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RESUMO

Introducao: No Brasil, o cancer de pulm&o € a segunda principal causa de obito
relacionado a doengas nédo transmissiveis, tendo como principal causa o tabagismo.
Cerca de 57% dos casos sao diagnosticados em estagio avangado. Os pacientes que
nao se encontram em estagio avangado, necessitam de estadiamento da doenga para
avaliar ressecgao cirurgica com linfadenectomia mediastinal, considerada atualmente
padrao-ouro para tratamento os casos ressecaveis. Este estudo tem como objetivo
caracterizar o perfil dos pacientes diagnosticados com cancer de pulmao e submetidos
a resseccdo pulmonar e linfadenectomia mediastinal. Metodologia: Estudo
retrospectivo de carater descritivo utilizando dados de prontuarios clinicos de
pacientes submetidos a resseccao pulmonar e linfadenectomia por cancer primario de
pulm&o, em hospital terciario da cidade de Fortaleza, no periodo de janeiro de 2013 a
maio de 2018. Resultados: O numero amostral encontrado foi de 130 pacientes, com
predominancia do sexo feminino (65,4%). O tipo histolégico mais comum foi o
adenocarcinoma (52,3%), seguido pelo carcinoma de células escamosas (16,2%). O
lado mais operado foi o lado esquerdo (53,8%), sendo o procedimento mais realizado
a lobectomia superior esquerda (26,2%) e a modalidade cirdrgica mais utilizada foi a
aberta (66,2%). Ocorreu um predominio do estadiamento IlIA (27,7%), com
predominancia dos casos classificados como R incerto (70%). Concluséao: O presente
estudo descreveu as caracteristicas clinicas dos pacientes com neoplasia primaria de
pulmao submetidos a ressecgao pulmonar e linfadenectomia. Devidos aos achados
de alta percentagem de cadeias N2 acometidas, além de varios casos de R incerto,
reforcam a necessidade de um estadiamento pré-operatorio adequado e de uma
adequacao quanto a linfadenectomia realizada.

UNITERMOS: Cancer de pulméao, linfadenectomia, cirurgia toracica



SUMMARY

Introduction: In Brazil, lung cancer is the second leading cause of deaths
related to non-transmissible diseases, with smoking as the main cause. About 57% of
cases are diagnosed at an advanced stage. Patients who are not in an advanced stage
require staging of the disease to evaluate surgical resection with mediastinal
lymphadenectomy, currently considered the gold standard for treating resectable
cases. This study aims to characterize the profile of patients diagnosed with lung
cancer and submitted to pulmonary resection and mediastinal lymphadenectomy.
Methodology: Retrospective study with a descriptive character using data from clinical
records of patients undergoing lung resection and lymphadenectomy for primary lung
cancer, in a tertiary hospital in the city of Fortaleza, from January 2013 to May 2018.
Results: We found 130 patients, predominantly female (65.4%). The most common
histological type was adenocarcinoma (52.3%), followed by squamous cell carcinoma
(16.2%). The most frequently operated side was the left side (53.8%), with the most
common procedure being the upper left lobectomy (26.2%) and the most used surgical
modality was the open one (66.2%). There was a predominance of IlIA staging
(27.7%), with a predominance of cases classified as Uncertain Resection (70%).
Conclusion: The present study described the clinical characteristics of patients with
primary lung cancer who underwent pulmonary resection and lymphadenectomy. Due
to the findings of a high percentage of pN2, in addition to several cases of Uncertain
Resection, reinforce the need for an adequate preoperative staging and an adequacy
regarding the lymphadenectomy performed.

KEYWORDS: Lung cancer, lymphadenectomy, thoracic surgery
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1. INTRODUCAO

A incidéncia de cancer de pulmao tem aumentado mundialmente. Em 2018, o
estudo GLOBOCAN estimou 2,09 milhdes de novos casos de cancer de pulmao, o
que representa 11,6% e todas as neoplasias, e 1,76 milhdes de ébitos um aumento
comparado a 2012, quando houveram 1,8 milhdes de novos casos da doenca e 1,6
milhdes de ébitos (BRAY et al., 2018; TORRE et al., 2016).

No Brasil, o cancer de pulmé&o é a segunda principal causa de obito relacionada
a doencas nao transmissiveis e a principal causa de ébito relacionada as neoplasias
por cancer (TSUKAZAN et al., 2017). A principal causa relacionada ao
desenvolvimento do cancer de pulmao é o tabagismo. O risco relativo de desenvolver
a doenca em pacientes fumantes é estimado em 10 a 30 vezes comparado a nao
fumantes e até 20% dos casos poderiam ser prevenidos com a cessagao do
tabagismo (NATIONAL CENTER FOR CHRONIC DISEASE PREVENTION AND
HEALTH PROMOTION (US) OFFICE ON SMOKING AND HEALTH, 2014; PISANE et
al., 2002).

As evidéncias que o tabagismo causa céncer de pulm&o foram relatadas
principalmente a partir de 1950. Devido ao reforgo do relatério do Comité de Cirurgia
Geral nos EUA em 1964, o congresso norte-americano tornou obrigatoria a
informacéao de risco de saude nas carteiras de cigarro a partir de 1965, com a proibi¢ao
de comerciais em radio e televiséo a partir de 1970 (CUMMINGS et al., 2014).

Cerca de 80% dos tabagistas ativos estdo localizados em paises em
desenvolvimento e mais de 50% em regides mais carentes (TORRE et al., 2012).
Destaca-se que o baixo nivel socioecondmico contribui para risco da doenga e pior
prognostico (HASTERT et al., 2015). Em paises em desenvolvimento, comparado com
paises desenvolvidos, a mortalidade ultrapassa 40% dos casos (SIEGEL et al., 2019),
além de contribuir com maior risco de o6bito durante hospitalizacdo apds ressecgao
cirurgica (LAPAR et al., 2011).

