema e hemorragia pode mimeti-
zar envolvimento da comissura anterior
por tecido tumoral(15,16).

Os observadores concordaram na de-
tecção de envolvimento tumoral da co-
missura anterior em 18 pacientes (Figu-
ra 2). O índice de concordância foi regu-
lar (índice kappa = 0,58). Três casos con-
cordantes negativos demonstraram com-
prometimento na patologia e um caso
concordante positivo não mostrava en-
volvimento tumoral. As maiores dificul-
dades na avaliação de comprometimen-
to da comissura anterior foram a presen-
ça de lesões vegetantes projetando-se
sobre a comissura e pequenos tumores
superficiais comprometendo esta região,
não observados na TC.

Comissura posterior

A extensão tumoral posterior no nível
do processo vocal da aritenóide é relati-
vamente incomum e o envolvimento ini-
cial da comissura posterior é raro. Os tu-
mores glóticos nesta região podem inva-
dir a articulação cricoaritenóide e a sub-
mucosa do ápice do seio piriforme(17). Os
carcinomas que se originam na região
aritenóide ou interaritenóide apresentam

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Corte axial de TC no nível das cordas vocais. Carcinoma espino-
celular de corda vocal esquerda.

Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Corte axial de TC no nível das cordas vocais. Carcinoma espino-
celular de corda vocal. Comprometimento da comissura anterior e sub-
mucoso da comissura posterior.
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tendência a estender-se de forma submu-
cosa(12). A TC pode não ser confiável na
existência de reações actínicas intensas
nos diversos níveis analisados(18).

Nos casos do presente estudo existiu
concordância interobservadores em 21
pacientes, representando concordância
ótima (índice kappa = 0,86). Dos quatro
casos considerados como tendo compro-
metimento tumoral da comissura poste-
rior, três foram comprovados na patolo-
gia. O caso não comprovado possuía es-
pessamento tecidual relacionado a radio-
terapia prévia. Um paciente tinha envol-
vimento submucoso da região interarite-
nóide, não observado no exame clínico
(Figura 2).

Espaço paraglótico

O espaço paraglótico (EPG) é rota im-
portante para o crescimento tumoral lon-
gitudinal. A comunicação superior com
o espaço pré-epiglótico também permite
a extensão anterior(19). O EPG é compos-
to por músculo e tecido adiposo, e os te-
cidos tumoral e muscular usualmente têm
a mesma densidade tomográfica, po-
dendo ser difícil discriminar um do ou-
tro(12). O EPG é reconhecido na TC como
uma linha hipodensa adjacente à lâmina
da cartilagem tireóide e profundamente
às cordas vocais, sendo geralmente simé-
trica, quando presente bilateralmente(11).
Esta linha pode não estar sempre presen-
te, inclusive em indivíduos normais. Po-
rém, quando não existir somente em um

lado, contrastando com o lado normal, a
infiltração do músculo tiroaritenóideo é
sugerida e, possivelmente, da cartilagem
tireóide(20). A invasão microscópica do
EPG não é detectada pela TC, podendo
suceder avaliação inadequada(21). Lee et
al. encontraram redução das taxas de
controle local tumoral após radioterapia,
na presença de envolvimento prévio do
EPG(22). Tais achados foram confirmados
por Pameijer et al., particularmente quan-
do o EPG estava comprometido no nível
das bandas ventriculares(23).

O presente estudo apresentou índice
de concordância considerado ótimo para
o envolvimento do espaço paraglótico
(índice kappa = 0,813). Os observadores
concordaram em 20 pacientes (Figura 3),
discordando apenas em dois casos. Um
deles teve confirmação patológica de en-
volvimento tumoral.

Supraglote

A TC demonstra a extensão tumoral
longitudinal superior e inferior de forma
mais precisa que os métodos radiológi-
cos convencionais(18,24). A obtenção de
múltiplos níveis para análise através de
cortes axiais facilita a delimitação da ex-
tensão tumoral superior(25).

Observou-se concordância boa para o
envolvimento da supraglote, com índice
kappa de 0,803. Os avaliadores concor-
daram em 20 casos (Figura 3). Dos dois
casos discordantes, um apresentava ex-
tensão para a supraglote, além de envol-

vimento do EPG (pT3). O outro caso não
possuía envolvimento, sendo uma lesão
T1a. Não existiu correlação patológica
em um caso concordante positivo. Trata-
va-se de volumosa lesão vegetante que se
projetava para a supraglote, dificultando
a análise tomográfica da região.

