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RESUMO 

 

Objetivo: O câncer de pulmão é o segundo câncer mais diagnosticado e a principal causa 

de mortalidade por câncer mundo. No Brasil, é o terceiro maior em incidência em homens 

e o quarto em mulheres (sem contar o câncer de pele não melanoma). O tratamento 

cirúrgico padrão é a lobectomia pulmonar ou segmentectomia nos tumores periféricos 

restrito a um lobo, a pneumonectomia ou a lobectomia com broncoplastia nos tumores 

endobrônquicos centrais e/ou nos periféricos que acometem mais de um lobo. 

Considerado que a pneumonectomia é um procedimento cirúrgico de alta mortalidade, 

através da evolução das técnicas cirúrgicas, obtivemos a possibilidade de substituí-la pela 

lobectomia com broncoplastia, uma estratégia cirúrgica em que há a preservação de maior 

quantidade do parênquima pulmonar e que gera menor morbimortalidade cirúrgica, além 

de ter eficácia semelhante a pneumonectomia Neste atual estudo, com objetivo de analisar 

resultados de pacientes submetidos à pneumonectomia e à lobectomia com broncoplastia 

por câncer de pulmão central, realizado no Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, 

localizado em Messejana, Fortaleza–Ceará. 

Método: Estudo documental e retrospectivo com a coleta de dados de um banco de dados 

do Hospital e complementados por revisão de prontuários de pacientes portadores de 

câncer de pulmão submetidos à pneumonectomia ou lobectomia com broncoplastia, com 

finalidade curativa, nos últimos 10 anos. Nos dois grupos foram avaliados sexo, idade, 

comorbidades, vias de acesso, tempo de permanência hospitalar, histologia do tumor, 

estádio patológico, complicação, mortalidade cirúrgica nos primeiros 30 dias de pós-

operatório e sobrevida global. 

Resultados: Foram estudados 69 casos (pneumonectomia = 39 pacientes e broncoplastia 

= 30 pacientes). Os pacientes do grupo da broncoplastia apresentaram uma tendência a 

maior sobrevida tardia que do grupo da pneumonectomia (p = 0,07), não tendo sido 

observado diferença do tempo de permanência hospitalar, no percentual e tipo de 

complicação, e mortalidade cirúrgica nos dois grupos. O grupo da pneumonectomia 

possuía mais comorbidades comparado ao grupo da broncoplastia (p=0,03), porém 

apresentavam função respiratória semelhante, pelos dados da espirometria. No grupo 

broncoplastia, o tipo histológico mais frequente foi o tumor carcinoide típico, e os 

estádios IIIa e Ib; e no grupo da pneumonectomia, o adenocarcinoma nos estádios IIIa e 

IIb. 

Conclusão: O grupo da pneumonectomia apresentou uma maior taxa de complicação e 

de menor sobrevida global, que o grupo da broncoplastia, o que torna a lobectomia com 

broncoplastia o procedimento de eleição, sempre que possível.  

 

Palavras chaves: Câncer pulmão, Pneumonectomia, Broncoplastia 
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ABSTRACT 

 

Objective: Lung cancer is the second most diagnosed cancer and the leading cause of 

cancer mortality in the world. In Brazil, it is the third highest in incidence in men and the 

fourth in women (not counting non-melanoma skin cancer). The standard surgical 

treatment is pulmonary lobectomy or segmentectomy for peripheral tumors restricted to 

one lobe, pneumonectomy or lobectomy with bronchoplasty for central and/or peripheral 

endobronchial tumors that affect more than one lobe. Considering that pneumonectomy 

is a surgical procedure with high mortality, through the evolution of surgical techniques, 

the possibility of replacing it with lobectomy with bronchoplasty has evolved, a surgical 

strategy in which a greater amount of the lung parenchyma is preserved and which 

generates lower surgical morbidity and mortality, in addition to having similar efficacy 

to pneumonectomy In this current study, aiming to analyze the results of patients 

undergoing pneumonectomy and lobectomy with bronchoplasty for central lung cancer, 

carried out at the Dr. Carlos Alberto Studart Gomes Hospital, located in Messejana , 

Fortaleza, ceara. 

Method: Documentary and retrospective study with data collection from a Hospital 

database and complemented by review of medicais records of patients with lung cancer 

who underwent pneumonectomy or lobectomy with bronchoplasty, with curative 

purposes, in the last 10 years. In both groups, sex, age, comorbidities, access routes, 

length of hospital stay, tumor histology, pathological stage, complication, surgical 

mortality in the first 30 postoperative days and overall survival were evaluated. 