Outros fatores também contribuem para desenvolvimento de cancer de pulmao,
especialmente os relacionados a ocupacao, tais como asbesto, silica, fumaca de
carvao e lenha (FINGERHUT et al., 2006). Ademais, o raddnio, substancia presente

nos materiais utilizados em construgao civil, € um agente carcinogénico comprovado.
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Atualmente, a exposig&o ao raddnio é considerada como a segunda causa conhecida
de cancer de pulméo e é responsavel mundialmente por 3% a 14% dos casos, de
acordo com a OMS (MC LAUGHLIN, 2019).

Tradicionalmente o cancer de pulm&o pode ser dividido em carcinoma né&o-
pequenas células (85%), e carcinoma pequenas células (15%). Histologicamente o
CNPC tem 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 avangos no diagnostico, cerca de 57% dos casos sao
diagnosticados em estagio avangado (CRONIN et al., 2018). Os pacientes que ndo se
encontram em estagio avangado, necessitam de estadiamento da doencga para avaliar
ressecgdo cirurgica com linfadenectomia mediastinal, considerada atualmente o
tratamento “padrao-ouro” para casos de cancer de pulmé&o de células ndo pequenas
(CP-CNP) ressecaveis (HOWINGTON et al., 2013).

A cirurgia toracica video assistida (CTVA) foi proposta como a abordagem mais
adequada em pacientes com indicagdo cirurgica, por menor comorbidade e
mortalidade quando comparada a via aberta. (PAPIASHVILLI et al., 2012). Porém,
existem trabalhos que ainda questionam se CTVA pode alcangar a mesma eficacia da

linfadenectomia que a abordagem aberta.

Este estudo tem como objetivo tragar o perfil e a abrangéncia da
linfadenectomia em pacientes submetidos a ressecg¢ao pulmonar por cancer de

pulmao.
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2. REVISAO DA LITERATURA

O tratamento cirurgico do céncer de pulm&o tem por principio a ressecg¢ao
completa de todas as areas que se encontram afetadas pela doencga. Tal objetivo é
atingido através da ressecgédo do segmento ou lobo pulmonar envolvido em conjunto
com as demais estruturas periféricas afetadas pelo tumor. Esse procedimento exige
ainda uma avaliagédo intraoperatoria nodal para assegurar que a ressecgao seja
completa (RAMI-PORTA et al., 2005).

O comprometimento do sistema linfatico representa uma das principais portas
de disseminagao metastatica da doenga (SHEN-TU et al., 2017). Portanto, a extensao
do envolvimento de linfonodos € um dos fatores relacionados ao progndstico e
definidor das estratégias terapéuticas. A linfadenectomia é uma etapa fundamental
durante a cirurgia de ressecgao pulmonar, pois € a realizagdo correta dessa etapa que

ira garantir um estadiamento adequado impactando também na sobrevida.

A quantidade de linfonodos ressecados e negativos apds estudo patoldgico,
esteve positivamente correlacionada com o tempo de sobrevida em estudo publicado
por Wu et al (2002). De forma semelhante, Ludwing et al (2005) reportaram que o
numero de linfonodos avaliados por ocasiao da ressecgao pulmonar funcionou como
um preditor independente de progndstico, sendo necessario de 11 a 16 linfonodos
para ser considerado adequado (LUDWING et al., 2005). Logo, € de extrema
importancia o conhecimento anatdmico do mapa linfonodal para uma adequada

linfadenectomia, além de um profundo conhecimento da classificagcdo TNM.

A classificagcdo TNM é definida pela AJCC (American Joint Commission on
Cancer) nos Estados Unidos e pela UICC (Union for International Cancer Control)
internacionalmente. A ultima classificagdo do sistema TNM foi langada em 2017, a 82

edicdo, sendo a atualmente utilizada internacionalmente (DETTERBECK et al., 2017).
A estrutura da classificagdo dos estagios € o que compde o sistema TNM:
e T: representa as caracteristicas do tumor primario
e N: representa o comprometimento linfonodal

e M: representa metastase
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Ja o comprometimento linfonodal do TNM pode ser classificado de acordo com

a localizacao do linfonodo acometido:
e NO: ndo ha comprometimento linfonodal
¢ N1: linfonodos acometidos sdo da cadeia 10 a 14 ipsilateral
¢ N2: linfonodos acometidos sdo da cadeia 2 a 9 ipsilateral
¢ N3: linfonodos acometidos sdo da cadeia 1 ou hilar/mediastinal contralateral

O mapa linfonodal das cadeias mediastinais atualmente utilizado foram
mapeadas por Naruke et al (1999), sendo modificada por Mountain e Dressler em
1997, para correlacionar anatomia com novas tecnologias de imagem (MOUNTAIN,
1997). Nessa classificagao, linfonodos localizados dentro do pulméo séo classificados
como cadeias 11 a 14, linfonodos localizados no hilo sdo cadeia 10, e linfonodos no
mediastino sdo classificados de 2 a 9, além de receberem suas denominagdes a
depender da sua localizagdo. A pleural mediastinal é o limite anatémico para ser
definido se um linfonodo é mediastinal ou hilar (BROTONS, 2012).

