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RESUMO

O cancer de pulmao é a neoplasia mais fatal no mundo ocidental. O tratamento padrdo-ouro é a
resseccao cirurgica. Sabe-se que o estadiamento linfonodal é de suma importancia quando se
deparamos com lesdes ressecaveis, pois ela vai direcionar o tratamento para cirurgia ou
tratamento medicamentoso. Varios métodos sdo utilizados para realizar esse estadiamento e
evitar procedimentos cirurgicos desnecessarios. Trata-se de um estudo analitico e retrospectivo
dos bancos de dados e prontuério eletrdnico dos Gltimos 3 anos de um hospital terciario de
Fortaleza, o qual seleciona todos pacientes submetidos a ressec¢cdo pulmonar por carcinoma nao
pequenas células (CPNPC) com linfadenectomia. Objetiva-se correlacionar dados
epidemioldgicos com caracteristicas tumorais a fim de identificar fatores progndsticos e evitar
tratamento cirurgico desnecessario. Foi observada relevancia estatistica com p<0,05 quando
analisada a associacdo da disseminacdo linfonodal com o tipo histolégico, tamanho tumoral,
segmento ressecado e tabagismo. Logo, o acometimento linfonodal ¢ mais prevalente em
pacientes tabagistas, além de estar relacionado com o tamanho da lesdo e o subtipo histolégico
carcinoma espinocelular (CEC).

Palavras-Chave: Cancer de Pulmao; Tabagismo; Estadiamento;



ABSTRACT

Lung cancer is the deadliest neoplasm in the Western world. The gold-standard treatment is
surgical resection. Lymph node staging is of paramount importance when we are faced with
resectable lesions, since it directs treatment toward either surgery or medical therapy. Several
methods are used to perform this staging and to avoid unnecessary surgical procedures. This is
an analytical, retrospective study of the databases and electronic medical records from the last
three years at a tertiary hospital in Fortaleza, which selected all patients who underwent
pulmonary resection for NSCLC with lymphadenectomy. The objective is to correlate
epidemiological data with tumor characteristics in order to identify prognostic factors and avoid
unnecessary surgical treatment. A statistically significant association (p < 0.05) was observed
when analyzing the relationship between lymph node dissemination and histological type, tumor
size, resected segment, and smoking. Therefore, lymph node involvement is more prevalent in
patients who smoke, and is also related to lesion size and the histological subtype CEC.

Keywords: Lung cancer; Smoking; Staging;



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 — Pacientes OPEratis ........ooeeveeieiieriesesieeeeesiesie ettt esesse e s e 17
Grafico 2 — DIStriDUIGAD POI SEXO0.......ciuiieiiriirieieiesie ettt 18
Grafico 3 — TEMPO A8 ESPEIa.....cuiuiiiieiiieiieiee et 19
Grafico 4 — Lateralidade das RESSECEHES. .......evruerierieriririirie et 20
Grafico 5 — ClassifiCaGA0 PT.....ccerueiririiieireriee e 21

Grafico 6 — Distribuicdo Segundo TabagiSmO..........cccereiriiersieneeeere s 22



LISTAS DE TABELAS

TABELA L — 1AAE.......ciiiieiiiciiee et s 18

TABELA 2 — Procedimentos Cirargico Realizados ..........cccceeviieeiiienciiieeieeeee e 20
TABELA 3 — Descritor pN

TABELA 4 — Tempo Médio de Duplicagdo Tumoral Segundo Subtipo CPNPC............. 25



LISTAS DE ANEXOS

Anexo 1 - Parecer Consubstanciado do CEP

Anexo 2 - Avaliacdo Linfonodal...................



CEP
CEA
CEC
CPNPC

ID

CGC
LM

NCI
PET-TC
PN

pT

SD

SE
SUV
TCLE
TNM
WHO

LISTAS DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Comité de ética em pesquisa

Antigeno carcinoembrionério

Carcinoma de células escamosas

Cancer de pulmao nao pequenas células
Feminino

Inferior direito

Inferior esquerdo

Carcinoma de grandes células

Lobo médio

Masculino

NUmero absoluto

National Cancer Institute

Tomografia por emisséo de pdsitrons
Descritor Patoldgico N - Linfonodos
Descritor Patologico T — Tamanho tumoral
Superior direito