Results: 69 cases were studied (pneumonectomy = 39 patients and bronchoplasty = 30 

patients). Patients in the bronchoplasty group showed a tendency towards greater late 

survival than those in the pneumonectomy group (p = 0.07), with no difference observed 

in the length of hospital stay, percentage and type of complication, and surgical mortality 

in the two groups. The pneumonectomy group had more comorbidities compared to the 

bronchoplasty group (p=0.03), but they had similar respiratory function, based on 

spirometry data. In the bronchoplasty group, the most common histological type was 

typical carcinoid tumor, and stages IIIa and Ib; and in the pneumonectomy group, 

adenocarcinoma in stages IIIa and IIb. 

Conclusion: The pneumonectomy group had a higher complication rate and lower overall 

survival than the bronchoplasty group, which makes lobectomy with bronchoplasty the 

procedure of choice whenever possible. 

 

Keywords: Lung cancer, Pneumonectomy, Bronchoplasty 
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1. INTRODUÇÃO: 

 

Com uma estimativa de 2,2 milhões de novos casos de câncer e 1,8 milhão de 

mortes, o câncer de pulmão, com base no GLOBOCAN 20201 (base de dados 

epidemiológica da OMS), é o segundo câncer mais diagnosticado no mundo e a principal 

causa de morte por câncer no ano de 2020, representando aproximadamente um em cada 

10 (11,4%) cânceres diagnosticados e 1 em cada 5 (18,0%) óbitos por câncer4. No Brasil, 

é o terceiro maior em incidência em homens, perdendo para próstata e colon, e o quarto 

em mulheres, ficando atras de câncer de mama, colon e colo de útero (sem contar o câncer 

de pele não melanoma)2.  

No brasil, 70% dos casos de câncer de pulmão são diagnosticados como 

localmente avançados ou metastáticos, apenas 8% são estagio I2, o que nos reforça a 

importância de insistirmos na disseminação da indicação de rastreamento deste tipo de 

câncer, que segundo Preventative Services Task Force (USPSTF)3, deve ser realizado 

anualmente, com tomografia computadorizada (TC) de tórax com baixas doses de 

radiação, em paciente de alto risco que estão entre 55 a 79 anos, tabagistas ou ex-

tabagistas, com >30maçoes anos3.  

Apesar de melhorias substanciais na terapia clínica/oncológica, incluindo novos 

esquemas quimioterápicos, imunoterapias e de terapia alvo, a cirurgia continua a ser o 

elemento mais importante na terapia potencialmente curativa para câncer de pulmão nos 

estádios iniciais4. A transição da pneumonectomia para a lobectomia com broncoplastia 

como o procedimento padrão no manejo do câncer de pulmão de localização central, foi 

controverso e lento. Por muitos anos, originalmente, a pneumonectomia foi considerada 

a única terapia cirúrgica apropriada para o câncer de pulmão5. Contudo, nas últimas 

décadas, as indicações de pneumonectomia vem diminuindo conforme as novas técnicas 

de ressecção que poupam parênquima mostram eficácia semelhante com menor morbi-

mortalidade6. Apesar disso, a pneumonectomia continua sendo realizada no câncer de 

pulmão primário não pequenas células quando atinge regiões centrais ou nos tumores que 

invadem as fissuras e não possuem margem para ressecção poupadora.  

A pneumonectomia também continua sendo a conduta de escolha em alguns casos 

de doenças infecciosas como nas sequelas de tuberculose que levaram a destruição 

pulmonar, onde poupar-se parênquima pode ser um risco para se perpetuar uma infeção 

ou uma fonte de sangramento. Por tanto, é importante destacar que este é um 

procedimento cirúrgico de grande porte que, comumente, leva a uma perda irreversível 

de função respiratória associada a alteração hemodinâmica importante devido ao aumento 

compensatório do fluxo sanguíneo no pulmão remanescente7.  

Segundo series recentes da literatura, a pneumonectomia deve ser reservada 

somente para pacientes com câncer de pulmão localizado centralmente que não são 



Página | 13  
 

passíveis de uma ressecção em manga (seja ela brônquica ou arterial) (CHEN 2021)8. 

Mudança essa que na prática vem sendo realizada somente após novos estudos 

demonstrarem o mesmo resultado oncológico, se não melhor, da broncoplastia, em termos 

de sobrevida global (SG) e sobrevida livre de doença (SLD), e que é alcançada com menor 

morbidade e mortalidade e com melhora da função respiratória e qualidade de vida no 

pós-operatório, quando de realiza a ressecção em manga8. Além disso, temos como 

benefício que, um paciente submetido a broncoplastia, poupando parênquima, pode 

tolerar uma possível segunda ressecção, se necessário, seja por recorrência, um segundo 

câncer ou por doença metastática pulmonar passível de tratamento cirúrgico.  