Como descrito anteriormente, os linfonodos de 10 a 14 s&o linfonodos
pulmonares, considerados linfonodos N1, sendo denominados de hilares até
subsegmentares. Ja os linfonodos da cadeia 1 sdo localizados na regido cervical,
categorizados como N3. Os linfonodos da categoria N2 sdo denominados de acordo
com sua localizagdo (RUSCH et al., 2009):

e Cadeia 2: paratraqueais superiores

e Cadeia 3: pré-vasculares e retrotraqueais

e Cadeia 4: paratraqueais inferiores

e Cadeia 5: subadrticos (janela aortopulmonar)

e Cadeia 6: para-aérticos (aorta ascendente ou frénica)
e Cadeia 7: subcarinais

e Cadeia 8: paraesofagicos

e Cadeia 9: ligamento pulmonar
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Além do conhecimento do mapa linfonodal, se faz necessario saber o padrao
de drenagem linfatica dos lobos pulmonares, para uma linfadenectomia mais efetiva.
As neoplasias que acometem o lobo superior direito tendem a metastizar para os
linfonodos para as cadeias 3 e 4, principalmente quando ha acometimento de estacao
unica (ASAMURA et al., 1999). Estudos que avaliaram pacientes com multiplas
estacdes acometidas, mostraram o envolvimento dos linfonodos das cadeias 7, 8 € 9
(WATANABE et al., 1990).

Os linfonodos da cadeia 7, sdo normalmente acometidos em neoplasias do lobo
superior direito, médio e inferior direito, principalmente quando ha apenas uma cadeia
mediastinal acometida (ASAMURA et al., 1999; ICHINOSE et al., 2001). Ja os tumores
do lobo médio tendem a metastizar para os linfonodos da cadeia 4, enquanto o lobo
inferior drena para as cadeias 8 e 9 (ASAMURA et al., 1999; TRUNA et al., 2007).

As neoplasias do lobo superior esquerdo drenam principalmente para os
linfonodos da janela aortopulmonar e para-adrticos (TRUNA et al.,, 2007). Porém,
apesar do padréo relativamente constante da drenagem, as neoplasias do lobo
superior esquerdo podem metastizar para a cadeia 7. Isso pode ser justificado pelo
padrdao de drenagem da lingula, que drena inicialmente para os linfonodos
subcarinais, seguido pela janela aortopulmonar e para-aoértica (ASAMURA et al., 1999;
ICHINOSE et al., 2001).

Os tumores do lobo inferior esquerdo possuem drenagem semelhante a do lobo
inferior direito, com sua drenagem principal sendo pela cadeia 7, além de ter mais
propensao a metastizar para linfonodos contralaterais, quando comparado a outros
lobos. (NARUKE et al., 1999; TRUNA et al., 2007)

Ha ainda casos relatados na literatura descritos como skip metastases, que sao
linfonodos mediastinais comprometidos, sem o acometimento dos linfonodos hilares,
podendo chegar até 38% dos casos em alguns estudos. A maioria dos casos envolve
metastases linfonodais em cadeia unica (PRENZEL et al., 2003; WANG et al., 2019).

Apesar da lobectomia com dissecgao linfonodal sistematica ser considerada
padrao-ouro para pacientes com indicagao cirurgica, alguns pacientes com estagio
inicial podem receber outra abordagem. Por isso, se faz necessario que o cirurgiao
tenha conhecimento dos tipos de linfadenectomia que podem ser realizadas (WANG
et al., 2019).
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A disseccao linfonodal sistematica foi desenvolvida para fornecer avaliagao
linfonodal precisa, tendo em foco principalmente a sobrevida do paciente. E
caracterizada pela disseccao e remocao sistematica dos linfonodos em seus marcos
anatémicos. Apesar desse estadiamento linfonodal ser aceito e difundido, estudos ja
demonstraram que tal técnica estende o tempo cirurgico e aumenta complicagdes
perioperatorias (ADACHI et al., 2017).

Tendo em vista a otimizagdo do tempo cirurgico e redugdo de complicagdes,
foram desenvolvidas outras técnicas que nao demonstraram serem inferiores,

principalmente quanto a sobrevida do paciente.

A disseccao linfonodal sistematica lobo-especifica consiste na dissec¢ao de
cadeias especificas, baseada no padrdo da drenagem linfatica, a depender da
localizagdo do tumor primario. Ja a amostragem linfonodal sistematica € a ressecg¢ao
de linfonodos guiada por achados pré ou intra-operatoérios que sdo considerados
representativos, tendo como foco uma selecéo de linfonodos pré-determinada, sendo
complementada por uma avaliagdo macroscopica do cirurgiao (LARDINOIS et al.,
20086).

Outra técnica menos utilizada, principalmente por ser mais invasiva e com
maiores riscos, a disseccdo linfonodal estendida, é caracterizada pela dissecgao
bilateral do mediastino e dos linfonodos cervicais, sendo realizada via esternotomia
mediana e cervicotomia (LARDINOIS et al., 2006).

A linfadenectomia ideal necessita ter pelo menos 3 linfonodos de cadeias N1 e
3 linfonodos de cadeias N2, sendo que obrigatoriamente necessita haver linfonodos
da cadeia 7 (RUSCH et al., 2009). Todo paciente com cancer de pulméao necessita de
adequado estadiamento, inclusive com definicdo da presenga ou auséncia de
linfonodo mediastinal, sendo esta uma etapa crucial para avaliacdo da possibilidade

cirurgica.

Cerca de 30% dos pacientes com cancer de pulmao terdo comprometimento
mediastinal no momento do diagndstico, seja por invasdo direta ou metastase
ipsilateral ou contralateral (MA et al., 2010). Em 2014, a European Society of Thoracic
Surgeon (ESTS) propbs uma diretriz recomendando os passos a serem seguidos para
definicdo de estadiamento invasivo dos linfonodos mediastinais. Neste guideline, vé-

se que todo paciente deve ser submetido a exames PET-TC ou PET e TC, para
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avaliacdo dos linfonodos mediastinais, assim como de metastases a distancia.
Pacientes com linfonodos das cadeias N1 ou N2 captantes no PET ou TC, tumores
>3cm ou tumores centrais tem indicacdo de estadiamento mediastinal invasivo.
Apesar da possibilidade de estudo mediastinal invasivo com Ultrassom Endoscépica
(EUS) e ultrassonografia endobronquica (EBUS), mediastinoscopia continua sendo o
padrao-ouro (DE LEYN et al., 2014).