Subglote

Os métodos de imagem podem forne-
cer informações que contra-indicam de
forma absoluta laringectomias parciais.
A TC e a ressonância magnética demons-
tram envolvimento tumoral da subglote
em imagens axiais imediatamente abai-
xo do plano das cordas vocais, mostran-
do espessamento tecidual e assimetria da
coluna aérea(26). A subglote representa o
principal sítio anatômico que deve ser
avaliado nos pacientes com carcinoma
glótico. A extensão tumoral para a mar-
gem superior da cricóide usualmente im-
possibilita a realização de hemilaringec-
tomia. A cricóide fornece a base de sus-
tentação laríngea, sendo a reconstrução
da laringe após ressecção da cricóide
inadequada(27). O envolvimento anterior
da subglote maior que 10 mm e/ou pos-
terior maior que 5 mm indica necessi-
dade de laringectomia total(7,18,27).

A avaliação do envolvimento da sub-
glote foi considerada boa, apresentando
concordância de 80,3%. Os observadores
concordaram em 20 pacientes (Figura 4).
Treze pacientes foram concordantes po-
sitivos. Dos pacientes discordantes, ape-

Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3. Corte axial de TC no nível da supraglote. Envolvimento do espa-
ço paraglótico direito.

Figura 4.Figura 4.Figura 4.Figura 4.Figura 4. Corte axial de TC no nível da subglote. Presença de extensão
tumoral para a subglote.
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nas um tinha comprometimento real da
subglote. Dois pacientes considerados
concordantes positivos não tinham ex-
tensão subglótica na patologia. Estes ti-
nham tumores de aspecto vegetante que
se projetavam inferiormente (Figura 5).
Em sete pacientes a laringoscopia não
conseguiu avaliar adequadamente a sub-
glote, por causa da presença de lesões
avançadas, impossibilitando a progres-
são apropriada do laringoscópio. A ava-
liação pela TC foi essencial nestes casos.

Cartilagem tireóide

Embora o envolvimento precoce seja
difícil de ser identificado pela TC, a des-
truição grosseira da cartilagem tireóide é
prontamente identificada(24,25,28,29). O pa-
drão normalmente irregular e não-unifor-
me de calcificação e ossificação da carti-
lagem tireóide faz com que seja extrema-
mente difícil detectar o envolvimento
inicial(14,16). Cartilagem pouco calcifica-
da pode ser avaliada inadequadamente
pela TC, simulando erosão ou destrui-
ção(14,30). O tumor pode invadir o espaço
medular e não ser detectado se um núme-
ro insuficiente de osso trabecular não for
destruído(12). A erosão cartilaginosa de-
monstrada pela TC tem significância
prognóstica, mas sua ausência não é
confiável para decisões referentes a pro-
cedimentos cirúrgicos conservadores(25).

Os observadores concordaram em to-
dos os casos de envolvimento da cartila-
gem tireóide, apresentando concordân-

cia considerada excelente. Os seis casos
considerados comprometidos foram con-
firmados na patologia (Figura 6). Apesar
de não ter sido relatado comprometimen-
to cartilaginoso pela patologia nos casos
concordantes negativos, a possibilidade
de invasão microscópica não está descar-
tada. Os critérios utilizados, erosão e te-
cido tumoral em ambos os lados da car-
tilagem, são muito específicos, mas care-
cem de sensibilidade. Este fato pode ex-
plicar a excelente concordância obtida.

Cartilagem cricóide

A avaliação da invasão da cartilagem
cricóide possui resultados mais confiá-
veis por meio da TC do que a avaliação
da cartilagem tireóide(8,28).

O presente estudo evidenciou concor-
dância interobservadores semelhante à
encontrada para o envolvimento da car-
tilagem tireóide, inclusive em relação aos
pacientes envolvidos ou não (Figura 7).
As considerações sobre os critérios utili-
zados assemelham-se às descritas para a
cartilagem tireóide.

Cartilagem aritenóide

A invasão da cartilagem aritenóide
e/ou articulação cricoaritenóide limita ou
mesmo exclui a possibilidade de realiza-
ção de laringectomia parcial na maioria
dos pacientes(18). Devido à mobilidade
das cartilagens aritenóides, o desloca-
mento destas pelo tumor é mais freqüen-
te que sua erosão, sendo a assimetria de

posição bem demonstrada nos cortes to-
mográficos axiais(31). Tumores volumosos
junto à aritenóide provavelmente envol-
vem-na, principalmente se existir fixa-
ção ou redução da mobilidade das cordas
vocais(29). A presença de esclerose, detec-
tada na TC, das cartilagens cricóide e/ou
aritenóide, em pacientes com câncer la-
ríngeo, é sugestiva de comprometimen-
to tumoral ou invasão iminente(32).

A avaliação do comprometimento da
cartilagem aritenóide apresentou concor-
dância de 56%, sendo considerada regu-
lar. Os observadores discordaram em qua-
tro casos. Além dos critérios utilizados
para as cartilagens tireóide e cricóide, foi
considerada a presença ou ausência de
esclerose para a caracterização de com-
prometimento tumoral (Figura 8).