  A lobectomia associada a ressecção e reconstrução do brônquio, com ou sem 

reconstrução da artéria pulmonar, foi introduzida por Prince-Thomas em 19475 e era 

inicialmente utilizada em pacientes com câncer de pulmão central de não pequenas 

células que tinham comprometimento da função cardíaca e pulmonar. No decorrer dos 

anos, com a evolução das técnicas cirúrgicas, ele passou a ser utilizado em paciente sem 

disfunção cardíaca e pulmonar5. Nos dias de hoje, a lobectomia com broncoplastia é 

utilizada em substituição à pneumonectomia, com o objetivo de preservar parênquima 

pulmonar no manejo do câncer de pulmão não pequenas células (CPNPC) de localização 

central, quando não existe margem brônquica para a realização de lobectomia 

convencional5. Estudos foram capazes de evidenciar uma melhora na qualidade de vida e 

preservação da função respiratória no pós-operatório dos pacientes submetidos a esse 

procedimento comparado a pneumonectomia. Entre tudo, estudos mais recentes, 

evidenciaram menor índices de complicações, mortalidade e morbidade (CHEN 2021)8. 

Vale ressaltar que a broncoplastia é um procedimento mais complexo que a 

pneumonectomia e a experiência do cirurgião desempenha um papel importante na 

escocha e no sucesso do procedimento9. 

A broncoplastia pode ser realizada de duas maneiras, em manga, onde se resseca 

por completo um seguimento de brônquio acometido pela doença, ou em “V” ou em 

cunha, na qual se resseca apenas o introito ostial do brônquio, por onde se pronuncia o 

tumor. Procedimento estes que devem estar sempre ancorados em garantir margens 

cirúrgicas oncologicamente satisfatórias, usando para este fim o exame de congelação 

intraoperatório.  

Alguns estudos mostram que a lobectomia seguida de broncoplastia apresenta 

melhores resultados que a pneumonectomia, devendo ser a abordagem de escolha sempre 

que possível9. Um estudo realizado com 310 pacientes, dos quais 116 foram submetidos 

a broncoplastia e 194 a pneumonectomia, mostrou que: a mortalidade de 30 dias foi de 

14 pessoas, destas, 9 eram de pneumonectomia e 5 eram broncoplastia; de 94 

complicações pós-operatórias, 44 foram de broncoplastia a 50 de pneumonectomia, sendo 

que as complicações da pneumonectomia eras mais grave, como fibrilação atrial; e a 

sobrevida em 5 anos também foi maior nos pacientes submetidos a broncoplastia10. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. PRINCIPAL  

 

Avaliar e comparar os índices de complicação pós-operatória, mortalidade 

cirúrgica, recorrência e sobrevida global de pacientes com câncer de pulmão de 

localização central submetidos a lobectomia com broncoplastia ou pneumonectomia no 

Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, referência no tratamento de 

doenças torácicas no Ceará.  

 

2.2. SECUNDÁRIO 

 

Avaliar o tempo de permanência hospitalar dos pacientes submetidos aos dois 

tipos de procedimentos cirúrgicos.  

Avaliar o tipo de complicação nos dois grupos de pacientes. 

Definir e comparar o tipo de câncer e o estadiamento patológico dos dois grupos 

de pacientes. 

Avaliar a função pulmonar e comorbidades pré-operatória dos dois grupos de 

pacientes. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. CÂNCER DE PULMÃO 

 

3.1.1. EPIDEMIOLOGIA 

  

 Como já se foi dito o câncer de pulmão segue como o segundo câncer mais 

diagnosticado no mundo e a principal causa de morte por câncer. Onde a maioria dos 

casos são diagnosticados em estádio avançado, reforçando a importância de insistirmos 

na disseminação da indicação de rastreamento deste tipo de câncer. 

Entre as mulheres, o adenocarcinoma tem sido o subtipo histológico diagnosticado 

com mais frequência desde pelo menos a década de 1970. Entre os homens, a taxa de 

incidência de adenocarcinoma de pulmão tem aumentado desde a década de 1970 e em 

1994 ultrapassou o carcinoma de células escamosas11. E como podemos ver no gráfico 1 

abaixo, o câncer de pulmão continua sendo subdiagnosticado.  