Um descritor de tumor residual criado em 2002 pela UICC, demonstra se ha ou
nao tumor residual, e que, caso haja, se € macro ou microscopico, porém nao fornece
indicacdo da extensdo da ressecgdo necessaria para realizar uma ressecgao
completa (RAMI-PORTA et al., 2005). Tendo em vista tal situacdo, Rami-Porta em
2005 propbés uma definicdo de resseccdo que nao se enquadraria em ressecgao
completa ou incompleta, chamada de Ressecgéao Incerta (RAMI-PORTA et al., 2005).

Para que seja definido como ressecgao completa (R0), sem tumor residual,
necessita preencher todas seguintes caracteristicas (RAMI-PORTA et al., 2005):

e As margens de ressecgao livres de neoplasia devem ser comprovadas
microscopicamente. As margens de ressecgcdo consideradas sao cotos
brénquicos, venosos e arteriais, e qualquer margem periférica préximo ao

tumor.

¢ Linfadenectomia mediastinal sistematica ampla, incluindo os linfonodos da

drenagem linfatica do lobo ressecado.
¢ N3&o deve haver extensao extracapsular de tumor em linfonodos ressecados
¢ O linfonodo mediastinal mais alto necessita ser negativo.

A resseccgao incompleta, pode ser dividida em R1 (tumor residual microscépico)
e R2 (tumor residual macroscopico), necessitando haver qualquer uma das
caracteristicas (RAMI-PORTA et al., 2005a):

e Margem ressecada com comprometimento tumoral
e Extensdo extracapsular de tumor em linfonodos ressecados

e Linfonodos sabidamente positivos, porém nao ressecados (ressecgéo R2 se

cirurgido ciente do linfonodo comprometido)
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e Citologia positiva em derrames pleural ou pericardico.

Ha ressecg¢des que nao preenchem a definicdo de resseccdo completa, porém
nao ha evidéncias de doencga residual. Essas ressec¢des podem ser definidas como
incertas. Ressecgéo incerta é definida quando as margens sdo comprovadamente
livres de doenga, mas ocorre um dos seguintes (RAMI-PORTA et al., 2005):

e Linfadenectomia mediastinal ndo é completa (ex: linfonodos 2 e 4 negativos,

porém né&o ressecou o linfonodo 7)
e Linfonodo mediastinal mais alto € positivo (o ultimo precisa ser negativo)
e Margem brénquica mostra carcinoma in situ
e Citologia da lavagem pleural é positiva (R1 cy+)

A toracotomia por muito tempo foi utilizada para ressecg¢ao cirurgica no cancer
de pulméo. Porém, tal procedimento, esta associado com maior tempo de internacgao,
maior dor pés-operatdria, maiores complicagdes perioperatérias (RAUMA et al., 2019).
Até os anos 80, a toracoscopia era empregada apenas para diagnostico de doengas
pleurais. No entanto, depois que McKenna relatou suas experiéncias iniciais de 44
pacientes submetidos a cirurgia toracica video-assistida (CTVA) em 1994
(MCKENNA, 1994), grandes avangos na sua utilizacdo, como lobectomia e
segmentectomia video-assistidas, foram alcangados no final dos anos 90 (LI et al.,
2012). Com emprego mundial da CTVA, ocorreu redugéo no trauma e morbidade no
poOs-operatorio, além publicagbes demonstrando suas vantagens sob a cirurgia aberta
(RAUMA et al., 2019).

O numero de linfonodos dissecados, bem como as estacbdes dissecadas, é
altamente variavel. Em estudo de 2013, Palade et al demonstrou uma média de 21-
25 linfonodos ressecados, sendo que 12-18 deles eram linfonodos da cadeia
mediastinal. (PALADE et al.,, 2013). Numeros semelhantes também foram
encontrados no estudo ACOSOG Z0030. O numero médio de linfonodos ressecados
foi de 18, havendo uma semelhanga entre CTVA, 15 linfonodos, e aberta, 19
linfonodos (SCOTT et al., 2010).

A maior dificuldade que se encontra na disseccédo linfonodal por CTVA é
técnica, particularmente a cadeia subcarinal. A carina esquerda tem localizagao
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anatdmica complexa, o que normalmente acrescenta dificuldade na exposicdo do
esOfago e carina na CTVA, em relagéo ao lado direito. Delinger et al demonstrou em
seu estudo que a linfadenectomia da cadeia 7 foi menor no grupo de CTVA do que no
grupo de toracotomia (DENLINGER et al., 2010).
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3. HIPOTESE DE PARTIDA
a) Baseando-se no alto indice de casos de cancer de pulméo
assistidos nos hospitais terciarios da cidade de Fortaleza — CE, estima-se
que ha diferencas na linfadenectomia mediastinal realizada em pacientes

submetidos a ressecgao pulmonar
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OBJETIVO

Geral:

Caracterizar o perfil dos pacientes diagnosticados com céncer de pulméao e
submetidos a resseccido pulmonar e linfadenectomia mediastinal em um

hospital terciario do estado do Ceara

Especifico:

Caracterizar o perfil dos pacientes com cancer de pulmido submetido a
ressecc¢ao pulmonar e linfadenectomia;

Estratificar o perfil dos pacientes com cancer de pulméao de acordo com a
modalidade do procedimento cirurgico realizado;