Extensão extralaríngea

A extensão subglótica do câncer gló-
tico maior que 1 cm permite extravasa-
mento para tecidos moles através da
membrana cricotireoidiana e comprome-
timento da glândula tireóide(10,17). Para
Becker, a invasão perilaríngea está sem-
pre associada à destruição das margens
inferior da lâmina tireoidiana e superior
da cricóide(17). Um número significativo
de tumores avançados e agressivos pode
extravasar para tecidos perilaríngeos e
não ser facilmente palpado(12).

Os observadores concordaram em to-
dos os 22 casos, demonstrando extrava-
samento tumoral extralaríngeo em seis

Figura 5.Figura 5.Figura 5.Figura 5.Figura 5. Corte axial de TC no nível da subglote. Lesão restrita à corda
vocal projetando-se para a subglote.

Figura 6.Figura 6.Figura 6.Figura 6.Figura 6. Corte axial de TC no nível das cordas vocais. Destruição das
cartilagens tireóide e aritenóide e extensão extralaríngea.
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Figura 7. Figura 7. Figura 7. Figura 7. Figura 7. Corte axial de TC no nível da subglote. Destruição da cartilagem
cricóide e extensão extralaríngea.

Figura 8.Figura 8.Figura 8.Figura 8.Figura 8. Corte axial de TC no nível das cordas vocais. Envolvimento tu-
moral da aritenóide direita, representado por esclerose.

casos, e todos eles apresentavam com-
prometimento das cartilagens tireóide e
cricóide (Figuras 6 e 7). O índice de con-
cordância foi considerado excelente. Em
um paciente existiu extensão extralarín-
gea detectada na cirurgia e não observa-
da por ambos os avaliadores na análise
tomográfica inicial (Figura 9).

Extensão tumoral (estadiamento T)

O estadiamento adequado do câncer
de laringe é fundamental, tanto para o
planejamento terapêutico apropriado co-
mo para a avaliação e comparação dos
resultados obtidos com as diferentes mo-
dalidades de tratamento(33–35). Dullerud et
al. não obtiveram alterações no estadia-
mento de tumores glóticos classificados
como T1 após o uso de TC(36). Gerritsen et
al. demonstraram, por meio de TC, envol-
vimento da cartilagem tireóide em dois
de três tumores glóticos classificados cli-
nicamente como T2, conseqüentemente
alterando o estadiamento para T4(37).
Zbaren et al. subestadiaram clinicamen-
te 17 casos de uma casuística de 40 pa-
cientes, dos quais 14 tinham extensão ex-
tralaríngea observada somente na TC e
na patologia(34). Kolbenstvedt et al. estu-
daram, retrospectivamente, 13 pacientes
portadores de carcinoma glótico classifi-
cados clinicamente como tumores T1,
não existindo alteração do estadiamento
após a avaliação por TC(38).

A avaliação interobservadores para o
estadiamento T foi considerada boa (ín-

dice kappa = 0,639). Os avaliadores con-
cordaram em 16 pacientes. Dos seis casos
discordantes, quatro referiam-se a tumo-
res iniciais (pT1 ou pT2). Os observado-
res não discordaram de nenhuma lesão
classificada como T4.

A análise de 19 pacientes operados no
presente estudo demonstrou acurácia de
63,16% para a avaliação clínica, na clas-
sificação do estadiamento T, e índice de
concordância patológica de 0,474. A acu-
rácia da TC foi de 78,95% e o índice
kappa foi de 0,711. A avaliação simultâ-
nea por ambos os métodos obteve acurá-
cia de 89,47% e índice kappa de 0,849.
Um paciente estadiado como T2 foi cor-
retamente reclassificado pela TC para
T3. Quatro pacientes estadiados clinica-
mente como T3 foram corretamente re-
classificados pela TC para T4 (Figuras 6
e 7). A tomografia classificou duas lesões
como T0, sendo elas corretamente esta-
diadas pelo exame clínico como T1a e
T2. Dois pacientes foram erroneamente
estadiados por ambos os métodos. Um
apresentava extravasamento extralarín-
geo não identificado na TC (Figura 9) e
o outro possuía volumoso tumor vege-
tante, restrito à corda vocal, protruindo
para a supraglote e subglote (Figura 5).
Nenhum paciente T1 foi reclassificado
pela tomografia.

As dificuldades da TC para detectar e
avaliar corretamente a extensão tumoral
de pequenos tumores iniciais (T1 e T2),
assim como a presença de volume parcial

e artefatos de degradação, influenciaram
os resultados obtidos, tanto na avaliação
interobservadores como para a análise da
concordância patológica e acurácia da
análise tomográfica.