 

 

Gráfico 1. Percentagem de casos de câncer de pulmão no momento do diagnóstico e 

sobrevida relativa de 5 anos por estágio. “Localizado” está confinado aos locais 

primários, “Regional” metastático para os gânglios linfáticos regionais e “Distant” é um 

câncer metastático. “Desconhecido”, que responde por 4% dos diagnósticos e tem uma 

sobrevida em 5 anos de 8,2%, não é mostrado (Schabath MB 2019)11 
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3.1.2. FATORES DE RISCO 

 

O principal fator de risco para o câncer de pulmão continua sendo o tabagismo, 

que leva ao aumento de 20x do risco de desenvolver o câncer. Porem, existem outros 

fatores que influenciam na carcinogénese desta doença como, fatores genéticos, doenças 

pulmonares cronicas (DPOC, Fibrose Pulmonar e etc.), sexo masculino, exposições 

ocupacionais (asbesto, radônio), raça negra, polição e dieta pobre em betacarotenos12. 

Como podemos na tabela 1, são múltiplos os fatores que predispõe este risco.  

 

 

Tabela 1. Fatores de risco para câncer pulmão 11. 
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3.1.3. TIPOS HISTOLÓGICOS 

 

Tradicionalmente dividido em carcinoma de pulmão não pequenas células 

(CPNPC) (85% do total) e carcinoma de pequenas células (CPPC) (cerca de 13% do 

total), onde o CPNPC é dividido em Adenocarcinoma (Lepidico, acinar, papilífero, 

micropapilífero e sólido), Carcinoma Escamoso (CEC) e Carcinoma de Grandes células. 

Há também os Tumores Carcinóides, compondo cerca de 2% dos cânceres de pulmão, 

que são divididos em Típicos e Atípicos, conforme seu índice de mitoses por campo¹. 

A taxa de incidência do CEC tem diminuído desde o início dos anos 80. Essa 

mudança temporal nos diagnósticos histológicos é amplamente atribuída ao uso 

generalizado de cigarros com filtro e ao aumento das quantidades de nitrosaminas 

específicas do tabaco11. A introdução dos chamados cigarros “light” com filtro e a 

mudança das misturas de tabaco, que diminuíram a nicotina, mas aumentaram o nitrato e 

as N-nitrosaminas, tiveram o efeito paradoxal de aumentar, em vez de diminuir, o risco 

de Adenocarcinoma devido à promoção de inalação mais profunda e frequente.11 

 Mais recentemente, novas subdivisões se tornaram mais importantes para os tipos 

histológicos, cujo qual é capaz de descobrir e diferenciar tipo de mutações drivers para 

determinado tumor, evidenciando o seu perfil molecular. Mudança esta que vem trazendo 

atuais modificações de estratégias de tratamento cirúrgico e quimioterápico, com drogas 

alvo e imunoterapias ¹ 
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3.1.4 TRATAMENTO E ESTRATEGIA CIRÚRGICA 

 

 De uma maneira mais prática e cirúrgica, a ressecção tumoral por lobectomia é 

atualmente ainda o tipo de tratamento que alcança maiores taxas de cura, ainda por 

definição o tratamento padrão-ouro. Porem, existe casos onde a ressecção anatômica 

lobar não consegue ser realizada e devemos lançar mão de estratégias operatórias que nos 

façam poupar parênquima pulmonar, e isso é tido como base atual de melhores resultados 

cirúrgicos, comprovando que a lobectomia pulmonar com broncoplastia nos trás melhores 

resultados cirúrgicos e oncológicos, comparado com a pneumonectomia8 (Gráfico 2) 

 

Grafíco 2. Evidenciando que a sobrevida global (OS) e a sobrevida livre de doença 

(DFS) foram melhores em pacientes submetidos a lobectomia com broncoplastia (SL) 

do que a Pneumonectomia (PN) (Chen, 20208). 

   

 Mesmo com o advento das novas drogas, que tratam o câncer de pulmão em seus 

alvos moleculares, como dito, a cirurgia permanece o padrão ouro para tratamento do 

câncer de pulmão nos pacientes com lesões ressecáveis. Ao escolher a cirurgia como 

tratamento, a melhor estratégia cirúrgica, deve levar em conta uma serie de fatores, sendo 

alguns destes, função pulmonar, risco cardiovascular, garantia das margens negativas, 

ressecabilidade e um resultado oncológico efetivo. Optar pela ressecção poupadora, 

quando nos deparamos com lesões avançadas ressecáveis, com o uso da lobectomia com 

broncoplastia para evitar a ressecção total do pulmão, atualmente é a melhor estratégia 

cirugica9 e deve ser a opção ao ser tratar lesões centrais com margens brônquicas e 

parenquimatosas para tal estratégia. Ao submeter os pacientes a esta cirurgia, garantimos, 

melhores resultados cirúrgicos, com menos complicações pós-operatórias, melhor SG e 
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melhor SLD, alem de possibilitar que, caso ocorra no futuro uma recidiva ou uma nova 

lesão pulmonar, o paciente seja, possivelmente, apto para uma nova ressecção.9 

Existem 3 tipos de broncoplastia, a simples (figura 1), onde o tumor encontra-se 

margeando o óstio do brônquio acometido e não há espaço para realização do 

grampeamento mecânico do mesmo, cujo o qual é seccionado e suturado de forma manual 

com pontos separados 13. 