Caracterizar o perfil dos pacientes com cancer de pulmao de acordo com o
tipo de ressecgéo (R)

Estratificar os pacientes com céncer de pulmdo de acordo com as
caracteristicas dos procedimentos de linfadenectomia;

Estratificar o perfil dos pacientes com cancer de pulmao com descritor pN2.
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5. MATERIAL E METODO

5.1 Tipo de estudo

O presente estudo caracterizou-se como um estudo retrospectivo de
abordagem quantitativa de carater descritivo, utilizando dados secundarios de
prontuarios clinicos de pacientes diagnosticados com cancer de pulmao e submetidos
a resseccao pulmonar e linfadenectomia em um hospital terciario da cidade de
Fortaleza, estado do Ceara, no periodo de janeiro de 2013 a maio de 2018. Os dados
dos prontuarios clinicos foram obtidos a partir da utilizagdo de formulario proprio

conforme apresentado no Apéndice F.
5.2 Desenho do estudo

Foi realizado uma busca no sistema de prontuario eletronico “SYSHM” do
Hospital do Coragdo de Messejana — Dr. Carlos Alberto Studart Gomes utilizando
como denominador “linfadenectomia mediastinal”, sendo encontrados 284 pacientes.
Em seguida, foi realizado uma revisdo nos prontuarios destes pacientes, onde se
constatou que apenas 130 possuiam diagnostico de neoplasia primaria de pulméao e
que foram submetidos a ressecc¢ao pulmonar com linfadenectomia mediastinal, sendo
este o critério de inclusdo. Foram excluidos pacientes que foram submetidos a
ressec¢gdo pulmonar por outras patologias, seja neoplasia secundaria ou doenga
benigna, e pacientes com denominador de busca de “linfadenectomia mediastinal”,

porém nao foram submetidos a ressecc¢ao pulmonar.

Foi realizada uma analise descritiva quantitativa desses pacientes, sendo
tabulados em uma base de dados retrospectiva para posteriores analises descritivas
e inferenciais. As variaveis analisadas estao descritas na secéo 5.3.

As cirurgias foram realizadas por diferentes cirurgides toracicos, além de se
tratar de um hospital de ensino com residéncia. Logo, a modalidade cirurgica dependia
da decisao do cirurgido, assim como também da disponibilidade de material cirurgico

para realizar video-cirurgia (ex. grampeadores).

Para cada paciente foram revisados e analisados os dados dos prontuarios
clinicos e os registros cirurgicos e os laudos histopatolégicos dos tumores e linfonodos
a fim de que se tornasse possivel realizar as devidas classificagcdes de estadiamento

e de resseccao tumoral. Todos os estadiamentos encontrados foram atualizados para
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a ultima versdao do TNM (82 edicdo). As analises foram realizadas de forma
independente por dois médicos especialistas em cirurgia toracica e atuantes no
servigo de cirurgia do referido hospital. Os dados obtidos foram seguidos para as

analises descritivas e inferenciais conforme descrito na sec¢ao 5.4.

5.3 Variaveis
Para analise dos dados foram contempladas as variaveis clinicas dos pacientes
com cancer de pulmé&o segundo as caracteristicas relacionadas a seguir:

e Variaveis relacionadas a pessoa, tais como: sexo, faixa etaria, procedéncia e
historico prévio de cancer.

e Variaveis relacionadas aos aspectos clinico-cirurgico do individuo, tais como:
procedimento realizado, lateralidade do procedimento, existéncia de
procedimentos cirurgicos extras e pelo tipo de modalidade cirurgica.

e Variaveis relacionadas aos aspectos do tumor, tais como: subtipo histolégico,
grau histolégico, descritor patologico pT e pN e estadiamento final.

e Variaveis relacionadas a linfadenectomia, tais como: numeros de linfonodos
avaliados e acometidos, estratificados por sua respectiva cadeia linfonodal de
acordo com o Mapa de Mountain-Dressler (MOUNTAIN, 1997) e classificagao
das definicbes de ressecgao pulmonar estabelecidas por Rami-Porta et al.
(2005).

5.4 Andlise estatistica

Os dados qualitativos foram expressos em numero absoluto (n) seguida da sua
respectiva frequéncia relativa expressa em porcentagem (%). As analises de
inferéncia para os dados qualitativos foram realizadas pelo teste de qui-quadrado de
Pearson ou Fischer. O teste de Regresséao Logistica Multinominal (RLM) foi realizado
para estimar a razdo de chances (odds ratio) e o intervalo de confianga (IC) para as
variaveis que tiveram associagao significante na inferéncia pelo teste de qui-quadrado

a fim de definir qual categoria esta destacada nesta associagéo.

Os dados quantitativos foram expressos em valores de média seguido do seu
respectivo desvio padrao (xdp). As analises de inferéncia para estes dados foram
realizadas pelos testes ndo paramétricos de Mann-Whitney (quando duas categorias)
ou de Kruskal-Wallis (quando trés categorias).
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O nivel de significancia estatistica utilizado foi p<0.05 (2-sided) e todas as
variaveis foram efetuadas com o recurso do software SPSS para Windows na versao
20.0 (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0.
Armonk, NY: IBM Corp).

5.5 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos do Hospital do Coragdo de Messejana — Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes sob o numero de 4.060.581 de 01 de Junho de 2020. Neste estudo &
assegurado que os dados referentes aos pacientes foram usados somente para fins
de pesquisa cientifica, e foram obtidos mediante assinatura de (TCLE) (Apéndice A).