Superior esquerdo

Standardized Uptake Value

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Classificacao Internacional de Tumores

World Health Organization



LISTAS DE SIMBOLOS

% Porcentagem



2.1
2.2

3.1

~N N D

SUMARIO

INTRODUGAOD.........coceeeeeeeeeeeetee et see s 12
OBUETIVOS...... ettt bbbt bbbt et b b 14
ODJELIVO PIINCIPAL ... 14
ODjJEtiVOS SECUNTAITOS......c.vieeiiiti ettt ettt r e b 14
METODOLOGIA ...ttt ettt b et et sbe s 15
ASPECLOS TEZAIS. ... veeeiieiiieieieeiteeie ettt ettt ettt e et e e tee et e estessbe e saeeabeeseeenseensaennseennn s 16
RESULTADO . ...ttt 17
DISCUSSAO . ...t 23
CONCLUSAO. ...ttt 26
BIBLIOGRAFIA. ... e 27



1 INTRODUCAO

A neoplasia de pulméo é a malignidade mais fatal no mundo ocidental e uma das trés
mais incidentes, sendo superada pelo cancer de prostata no homem e mama na mulher (Paschoal,
2023).

No Brasil, o cancer pulmonar, conforme as estimativas de 2020, € o terceiro mais
comum no sexo masculino e o quarto em mulheres, sem contar o cancer de pele ndo melanoma,
sendo responsavel por 28.620 o6bitos (Paschoal, 2023). Logo, caracteriza-se como questdo de
salde de relevancia global, ainda classificada, como uma das principais causas de morte
evitaveis no mundo (INCA, 2020).

Tradicionalmente o cancer de pulmdo pode ser dividido em carcinoma ndo pequenas
células (CPNPC) (85%), e carcinoma pequenas células (15%). Histologicamente o carcinoma
pulmonar ndo pequenas células tém como principais tipos o adenocarcinoma, responsavel por
50% dos casos, e o carcinoma de células escamosas, 22% dos casos (Howlader et al., 2019).
Apesar dos avancos no diagndstico, cerca de 57% dos casos sdo diagnosticados em estagio
avancado (Cronin et al., 2018). Até o0 momento, a ressec¢do cirdrgica para 0 CPNPC no estagio
inicial ainda € o tratamento, considerada atualmente o tratamento “padrdo-ouro” para casos de
cancer de pulméo de células ndo pequenas ressecaveis (Ding M, 2018).

Para os pacientes com cancer e sem metastase sistémica, o estadiamento mediastinal é
fundamental, pois fornece informacdes precisas sobre a extensdo da doencga, orientando a escolha
do tratamento e determina o prognéstico do paciente (Leyn P, 2013). O comprometimento do
sistema linfatico representa uma das principais portas de disseminacdo metastatica da doenca
(Shen-tu et al., 2017). Portanto, a extensdo do envolvimento de linfonodos € um dos fatores
relacionados ao prognostico e definidor das estratégias terapéuticas. A linfadenectomia ¢ uma
etapa fundamental durante a cirurgia de resseccao pulmonar, pois € a realizacdo adequada dessa
etapa que ira garantir um estadiamento adequado impactando também na sobrevida (Wu et al,

2002). A linfadenectomia mais aceita se da com o esvaziamento de pelo menos 3 cadeias
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mediastinais e 3 cadeias pulmonares. No contexto terapéutico e de estadiamento do cancer de
pulmdo, RO indica que o tumor foi completamente ressecado. Desse modo, é fundamental o
conhecimento anatémico do mapa linfonodal para uma adequada linfadenectomia, além de um

profundo conhecimento da classificagdo TNM.

O conceito de zonas nodais é essencial pré-operatorio para aqueles pacientes que serao
submetidos ao tratamento cirdrgico e, no pds-operatorio, para indicar tratamento adicional (Leyn
P, 2013). No subgrupo de pacientes com lesdo ressecavel e pN2 comprovada, a quimioterapia,
radioterapia e/ou imunoterapia neoadjuvante é indicada. Nos casos de resposta nos linfonodos e
no tumor, a ressecgdo com linfadenectomia pode ser realizada com morbidade e mortalidade
aceitaveis e recompensando a sobrevida em 5 anos (Lv X, 2020).