 

 

 

Figura 1. Broncoplastia Simples. T. Agasthian. European Journal of Cardio-Thoracic 

Surgery (2013). 13 

 

Há também a broncoplastia em cunha, na qual a inserção do brônquio a ser 

ressecado ao brônquio a ser poupado, encontra-se acometido, não de forma 

circunferencial, porém parcial, permitindo a sua secção incompleta e em forma de “V”, 

com posterior sutura primária manual de pontos separados (Figura 2) 13. 
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Figura 2. Broncoplastia em cunha. T. Agasthian. European Journal of Cardio-Thoracic 

Surgery (2013). 13 

 

A 3ª forma de broncoplastia, não menos importante, seria a ressecção em manga 

da porção brônquica acometida, onde a região de inserção do brônquio a ser ressecação é 

extraída do brônquio poupado de forma completa, ressecando de forma circunferencial 

um seguimento de brônquio (Figura 3) 13. 
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Figura 3. Broncoplastia em manga. T. Agasthian. European Journal of Cardio-Thoracic 

Surgery (2013). 13 

 

Tais abordagens/estratégias cirúrgicas, com a intenção de poupar parênquima, 

podem ou não ser associadas a necessidade de arterioplastia, devido a torção arterial ao 

se aproximar os brônquios. É importante também considerar sempre o exame de 

congelação para a garantia de margens oncologicamente negativas e é sem dúvida, 

possível a realização de tais estratégias pelo método VATS 13 
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4 METODOLOGIA 

 

Estudo documental e retrospectivo com a coleta de dados de um banco de dados 

do Hospital e complementados por revisão de prontuários de pacientes portadores de 

câncer de pulmão submetidos, com finalidade curativa, às cirurgias de lobectomia com 

broncoplastia e pneumonectomia nos últimos 10 anos (janeiro 2012 a dezembro de 2022), 

no serviço de Cirurgia Torácica do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart 

Gomes. 

A população do estudo compreendeu pacientes com indicação de tratamento 

cirúrgico para o câncer de pulmão no hospital de referência estadual. Foram incluídos 

pacientes com câncer de pulmão submetidos às cirurgias de broncoplastia e 

pneumonectomia atendidos no serviço. Foram excluídos os pacientes submetidos a 

broncoplastia ou pneumonectomia por outros tipos de patologia. Ao final, a amostra ficou 

composta por 69 participantes. 

Foi utilizado um formulário de coleta de dados, contendo as demais variáveis: 

Sexo, idade, peso, altura, IMC, tempo de internamento, tabagismo, função pulmonar 

(CVF, VEF, Índice de Tiffeneau-Pinelli), comorbidades, a modalidade cirúrgica 

(Videotoracoscopia, Toracotomia), tipo de ressecção (R0, R1, R2), tipo de ligadura 

vascular na pneumonectomia (Extrapericárdica, Intrapericárdica); Lado da 

Pneumonectomia; Rafia do coto brônquico (Manual ou Mecânica); Tipo de Broncoplastia 

(Em manga ou em cunha); Lobo ressecado; Procedimentos adicionais (Arterioplastia e 

Toracectomia); Tipo histológico; Estadiamento TNM 8a Ed); Complicação Pós-

Operatória; Mortalidade em 30 dias; tempo de sobrevida.  

Os dados dos pacientes foram coletados do banco de dados do Serviço de Cirurgia 

Torácica e da revisão de prontuários no Arquivo Médico integram os sujeitos da pesquisa 

do estudo e foram anexados em uma ficha de avaliação – anexo 1. Em nenhum momento 

foi feito entrevista com os pacientes ou qualquer aplicação de questionários aos mesmos. 
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4.1 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados nos prontuários foram dispostos primeiramente em uma tabela 

do programa Microsoft Excel 2019 MSO (Versão 2310 Build 16.0.16924.20054), com o 

objetivo de facilitar a organização do conteúdo. Posteriormente, inserida para análise 

estatística usando-se a plataforma SPSS v 23 for Windows. As variáveis categóricas 

foram analisadas pelo teste X2 ou teste exato de Fisher, as variáveis contínuas pelo teste 

t de Student não-pareado, a sobrevida global pelo teste de Kaplan-Meier e as diferenças 

de sobrevida pelo teste log-rank. Foi considerado estatisticamente significante os valores 

de p < 0,05. 

 

Os resultados quantitativos categóricos foram apresentados em forma de 

percentuais e contagens e os numéricos em forma de medidas de tendência central. Foram 

realizados testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov para as variáveis numéricas. 