Nestes termos, a equipe executora deste projeto comprometeu-se a cumprir
todas as diretrizes e normas reguladoras de pesquisas envolvendo seres humanos,
descritas na Resolugédo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Saude.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracterizacao clinica dos pacientes com cancer de pulmao submetido a

procedimento cirurgico e de linfadenectomia

Quanto as variaveis sécio-demografica dos pacientes avaliados, observou-se
que, frente a variavel de género, 85 (65,4%) pacientes eram do sexo feminino, com a
idade média de 61 anos, com procedéncia principal da cidade de Fortaleza (n=72;
55,4%), sem historico prévio de cancer na maioria dos casos (n=74; 83,1%) (Gréfico

1).

Quanto a modalidade e lateralidade do procedimento cirurgico, observou-se um
predominio de procedimentos abertos (66,2%) realizados no lado esquerdo do térax
(53,8%) (Grafico 1).

Gréfico 1 - Caracterizagéo Clinica
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Foram realizados distintos procedimentos cirurgicos nos pacientes com cancer
de pulméo avaliados neste estudo, sendo destacados 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). Ambos a
tabela 1 e o grafico 2 demonstram que houve predominios de casos de lobectomias

superior esquerda (n=34; 26,2%).

Tabela 1 - Procedimentos Cirlrgicos Realizados

Procedimento Nimero

LSD 23
Lobectomia LM 6
LID 15
LSE 34
LIE 23
Bilobectomia (SD/LM) 2
Bilobectomia (ID/LM) 7
Pneumonectomia D 9
Pneumonectomia E 11

Legenda: ID.: Inferior Direito. IE.: Inferior Esquerdo. LM.: Lobo
Médio. SD.: Superior Direito. SE.: Superior Esquerdo.

Gréfico 2 - Procedimentos Cirlrgicos Realizados
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Quanto ao descritor patolégico do paciente (pT), verificamos um total de 32,3%
de casos pT2a, seguidos de pT3 (20,0%), pT4 (18,5%) e pT1c (13,1%) (Grafico 3).

Gréfico 3 - Descritor pT
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Quanto ao descritor pN, verificou-se que 68,5% dos pacientes foram pNO
(68,5%), seguidos de pN2 (20,0%) e pN1 (11,5%) (Grafico 4).

Gréfico 4 - Descritor pN
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Em relagao ao estadiamento final do paciente, observamos um predominio de
casos com estadiamento IlIA (27,7%), seguidos de casos IA (21,5%), IIB (20,0%) e I1B

(19,2%) (Grafico 5).
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Em relagao ao subtipo histoldgico do tumor, destacamos que 52,3% dos casos

foram diagnosticados com adenocarcinoma, seguidos de casos de carcinoma de

células escamosas (16,2%) e de carcinomas de grandes células (12,3%) (Grafico 6).

Quando analisamos o grau histolégico do tumor, verificamos que 35,4% dos casos

foram pouco diferenciados, seguidos de casos moderadamente diferenciados
(27,7%), indiferenciado (5,4%) e bem diferenciado (4,6%) (Grafico 7).

Grafico 6 - Tipo Histolégico
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Grafico 7 - Grau histoldgico




31

Destacamos que os procedimentos de linfadenectomia, quando estratificados
pela classificacdo R, demonstraram casos classificados, predominantemente como R
incerto (n=91), seguidos dos casos RO (n=27) e R1 (n=12).

Grafico 8 - Classificagao R para Linfadenectomia
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Por fim, além de resseccdo pulmonar, foram realizados um total de 28
procedimentos cirurgicos extras nos casos avaliados (21,5%) (Tabela 2). Detalhes dos
pacientes submetidos a procedimentos extras podem ser encontrados no Apéndice D.

Tabela 2 - Procedimentos cirurgicos extras

Procedimento N

Arterioplastia 6
Broncoplastia 10
Toracectomia 7
Resseccao diafragma 2
Hernioplastia 1
Pericardiectomia 1
Arterioplastia + Toracectomia 1
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6.2 Estratificacao clinica dos pacientes com cancer de pulmao pela modalidade
do procedimento cirurgico realizado

A tabela 3 descreve a estratificacdo clinica dos pacientes com cancer de
pulmdo de acordo com a modalidade do procedimento cirurgico realizado.
Inicialmente, foram verificados que para ambos os sexos dos pacientes, houve uma
maior incidéncia de casos que realizaram cirurgia aberta quando comparadas a
cirurgia por video, sendo esta associagao significante (p=0,019). Apds este achado,
realizou-se a analise de regressao logistica multinominal onde se identificou que
pacientes do sexo masculino apresentaram um aumento de chance de 2,8 vezes
significativo de necessitar realizar cirurgia aberta do que por video (p=0,017;
OR=2,800; 95% IC=1,198-6,542) (Tabela 3).

Em relagdo a realizagdo dos procedimentos extras, verificamos que houve uma
associagao significativa entre os pacientes que necessitaram de outros procedimentos
cirargicos necessitaram de cirurgias abertas quando comparados a casos de cirurgias
por video (p=0,001). Pela analise de regressao, verificamos que pacientes que
realizaram procedimentos extras apresentaram 9,1 vezes mais chance de
necessitarem de cirurgia aberta (p=0,004; OR=9,100; 95% IC=2,048-40,430) (Tabela
3).

Outro achado foi a associacdo entre o estadiamento final do paciente e a
modalidade cirurgica realizada (p=0,026). Foi identificado que os pacientes com
estadiamento 1IB (p=0,003; OR=8,846; 95% 1C=2,151-36,375) e IlIA (p=0,039;
OR=3,000; 95% 1C=1,059-8,495) apresentaram um aumento de chance significativo
de serem submetidos a procedimentos de cirurgia aberta quando comparadas a
cirurgia por video (Tabela 3).