No entanto, como exatamente prever o acometimento linfonodal antes da confirmacao
patoldgica ainda é um desafio. VVarias caracteristicas clinicas e radiol6gicas tém sido associadas a
uma maior probabilidade de malignidade ou benignidade, porém, em alguns casos, faz-se
necessario prosseguir com investigacdo (Lourenco et al., 2006).

Procedimentos invasivos como mediastinoscopia, ultrassonografia endobrdnquica e
transbrénquica com aspiracao por agulha e aspiracdo por agulha trans esofagica em alguns casos
podem produzir diagndsticos patolégicos. No entanto, a falta de profissionais qualificados
associados com o risco de complicacdes ap0s as bidpsias e dos possiveis falsos negativos, tenta-
se prever o acometimento linfonodal com base no perfil epidemiolégico associado com as
caracteristicas de imagem. Dessa forma, Xiayi, em 2020, conseguiu correlacionar sexo, idade,
antigeno carcinoembrionario (CEA), localizagdo do tumor, tamanho do tumor e valor de
aquisicdo padrdo maximo (SUVmax) e linfonodomegalia e SUVmax com a metastase nodal (Lv

X. 2020).

Nesse contexto, o diagnostico precoce desse acometimento pode gerar grandes impactos
na reducdo da mortalidade e na melhora da sobrevida por cancer de pulmé&o, assim, evitando
procedimentos desnecessarios (Ding M, 2018).

Por conta disso, o presente estudo tem como meta avaliar os fatores preditivos no
comprometimento linfonodal no cancer de pulméo néo pequenas células.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo principal

e Avaliar os fatores preditivos no comprometimento linfonodal no cancer de pulmdo néo
pequenas células nos pacientes submetidos a resseccdo cirargica com linfadenectomia no
Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes.

2.2 Objetivos secundarios

e Correlacionar fatores de risco epidemiolégicos, exames de imagem e anatomopatoldgico
com o comprometimento linfonodal.

e Avaliar o tempo entre o diagnostico e o tratamento cirdrgico.

e Avaliar os dados sociodemograficos na populacdo estudada do hospital terciario de
Fortaleza.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo de abordagem quantitativa de carater descritivo,
utilizando dados de prontuérios clinicos de pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar em um
hospital terciario da cidade de Fortaleza, estado do Ceard, no periodo de Outubro de 2023 a
Junho de 2025.

Os dados do estudo foram coletados e gerenciados utilizando as ferramentas de captura
eletronica de dados REDCap hospedadas pelo Hospital do Coragdo de Messejana — Dr. Carlos
Alberto Studart Gomes utilizando como denominador ‘“lobectomia”, “bilobectomia”,”
segmentectomia anatdmica” e “pneumectomia” sendo catalogado 109 pacientes. Em seguida, foi
realizado uma revisao no prontuério eletrénico INTEGRASH da secretaria de satde do estado do
Ceara destes pacientes, constatando que apenas 54 pacientes apresentaram o diagndstico de
CPNPC e que foram submetidos a resseccdo pulmonar com linfadenectomia mediastinal, sendo
este o critério de inclusdo. Foram excluidos do estudo todos pacientes submetidos a resseccéo
pulmonar por outras patologias.

Foram avaliadas caracteristicas como idade, sexo, tabagismo, tempo de espera,
tamanho do tumor, tipo histoldgico, invasdo pleural, lateralidade e linfadenectomia. Os dados
poés-operatérios foram resgatados pelo laudo oficial do anatomopatoldgico (AP). Mesmo
apresentando evidéncia na literatura, os dados referentes ao CEA, localizagdo do tumor,
SUVmax do tumor e dos linfonodos ndo foram avaliados, pois essas informacdes ndo foram
encontradas nos laudos das tomografias ou paciente ndo havia realizado tomografia por emisséo

de positrons (PET-CT) antes da cirurgia, pois exame nado disponivel no hospital rotineiramente.

O status do envolvimento linfonodal foi definido como pNO (sem metastase linfonodal),
pPN1 (quaisquer linfonodos metastaticos na estacdo 10-14) ou pN2 (quaisquer linfonodos
metastaticos positivos nas estagdes 2-9). Assim como, a resseccdo RO definida apds a
confirmacdo da retirada de pelo menos 3 cadeias mediastinais e 3 cadeias pulmonares, sendo
essas todas negativas para neoplasia.