Para variáveis categóricas, utilizou-se o teste de qui-quadrado para verificar associação. 

Para análise de sobrevida, foram utilizadas curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier com 

testes de log-rank. Foram considerados significativos valores de p inferiores a 0,05. Os 

dados obtidos na coleta foram tabulados e analisados pelo software SAS 9.4 M7, SAS Inc 

e SPSS v 23 for Windows, IBM. 
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4.2. ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS 

 

 O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Messejana 

Dr. Carlos Alberto Studart Gomes (CEP-HM) com o objetivo de cumprir o disposto na 

Resolução 466/2012 e suas complementares, no que diz respeito ao sigilo e 

confidencialidade dos dados utilizados. 

 O estudo foi conduzido de acordo com as normas descritas no Manual de Boas 

Práticas Clínicas (BPC) e regulamentação local aplicável. 
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 5. RESULTADOS  

 

Os dados demográficos de idade, sexo, IMC e tabagismo estão expostos na tabela 

2. A média (± DP) de idade dos pacientes submetidos à pneumonectomia foi de 60.3 ± 

11.80 e os submetidos a broncoplastia foi de 51.0 ± 13.88 (p = 0,0052). Já o tabagismo, 

foi percentualmente mais frequente no grupo da pneumonectomia (23.1%) que no grupo 

da broncoplastia (19.4%) (p = 0,88), embora sem significância estatística. 

Durante a coleta de dados, alguns achados de amostragem deste estudo não foram 

encontrados, por ausência de informações nos bancos de dados e não entraram no cálculo 

das porcentagens das tabelas para melhor clareza das informações no estudo. 

 

Tabela 2: Dados demográficos de pacientes submetidos a pneumonectomia e 

broncoplastia 

 

 

* Chi-Square p-value; ** Kruskal-Wallis p-value; IMC: Índice Massa Corporal, DP: 

Desvio padrão 
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Tabela 3. Comorbidades dos pacientes da pneumonectomia e broncoplastia 

 

 

* Chi-Square p-value; DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; 

DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica; DRGE: Doença do refluxo gastresofágico; 

DLP: Dislipidemia; ICC: Insuficiência cardíaca congestiva. 
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Vale notar, que os pacientes submetidos a pneumonectomia possuíam mais 

comorbidades (51,3%), que os com broncoplastia (26,7%), p = 0,039. Embora, não se 

tenha observado diferença estatisticamente significante entre os tipos de comorbidades.   

Em relação ao tipo de estratégia cirúrgica, a toracotomia foi mais realizada no 

grupo da pneumonectomia que na broncoplastia (87,2% vs 65,5%, respectivamente), p = 

0,081, já a VATS foi mais realizada no grupo da broncoplastia que na pneumonectomia 

(31% vs 12,8%), embora esta diferença não tenha sido estatisticamente significante, p = 

0,08 (tabela 4). 

Apenas 2 pacientes, 3,5% dos casos, houveram a necessidade de arterioplastia, o 

que levaria a ser chamado de ressecção em manga dupla14, um caso em cada grupo 

estudado (tabela 4). 

 

Tabela 4: Estratégias cirúrgicas para ressecção 

 

 

 

* Chi-Square p-value; VATS: Cirurgia torácica assistida por vídeo 
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 O principal tipo histológico operado no grupo da broncoplastia foi o carcinóide 

típico, com 40% dos casos, e o adenocarcinoma junto ao carcinoma neuroendócrino de 

grandes células, foram os tipos histológicos mais encontrados no grupo da 

pneumonectomia (20,5% em ambos), p = 0,024.  

Outro dado interessante a ser relatado foi que a maioria dos pacientes submetidos 

a pneumonectomia encontravam-se no estágio IIIa e IIb (43,6% e 20,5% respectivamente) 

e já na lobectomia com broncoplastia a maioria alocava-se no estádio IIIa e Ib (26,7% e 

23,3%, respectivamente), p = 0,005. A variante “T” (tamanho do tumor) do estágio TNM 

8ª edição, se demonstrou mais avançada no grupo da pneumonectomia, com a sua maioria 

dos casos sendo T4 (46,2%), diferente do subgrupo da broncoplastia onde sua maioria 

encontrava-se classificada como T1c (26,7%), p = 0,005. Resultados que nos levam a 

interpretar que pacientes operados com broncoplastia, boa parte deles, estavam em um 

quadro menos avançado da doença e, provavelmente, seriam pacientes com melhores 

resultados oncológicos (tabela 5). 
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Tabela 5: Histologia, estágio e margem R da ressecção 

 

 

* Chi-Square p-value; T: Variável tamanho. N: Variável localização linfonodal. M: 

Variável metástase. TNM: Classificação de Tumores Malignos; R: Grau da ressecção 

oncológica. 