Foi identificado que ha associagcdo significativa entre as variaveis que
representam os tipos de procedimentos cirargicos realizados (p=0,004), subtipo
histologico do tumor (p=0,001) e grau histolégico do tumor (p<0,001) frente a
modalidade realizada na cirurgia. Nao foram identificadas associagdes entre as
variaveis procedéncia (p=0,456), historico prévio de cancer (p=1,000), lateralidade do
procedimento cirurgico (p=0,854) e classificagcdo R para linfadenectomia (p=0,155)
como fatores preditivos para a modalidade do procedimento cirurgico. Dados
estatisticos podem ser encontrados no Apéndice C.
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Tabela 3 - Estratificacao clinica de acordo com a
modalidade cirurgica
| Aberta (N) | Video (N) |p®

Sexo
Masculino 36 9 0,019
Feminino 50 35
Procedimento realizado
Lobectomia SD 15 8
Lobectomia M 1 5
Lobectomia ID 7 8
Lobectomia SE 20 14
Lobectomia IE 16 7| 0,004*
Lobectomia SD + LM 1 1
Lobectomia ID + LM 7 0
Pneumonectomia D 8 1
Pneumonectomia E 11 0
Procedimento extra
Sim 26 2 0,001
Nao 60 42
Estadiamento final
1A 13 15
IB 3 2
A 26 10 0,026
IIB 14 11
A 23 3
B 7 3
Subtipo histoldgico
Adenocarcinoma 35 33
Carcinoma de grandes células 16 0
0,001*
Carcinoma de cél escamosas 15 6
Outros 20 5
Grau histoldgico
Pouco dif. 38 8
Moderadamente diferenciado 15 o1
Bem diferenciado 5 y <0,001”
Indiferenciado 7 0
Nao informado 21 14

Legenda: ID.: Inferior Direito. IE.: Inferior Esquerdo. LM.: Lobo Médio. SD.: Superior Direito.
SE.: Superior Esquerdo. N.: Numero Absoluto. a Analise realizada pelo teste de qui-quadrado
de Pearson. *N&o foi possivel realizar a analise de Regressao Logistica Multinominal por
conter células com valores 0. Valores de significancia em negrito quando p-valor <0,05.
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6.3 Estratificacao dos pacientes com cancer de pulmao de acordo com as
caracteristicas dos procedimentos de linfadenectomia

As tabelas a seguir irdo descrever as caracteristicas clinicas dos pacientes com
cancer de pulméao estratificados pelas analises dos procedimentos de linfadenectomia
realizados. O Apéndice B estratifica os pacientes de acordo com os procedimentos de
linfadenectomia por cadeia de linfonodos, modalidade e lateralidade cirurgica e
classificagao R estabelecida por Rami-Porta et al (2005). A referida tabela do apéndice
B demonstra que houve um predominio de avaliagao de linfonodos das cadeias 4 a
12, principalmente as cadeias 7 e 10.

As tabelas 4 e 5 descrevem os procedimentos de linfadenectomia
categorizados pela modalidade e lateralidade cirurgica. Quanto a modalidade
cirurgica, observa-se que houve a ressec¢cdo de um discreto maior numero de
linfonodos das cadeias 4, 5, 7, 8 e 11 por cirurgia por video e, por outro lado, houve
um maior numero de linfonodos avaliados das cadeias 2, 3, 6, 9, 10 e 12 ressecados
por cirurgias abertas. Contudo, os valores somente foram significantes para a cadeia
11 (video, n=2,20£1,95; aberta, n=1,27+1,62) (p=0,003) (Tabela 4).

Frente a lateralidade do procedimento cirurgico, visualiza-se que,
significativamente, houve um maior numero de linfonodos avaliados nas cadeias 4
(1,95£2,34 versus 0,16+0,56, p<0,001) e 7 (2,97+2,48 versus 1,16+1,63, p<0,001) do
lado direito quando comparados ao lado esquerdo, respectivamente (Tabela 5).
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Tabela 4 - Caracterizagdo do numero de linfonodos avaliados por cadeia quanto a
modalidade dos procedimentos cirurgicos

Legenda: Analises realizadas pelo teste de Mann-Whitney. Valor de significancia em negrito

quando p<0,05.

Modalidade
Cadeias
Video Aberto p*
2 0,02+0,15 (0-1) 0,21 +0,77 (0-4) 0,180
3 0,0+0,0 (0-0) 0,03+0,24 (0-2) 0,310
4 1,504+2,46 (0-9)  0,72+1,41 (0-7) 0,208
5 1,23+1,95 (0-6)  0,91+1,48 (0-7) 0,870
6 0,09+0,36 (0-2)  0,26+0,86 (0-4) 0,459
7 2,57+2,84 (0-13) 1,70+1,83 (0-7) 0,119
8 0,41+1,21 (0-5)  0,16+0,43 (0-2) 0,682
9 0,45+0,63 (0-2)  0,79+1,03 (0-4) 0,121
10 1,41+1,54 (0-5)  1,47+2,01 (0-13) 0,887
11 2,20+1,95 (0-7) 1,27+1,62 (0-6) 0,003
12 0,0+0,0 (0-0) 0,01+0,11 (0-1) 0,474

Tabela 5 - Caracterizagdo do numero de linfonodos avaliados por cadeia quanto a
lateralidade dos procedimentos cirurgicos

Lateralidade

Cadeias
Direita Esquerda p*
4 1,954+2,34 (0-9) 0,1640,56 (0-3) 0,000
7 2,97+2,48 (0-13) 1,16+1,63 (0-7) 0,000
10 1,47+2,22 (0-13) 1,43%£1,50 (0-5) 0,412
11 1,40+1,71 (0-6) 1,74%1,85 (0-7) 0,269
12 0,02+0,13 (0-1) 0,0+0,0 (0-0) 0,280

Legenda: Analises realizadas pelo teste de Mann-Whitney. Valor de significancia em negrito
quando p<0,05.