Os resultados quantitativos categéricos foram apresentados em forma de percentuais e
contagens e os numéricos em forma de medidas de tendéncia central. Foram realizados testes de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov para as variaveis numéricas. Para variaveis categoricas,
utilizou-se o teste de qui-quadrado para verificar associacdo. Foram considerados significativos
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valores de p inferiores a 0,05. Os dados obtidos na coleta foram tabulados e analisados pelo
software SAS 9.4 M7, SAS Inc.

3.1 Aspectos éticos e legais

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes e o Parecer Consubstanciado do CEP (Anexo 1).
Assegurando a preservacdo da confidencialidade e identidade dos pacientes, nenhuma ficha
cadastral sera retirada do setor de armazenamento, € 0 acesso aos prontuarios eletrénicos sera
restrito a computadores alocados na unidade.

O sigilo e a privacidade dos individuos envolvidos foram preservados, garantindo-se o
anonimato quanto as informacdes confidenciais utilizadas para a pesquisa. Esta pesquisa pode
ser identificada pelo CAAE: 89409425.2.0000.5039, na Plataforma Brasil.
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4 RESULTADOS

Durante o periodo, foram listados 109 pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar do
tipo lobectomia, bilobectomia, pneumectomia ou segmentectomia anatbmica. Desses, apenas 54
possuiam o diagnéstico de CPNPC, como adenoescamoso, carcinoma de células escamosas e
adenocarcinoma. N&o apresentamos nenhum carcinoma de grandes células (CGC). Dos 55
pacientes excluidos, apresentavam diagnéstico de patologias benignas por bronquiectasias
devido a doenca granulomatosa ou fungica; por sequestro pulmonar e por hamartoma; e
patologias malignas primarias do pulmdo como tumores neuroenddcrinos, e patologias
metastaticas e outras como observado no gréfico 1.

Gréfico 1 — Pacientes operados

Plhas
Adenocarcinoma CEC
N=44 (81,5%) N=9 (16,7%)
Incluidos - CNPC —
/ N=54 (49,5%)
Pacientes listados AdefoescaToso N_%Ggo/
N=109 (100%) \ N=1 (1,9%) =0 (0%)
¥
Excluidos

N=55 (50,5%)

Bronquiectasias — Granulomtosal4, fangica 4 > N=18 (32,7%)
Sequestro pulmonar - N=3 (5,5%) Hamartoma - 1 (1,8%)
Tumores neuroenddcrinos = N=16 (29,1%)
Metastaticos = N=8 (14,5%) Outros = N=9 (16,4%)

Fonte: Dados da pesquisa (2025).

Dos 54 pacientes selecionados, 43 eram do sexo feminino e 11 do sexo masculino (Gréfico 2); a
maior incidéncia em mulheres talvez possa ser explicada pela procura mais precoce ao
atendimento médico, assim, tendo um diagndstico inicial com maiores chances de cirurgia.



Gréfico 2-Distribuicéo por sexo

Feminino

Fonte: Dados da pesquisa (2025).

Masculino

A idade dos pacientes variou entre 43 e 82 anos (Tabela 1), tendo como mediana 68

anos.

Tabela 1 - Idade

Variavel

Minimo

Maximo

Mediana

Idade

43

82

68.0

Fonte: Dados da pesquisa (2025).
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O tempo de espera desde a indicagdo até a realizacdo do procedimento cirdrgico variou
de 0 a 178 dias (Gréfico 3). Essa discrepancia se deve a pacientes que obtiveram o diagnostico e
foram submetidos a ressecgdes cirurgicas no mesmo internamento. Na instituicdo em que se
detétm o estudo, o cirurgido principal opera prioritariamente os pacientes oriundos dos
respectivos ambulatérios, tendo sempre priorizando o tempo de espera e as patologias malignas.
Dessa forma, apresenta-se um viés de selecdo, visto que ndo se seguiu o tempo de inclusdo na
fila geral.

Grafico 3 - Tempo de Espera

Média: 52,6

0 25 50 75 100 125 175
Dias

Fonte: Dados da pesquisa (2025).

Distintos procedimentos cirurgicos foram avaliados neste estudo, destacando os casos
de lobectomia (lobos superiores e inferiores, para ambas lateralidades, e médio), bilobectomia
(superior ou inferior direito e lobo médio) e de pneumonectomia (direita ou esquerda). Das
resseccOes observa-se 2 segmentectomia anatdbmica, sendo uma S1+S2 a esquerda e outra S6 a
direita. A tabela 2 demonstra o predominio de caso de lobectomia superior direita (31,5%).