A respeito das complicações, não encontramos diferenças, com significância 

estatística, entre os grupos, apesar de o grupo da pneumonectomia apresentar tendência a 

ter maior número de complicações (38.9% vs 21,4% da broncoplastia), p = 0,134 (tabela 6).  

Por fim, em relação aos desfechos tempo de internação hospitalar (p = 0,332) e 

índice de mortalidade no pós-operatório em 30 dias (p = 0,232), entre os grupos 

analisados, não houve diferença estatisticamente significante 
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Tabela 6: Complicações do grupo da pneumonectomia e da broncoplastia 

 

 

* Chi-Square p-value; FA: Fibrilação atrial; IAM: Infarto agudo do miocárdio 
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A respeito de nossas comparações de eficácia oncológica entre os grupos, não 

houve diferença significantemente estatística a respeito da recidiva do câncer (p = 0,23), 

apesar de um número maior de pacientes submetidos a broncoplastia não possuírem 

recorrência do câncer (71,4%) em comparação ao grupo submetido a pneumonectomia 

(54,2%). Estes dados foram corroborados e exemplificados na tabela 7 abaixo, juntamente 

com o gráfico 3, onde compara-se o tempo de acompanhamento em meses com a 

sobrevivência cumulativa dos doentes estudados. 

 

Tabela 7: Compara-se de mortalidade, tempo de internação hospitalar e recidiva. 

 

 

* Kruskal-Wallis p-value; ** Chi-Square p-value; 
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Gráfico 3: Relação tempo de acompanhamento e sobrevida do nosso estudo. Log Rank 

(Mantel-Cox) com p = 0,074 
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6. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo tem como objetivo comparar resultados entre os pacientes 

submetidos a pneumonectomia e a lobectomia com broncoplastia, para tratar 

cirurgicamente câncer de pulmão de localização central, e através dessa comparação, 

tentar demonstrar qual procedimento seria mais vantajoso. 

Broncoplastia que é hoje, sempre quando possível, segundo as principais 

referências, a ressecção de escolha para câncer de pulmão com localização central, por 

gerar economia de parênquima pulmonar, menos morbidade, possibilidade de novas 

ressecções futuras e melhor efetividade oncológica8, 14. 

Foram analisados diversos estudos sobre o assunto, o principal artigo usado como 

modelo de referência foi um estudo semelhante ao nosso, escrito por Jian Chen e 

colaboradores, no Hospital de Doenças Pulmonares de Xangai, onde foi analisado 

retrospectivamente 1981 pacientes, de 2003 a 2017, no ano de 2021 (CHEN 20219), 

equiparando-os dois subgrupos de 665 pacientes, submetidos a pneumonectomia e a 

lobectomia com broncoplastia, estudando resultados de efetividade entres estes8. 

A respeito das complicações pós-operatórias, no presente estudo, não houve 

diferença entre os grupos, p = 0,13, sendo que o grupo da pneumonectomia obteve 

aproximadamente o dobro de complicações (38,9%) que o da broncoplastia (21,4%), o 

que se assemelhou-se ao estudo de CHEN 20208, onde 8,72% das pneumonectomias 

tiveram complicações, comparado a 3,6% em lobectomias com broncoplastia9.  

Vale notar, no presente estudo, que os pacientes submetidos a pneumonectomia 

eram mais idosos (média de idade 60,3±11.80 anos) comparado com os da broncoplastia 

(média de idade 51.0 ±13.88 anos), p = 0.0052, além de possuírem mais comorbidades 

(51,3% vs 26,7% respetivamente), p = 0.0390, o que pode ter levado estes pacientes 

apresentarem maiores taxas de complicação e mortalidade. Não houve discrepância, entre 

os grupos, a respeito da função pulmonar pré-operatória, p = 0,07. 

No presente estudo, pacientes submetidos a pneumonectomia foram mais 

expostos a cirurgia por via aberta, feita por toracotomia em 87,2% dos casos, em 

comparação com a broncoplastia em 65,5% dos casos, sendo que esta última foi feita por 

via VATS em cerca do dobro de vezes em relação a pneumonectomia (31% e 12,8%, 

respetivamente). O que pode ter sido responsável por uma tendência a maior taxa de 

complicação nos pacientes da pneumonectomia. 