O exame clínico falhou no estadia-
mento T correto de tumores pT4, devido
à não-identificação do comprometimen-
to cartilaginoso e extensão extralaríngea.
Cinco pacientes pT4 foram subestadia-
dos clinicamente como T3. A TC o fez
com maior precisão. Por outro lado, a TC
falhou em estadiar corretamente lesões
iniciais pT1 e pT2, enquanto a avaliação
clínica o fez com maior exatidão. A TC
não alterou o estadiamento de tumores
iniciais classificados clinicamente como
T1, podendo ter sido dispensável nestes
casos; por outro lado, foi fundamental
para a avaliação de tumores avançados
pT3 e pT4. A interpretação da TC, reali-
zada com o conhecimento prévio dos
achados de exame clínico, proporciona-
ria avaliação mais apropriada. Devido ao
exposto, o estadiamento mais adequado
e o planejamento terapêutico devem ser
realizados, especialmente em casos duvi-
dosos, a partir dos achados de exames clí-
nico, tomográfico e cirúrgico.

Envolvimento linfonodal
(estadiamento N)

A metástase surge tardiamente no
curso do carcinoma de corda vocal, por
causa da drenagem linfática limitada. A
extensão tumoral além dos limites da
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corda vocal favorece a disseminação
metastática(10). A TC pode demonstrar
linfonodos não-palpáveis, mas não pode
detectar se os linfonodos são metastáti-
cos ou reacionais, exceto na existência
de área evidente de necrose(11,39–43). Man-
cuso(15), Mancuso et al.(39), Friedman et
al.(43) e Stevens et al.(42) encontraram com-
prometimento metastático em todos os
linfonodos, independentemente do ta-
manho, observados com hipodensidade
central. O fato de as metástases linfono-
dais não serem sugeridas na TC não ex-
clui a possibilidade de extensão linfáti-
ca tumoral microscópica(39,42–44).

No presente estudo a concordância
entre os observadores foi considerada
excelente para o envolvimento linfono-
dal. Foi observado envolvimento linfo-
nodal em seis pacientes. Em cinco destes,
obteve-se a confirmação de comprometi-
mento metastático. Em todos os casos
havia hipodensidade central (Figura 10).

A acurácia do exame clínico para a
classificação do estadiamento N foi de
80% e o índice de concordância patoló-
gica foi de 0,516. A TC obteve acurácia
de 100% e concordância patológica em
todos os casos. A tomografia reclassifi-
cou o exame clínico em três casos: dois
casos N0 foram reclassificados para N1 e
um caso N1 foi reclassificado para N2c
(Figura 10). Não existiram linfonodos
considerados comprometidos ao exame
clínico não observados na TC. Todos os
linfonodos comprometidos apresentavam
hipodensidade central. Apesar das exce-

lentes acurácia e concordância obtidas
por intermédio da TC, a possibilidade de
comprometimento tumoral nos linfono-
dos não operados não pode ser afastada.

Friedman et al. encontraram acurácia
de 90% para o diagnóstico de metástases
linfonodais cervicais pela TC, superior
ao exame clínico(43). Stevens et al. obti-
veram acurácia clínica de 70% e tomo-
gráfica de 93%. A TC alterou corretamen-
te o estadiamento linfonodal em 25% dos
casos, em um total de 40 pacientes(42). No
estudo de Sexton e Anderson a laringos-
copia e a TC concordaram em 73% na de-
monstração de comprometimento linfo-
nodal; porém, a TC evidenciou seis casos
de prováveis linfonodopatias não detec-
tadas clinicamente, mas não houve aná-
lise histopatológica dessas linfonodopa-
tias. Não existiram linfonodos palpáveis
não observados na TC(45).

CONCLUSÃO

A concordância entre os observadores
foi excelente para a avaliação do com-
prometimento tumoral das cartilagens ti-
reóide, cricóide, extensão extralaríngea
e estadiamento linfonodal; ótima para a
avaliação do envolvimento tumoral das
cordas vocais, comissura posterior e es-
paço paraglótico; boa para a avaliação
do envolvimento tumoral da supraglote,
subglote e estadiamento tumoral (T); e
regular para a avaliação do envolvimen-
to tumoral da comissura anterior e carti-
lagem aritenóide.

A utilização simultânea da avaliação
clínica e pela TC para o estadiamento T
do carcinoma de corda vocal forneceu a
melhor concordância patológica (84,9%)
quando comparada à análise isolada clí-
nica (47,4%) ou tomográfica (71,1%). A
avaliação clínica apresentou concordân-
cia patológica de 51,6% para o estadia-
mento N e a TC concordou em todos os
casos com a patologia.

A utilização simultânea da avaliação
clínica e pela TC para o estadiamento T
do CEC de corda vocal obteve maior acu-
rácia (89,47%) que a análise isolada clí-
nica (63,16%) ou tomográfica (78,95%). A
acurácia da TC para o estadiamento N foi
de 100%, sendo superior à clínica (80%).
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