Analisando a lateralidade, obtivemos 37 resseccdes a direita (Grafico 4).
19



Gréfico 4 - Lateralidade das Ressec¢oes

Esquerda

68.5%

Direita

Fonte: Dados da pesquisa (2025).

Tabela 2 — Tipo de Ressec¢do Realizada

Procedimento NUmero (%)
SD 17 (31,5%)
SE 12 (24,1%)
LM 9 (16,7%)
ID 6 (13%)

IE 3(5,6%)
Segmentectomia anatmica 2 (3,7%)
Pneumectomia Direita 2 (3,7%)

Bilobectomia (SD + LM) 1(1,9%)
Pneumectomia Esquerda 1(1,9%)
Bilobectomia (ID + LM) 1(1,9%)
Total 54(100%)
Legenda: ID.: Inferior Direito. IE.: Inferior Esquerdo.

LM.: Lobo Médio. SD.: Superior Direito. SE.: Superior Esquerdo.

Fonte: Dados da pesquisa (2025).
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Quanto ao descritor patolégico do paciente (pT), o subtipo T2a foi o mais frequente
(24,1 %), seguido por Tlc (18,5 %) e T1b (16,7 %). Os estadgios mais avancados (T3 e T4)
somam 27,8 % da amostra (Grafico 5).

Grafico 5 - Classificacdo pT

T1A TIB TIC T2A T2B T3 T4
Classificacao pT

Fonte: Dados da pesquisa (2025).

Quanto ao descritor pN, verificou-se que 43 dos pacientes foram pNO, seguidos de 5
PN2 e 6 pN1 (Tabela 3). A qualidade do esvaziamento linfonodal com a resseccéo de pelo menos
3 cadeias mediastinais e 3 cadeias pulmonares foi alcangcada em 35 pacientes.
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Ao avaliar os hébitos (Gréfico 6),
Tabela 3 - Descritor pN foi evidenciado que a maioria dos pacientes
eram tabagistas ou ex-tabagistas (74%),

Descritor pN NUmero de
Pacientes (%) corroborando com o principal fator de risco
pNO 43(79,6%) para cancer de pulméo (WHO, 2023).
pN1 6 (11,1%)
pN2 5(9,3%)

Fonte: Dados da pesquisa (2025).

Grifico 6 — Distribuicdo segundo o tabagismo

25
§ 20
2
8 15
A
¥
<
g 10
:‘Z 5
0
Tabagista Ex-tabagista Nio tabagista Tabagista
recreacional

Fonte Dados da pesquisa (2025).

Conforme analise estatistica dos dados evidenciada no anexo 2, notamos significancia estatistica
com p<0,05 ao comparar as variaveis histologia, tamanho, lobo e tabagismo. O tempo de espera,
invasdo pleural, lateralidade e resseccdo ndo apresentaram significancia estatistica.
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5 DISCUSSAO

Este trabalho tem como intuito avaliar os fatores preditivos no CPNPC. Apesar de ter
sido realizada em um hospital referéncia em cirurgia toracica do estado do Ceard, a quantidade
de pacientes foi inferior ao esperado, evidenciando que muitos pacientes com potencial indicacao
cirurgica séo avaliados pelos especialistas tardiamente.

O tempo de espera até a realizacdo do procedimento cirurgico € um fator alarmante.
Hasegawa em 2000 alertou sobre o crescimento dos canceres. No estudo que evidenciou o tempo
médio de duplicacdo dos CNPC (Tabela 3). No presente estudo obtivemos uma média 52,6 dias
de espera desde que o paciente realizou todo pré-operatorio e, assim, incluso na fila cirdrgica.
Esse dado apresenta um viés, visto que tivemos pacientes com zero ou poucos dias entre o
diagndstico e a cirurgia. Esses pacientes entraram no hospital pela emergéncia e foram operados
logo em seguida, assim, ndo condizendo com a rotina do hospital. No entanto, o tempo de espera
foi subestimado, pois ndo contabilizamos desde o primeiro dia de ingresso no servico. Esse dado
é alarmante, a sobrevida em 5 anos para pacientes em estagio | ou Il é de aproximadamente 43%
e apenas 8% para estdgio avancado. O diagnostico em estagio precoce é determinante para
sobrevivéncia. (Emmerick, 2021).