Não houve diferença entre as taxas de mortalidade cirúrgica (em até 30 dias de 

pós-operatório) entre os grupos, p = 0,23, mesmo levando em conta que aspectos 

analisados nos parágrafos anteriores, o que foi semelhante no artigo CHEN 20208, porém 
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discordante com a metanálise feita por WODA SHI 2012 e colaboradores14, que estudou 

19 artigos, com um total de 3878 pacientes, onde neste o grupo da lobectomia 

broncoplastia apresentou menor mortalidade quando comparado ao grupo da 

pneumonectomia (OR 0,50 – 0,34 a 0,72)14, como evidenciado no gráfico 4 abaixo. 

 

Gráfico 4: Mortalidade pós-operatória segundo metanálise WODA SHI 201214 

 

Fonte: WODA SHI 201214 

Não houve também diferença entre o tempo de internação hospitalar entre os 

grupos do nosso estudo, p = 0,33, e a média final de dias internados foi bastante 

semelhante (7,7±3,94), o que não foi encontrado, dentro dos estudos referenciais a 

comparativa deste dado na literatura. 

No grupo de pneumonectomias o estágio IIIa, foi o grau mais frequente (43,6%), 

já na broncoplastia também tivemos estágio IIIa como o mais frequente (26,3%), porém 

houve também um predomínio da classificação mais precoce Ib (23,3%), p = 0,005. O 

que revela que pacientes submetidos a broncoplastia, boa parte deles, encontravam-se em 

estágios mais precoces e, portanto, mais favoráveis a melhores desfechos oncológicos.  

O principal tipo histológico operado no grupo da broncoplastia foi o carcinoide 

típico, com 40% dos casos, e o adenocarcinoma junto ao carcinoma neuroendócrino de 

grandes células, foram os tipos histológicos mais encontrados no grupo da 

pneumonectomia (20,5% em ambos), p = 0,024.  

Apesar das diferenças de tipos histológicos entre os dois grupos, não houve 

diferença estatisticamente significativa entre as taxas de recidiva (p = 0,29), mesmo que, 

no grupo da pneumonectomia, houve uma tendência maior a recorrência (45,8 vs 28,6 da 
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broncoplastia). Algo semelhante ao estudo CHEN 20208, como consta na tabela 8, onde 

houve uma maior taxa de recorrência no grupo da pneumonectomia (48,4%), comparado 

ao grupo da broncoplastia (34,4%), com p < 0,01. 

 

Tabela 8: Comparação de recidiva entre o grupo da pneumonectomia e broncoplastia, 

segundo o estudo CHEN 20208. 

 

Fonte: CHEN 20208 

A respeito da sobrevida global, no presente estudo, observou-se uma tendência a 

maior sobrevida em pacientes submetidos a broncoplastia, p = 0,12, como evidenciado 

no gráfico 3. Parecido com o que foi mostrado com CHEN 20208, segundo o gráfico 5 

abaixo. 

Gráfico 5: Diferença entre a sobrevida global de pacientes submetidos a 

pneumonectomia e os submetidos a broncoplastia, pelo estudo CHEN 20208 

 

OS: Sobrevida global; PSM: Escore de propensão; HR: Hazard ratio; IC: intervalo de 

confiança; SL: broncoplastia em manga; PN: pneumonectomia. Fonte: CHEN 20208 



Página | 36  
 

Quando também comparamos os dados do presente estudo com os da metanálise 

de Zhengjun Li e colaboradores do ano de 2019, vimos que neste estudo a sobrevida dos 

pacientes que realizaram a Broncoplastia foi melhor que os pacientes que realizaram a 

pneumonectomia (p < 0,00001). Tabela 9. 15 

 

 

Tabela 9: ZHENGJUN LI 201915 - Resultados evidenciando melhor sobrevida 

em pacientes que realizaram a broncoplastia. SL: Lobectomia com broncoplastia; PN: 

Pneumonectomia 

 

. 

 

Fonte: ZHENGJUN LI 201915 
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7. CONCLUSAO 

 

Os pacientes do grupo da lobectomia com broncoplastia apresentaram uma 

tendência a maior sobrevida tardia que do grupo da pneumonectomia, não tendo sido 

observado diferença do tempo de permanência hospitalar, no percentual e tipo de 

complicação, e mortalidade cirúrgica nos dois grupos.  

O grupo da pneumonectomia tinha mais comorbidades comparado ao grupo da 

broncoplastia, porém apresentavam função respiratória semelhante, pelos dados da 

espirometria. 

No grupo broncoplastia, o tipo histológico mais frequente foi o tumor carcinoide 

típico, e os estádios IIIa e Ib; e no grupo da pneumonectomia, o adenocarcinoma nos 

estádios IIIa e IIb. 

A broncoplastia, sempre que possível por VATS, é recomendável para ressecção 

de tumores centrais de pulmão, por ser poupadora de parênquima pulmonar e não 

apresentar maior morbimortalidade cirúrgica que a pneumonectomia. 
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