Tabela 3 — Tempo Médio de Duplicacdo Tumoral Segundo Subtipo CPNPC

Subtipo de cancer de pulméo Tempo médio de duplicacao
tumoral (dias)

Adenocarcinoma 180
Carcinoma escamoso 120
Carcinoma de grandes células 100
Carcinoma de pequenas células 30

Ao analisar a prevaléncia, observa-se que o sexo feminino foi discordante da literatura,
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79,6% contra 41% (Visbal, 2002). Pode ser devido a realidade do Brasil, o qual as mulheres
procuram mais precocemente o sistema de saude, assim, sendo diagnosticada mais precoce. Essa
discrepancia também ¢ explicada pelo baixo numero de pacientes no presente trabalho. Ja a faixa
etaria apresentou uma mediana de 68 assim como no estudo de Tao Chen em 2019 com 151.919

pacientes.

Nosso estudo corroborou com a literatura internacional, mostrando a predominancia do
adenocarcinoma nos CPNPC, no entanto, a prevaléncia é bem mais expressiva, 81,48% contra
40% (Lungevity foundation, 2025). Esse viés pode estar relacionado ao fato da diminuicdo do
tabagismo no Brasil e no mundo, consequentemente diminuindo o subtipo CEC, principalmente

nas regides mais quentes, como o Nordeste.

Na anélise de dados, evidenciamos diferenca significativa entre os grupos histoldgicos
quando comparados com acometimento linfonodal (p<0.027). Proporcionalmente, o CEC foi
mais prevalente no pN2, se relacionando mais frequentemente com metastase linfonodal. Ja o

adenocarcinoma apresentou maior prevaléncia global pNO, pN1 e pN2.

Nilssen et al. em 2024 mostrou que os canceres de pulméo sao mais prevalentes no lobo
superior direito, representando 31,2 % dos tumores, assim, como no estudo que evidenciou
prevaléncia de 31,5%. Dados interessantes mostram que na presente amostra, o lobo superior
direito apresenta 40% dos pacientes com pN2 e pN1 acometeu mais lobo inferior direito em 50%
dos casos. Ndo temos nenhum dado na literatura, mas no presente estudo, apresentou
estatisticamente significativo com p < 0,035, assim, necessitando de mais estudos com um maior
numero de pacientes. A lateralidade das resseccdes foi mais prevalente a direita com 68,5% dos
casos como € observado a literatura internacional com Michihata et al em 2025 que a presentou

um predominio de 60%, porém n&o foi estatisticamente significativa (p<0.90).

Sabemos que o principal fator de risco para cancer de pulméo € o tabagismo (WHO,
2023). Na amostra analisada, ndo observamos nenhum paciente pN2 em ndo tabagista (P<0,037),
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sugerindo associacdo entre tabagismo e o maior acometimento linfonodal, visto que pN1
apresentou-se mais frequente em nao tabagistas e pNO em tabagistas. Shan em 2022, com 891

pacientes, evidencia o tabagismo como um fator de risco independente para metéstase linfatica.

A correlagdo com tamanho tumoral e a disseminacdo linfonodal é estabelecida na
literatura. Quanto maior o tumor, mais chances de metastase (Seok, 2014). Assim, pT3 e pT4
apresentaram significancia estatistica com P<0.048, correspondendo a 80% dos casos pN2 e
66,7% dos casos pN1.
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6 CONCLUSAO

Em sintese, vé-se que as descri¢bes clinicas e cirurgicas aqui apresentadas refletem
realidades comuns de pacientes com neoplasia de pulmdo avaliadas em relatos cientificos
nacionais e internacionais. Possibilitou um maior conhecimento e caracterizacdo do perfil dos
pacientes operados pelo servi¢o de cirurgia tordcica, podendo servir para o planejamento de

estratégias de melhorias.

Concluimos que o CEC proporcionalmente esteve mais frequente com a metéstase
linfonodal, assim como o tabagismo e tumores maiores (pT3/pT4). Necessita de mais estudos
para compreender o maior acometimento do lobo superior direito. ldade, tempo de espera,

invasdo pleural, lateralidade e resseccdo ndo mostraram relacdo significativa.

O estudo apresentou limitagdes amostrais e metodoldgicas, mostrando a necessidade de
novos estudos com amostras maiores e metodologias multicéntricas, a fim de confirmar e

ampliar as evidéncias aqui apresentadas.
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Anexo 2 — Avaliacdo Linfonodal

LINFONODO
pNO (N=43) pN1 (N=6) pN2 (N=5) Total (N=54) P-value
TABAGISMO N (%) N (%) N (%) N (%) 0.03732
Né&o tabagista 10 (23.3%) 3 (50.0%) 0 (0.0%) 13 (24.1%)
Ex-tabagista 15 (34.9%) 1 (16.7%) 2 (40.0%) 18 (33.3%)
Tabagista 18 (41.9%) 2 (33.3%) 2 (40.0%) 22 (40.7%)
Tabagismo recreacional 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (20.0%) 1(1.9%)
TEMPO DE ESPERA DA 0.6695!
CIRURGIAEM DIAS
Média (DP) 54.0 (43.85) 55.7(48.94) 37.2(30.43) 52.6 (42.95)
HISTOLOGIA N (%) N (%) N (%) N (%) 0.02712
ADENOCARCINOMA 36 (83.7%) 5 (83.3%) 3 (60.0%) 44 (81.5%)
ADENOESCAMOSO 0 (0.0%) 1 (16.7%) 0 (0.0%) 1 (1.9%)
CEC 7 (16.3%) 0 (0.0%) 2 (40.0%) 9 (16.7%)
INVASAO PLEURAL N (%) N (%) N (%) N (%) 0.83372
PLO 25 (58.1%) 4 (66.7%) 4 (80.0%) 33 (61.1%)
PL1 12 (27.9%) 1 (16.7%) 1 (20.0%) 14 (25.9%)
PL2 6 (14.0%) 1 (16.7%) 0 (0.0%) 7 (13.0%)
LOBO N (%) N (%) N (%) N (%) 0.03582
ID 5 (11.6%) 3 (50.0%) 0 (0.0%) 8 (14.8%)
ID+M 1(2.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.9%)
IE 3 (7.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (5.6%)
M 7 (16.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 7 (13.0%)
SD 14 (32.6%) 1 (16.7%) 2 (40.0%) 17 (31.5%)
SD+M 1(2.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.9%)
SE 9 (20.9%) 2 (33.3%) 0 (0.0%) 11 (20.4%)
SE + TORACOPLASTIA 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (20.0%) 1 (1.9%)
PNEUMECTOMIA DIREITA 1 (2.3%) 0 (0.0%) 1 (20.0%) 2 (3.7%)
PNEUMECTOMIA 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (20.0%) 1 (1.9%)
ESQUERDA
S1+S2 LSE 1 (2.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.9%)
S6 1D 1(2.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(1.9%)
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LINFONODO

pNO (N=43) pPN1 (N=6) pN2 (N=5) Total (N=54) P-value

LATERALIDADE N (%) N (%) N (%) N (%) 0.90082

DIREITA 30 (69.8%) 4 (66.7%) 3 (60.0%) 37 (68.5%)

ESQUERDA 13 (30.2%) 2 (33.3%) 2 (40.0%) 17 (31.5%)
RESSECCAO RO N (%) N (%) N (%) N (%) 0.47492

SIM 29 (67.4%) 4 (66.7%) 2 (40.0%) 35 (64.8%)

NAO 14 (32.6%) 2 (33.3%) 3 (60.0%) 19 (35.2%)
TAMANHO N (%) N (%) N (%) N (%) 0.04892

Tla 1 (2.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.9%)

Tib 9 (20.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9 (16.7%)

Tic 8 (18,6%) 1 (16.7%) 1 (20.0%) 10 (18,6%)

T2a 13 (30.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 13 (24.1%)

T2b 4 (9,4%) 1 (16.7%) 0 (0.0%) 5 (9,3%)

T3 3 (7.0%) 4 (66,7%) 2 (40.0%) 9 (16,7%)

T4 5 (11.6%) 0 (0.0%) 2 (40.0%) 7 (13.0%)

TOTAL

'Kruskal-Wallis p-value; 2Chi-Square p-value;

ID: Inferior direito, IE: Inferior esquerdo, SD: Superior direito, ID: Inferior direito, M: Lobo médio
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