A partir Apéndice B péde-se demonstrar a quantidade de linfonodos ressecados
por paciente (Grafico 9), assim como foi possivel a estratificagao clinica dos pacientes
de acordo com a classificagdo R para os procedimentos de linfadenectomia (Apéndice
E). E visto que, por exemplo, para R incerto, houve predominio de casos de pacientes
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do sexo feminino (n=59; 64,8%), provenientes da capital (n=53; 58,2%), sem historico
prévio de cancer (n=53; 81,5%), com procedimento cirdrgico predominante de
lobectomia superior esquerda (n=24; 26,4%), normalmente associada a
procedimentos abertos (n=65; 71,4%), sem associagdo de realizagdo de
procedimentos extras (n=66; 72,5%). Verificou-se também que o estadiamento final
do paciente predominante o IIA (n=25; 27,5%), associados a casos de
adenocarcinomas (n=43; 47,3%) com grau histolégico pouco diferenciado (n=35;
38,5%) (Apéndice E).

Grafico 9 - Quantidade de Linfonodos x Pacientes
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A partir da analise dos dados da tabela do Apéndice B, os pacientes foram
estratificados em R incerto e RO/R1. A partir desta estratificacao, foi possivel obter
que os pacientes classificados como R incerto, 71,4% (n=65) realizaram cirurgia
aberta e 28,6% (n=26) cirurgia por video.

Estes dados foram associados com os achados dos pacientes com R0O/R1,
sendo estes 53,8% (n=21) submetidos a cirurgia aberta e 46,2% (n=18) a cirurgia por

video, porém nao foram significativamente diferentes (p=0,068).

Esta analise também foi realizada para a variavel lateralidade. Observou-se
que em relagao aos procedimentos realizados no lado direito, 45,1% (n=41) e 48,7%
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(n=19) foram classificados, respectivamente como R incerto e RO/R1. Para os
procedimentos do lado esquerdo, verificou-se que 54,9% (n=50) e 51,3% (n=20)
foram, respectivamente, classificados também como R incerto e RO/R1. Estes dados

foram associados, porém, sem significAncia estatistica (p=0,847).

A tabela 6 caracteriza exclusivamente os casos de linfonodos avaliados e
acometidos na cadeia 7 nos procedimentos cirurgicos dos pacientes com céncer de
pulmao quando estratificados pela modalidade e lateralidade do procedimento
cirurgico. Nao foram observadas associagbes significativas entre a modalidade
(p=0,648) e a lateralidade (p=0,487) quando comparados aos casos de linfonodos

avaliados/acometidos na cadeia 7 (Tabela 6).

Tabela 6: Caracterizagcao dos casos de linfonodos avaliados/acometidos na cadeia 7

Cadeia 7
Modalidade Avaliado Acometido p
Video 113 (91,13%) 11 (8,87%) 0,648
Aberto 154 (89,53%) 18 (10,47%)
Lateralidade
Direito 186 (86,42%) 22 (10,58%) 0,487

Esquerdo 81 (91,01%) 7 (8,99%)

Legenda: Analise realizada pelo teste de qui-quadrado de Pearson.
Valores de significancia em negrito quando p-valor <0,05.

6.4 Estratificacao clinica dos pacientes com cancer de pulmao com descritor
pN2

A tabela 7 caracteriza exclusivamente os casos de pacientes com cancer de
pulmao com descritor pN2. Observou-se que, dentre os pacientes pN2, 61,5% dos
casos foram do sexo feminino (n=16), que realizaram cirurgia aberta e do lado
esquerdo (n=15; 57,7%), diagnosticados como adenocarcinoma (n=16; 61,5%), com
realizagdo de lobectomia superior esquerda (n=6; 23,1%), sem realizagdo de
procedimentos extras (n=23; 88,5%) e com estadiamento final do tipo IlIA (n=15;
57,7%) (Tabela 7).



Tabela 7 - Caracterizag&o clinica dos pacientes com descritor pN2

38

Modalidade . R Procedimento cirdrgico Procedimentos
ID G cirdrgica Subtipo histolégico realizado Est. oxtras
1 F Fechada |Outros Lobectomia ID 1B Nao

7 |M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia IE 1B Nao

10 |M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SE 1B Toracectomia

27 |M| Fechada |Adenocarcinoma Lobectomia SD A Nao

29 |F Fechada |Adenocarcinoma Lobectomia SE A Nao

30 |F Aberta Adenocarcinoma Lobectomia IE A Nao

37 |M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SE A Nao

40 |M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SD A Nao

51 |M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SE A Nao
Carcinoma de Células

58 |M Aberta Escamosas Lobectomia ID A Nao
Carcinoma de Células

61 |F Fechada |Escamosas Lobectomia SD A Nao

66 |F Aberta Adenocarcinoma Pneumonectomia D 1B Nao

67 |F Fechada |Adenocarcinoma Lobectomia ID A Nao

75 |F Fechada |Adenocarcinoma Lobectomia SE A Nao

79 |M| Fechada |Adenocarcinoma Bilobectomia (LSD + LM) | llIA Néo
Carcinoma de

84 |M Aberta Grandes Células Pneumonectomia D 1B Nao
Carcinoma de Células

87 |M| Fechada |Escamosas Lobectomia ID 1B Broncoplastia

91 |F Fechada |Adenocarcinoma Lobectomia SD A Nao
Carcinoma de Células

93 |F Aberta Escamosas Lobectomia ID 1B Nao

101 |F Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SD 115] Nao
Carcinoma de Células

113 |F Aberta Escamosas Lobectomia SD 1B Nao

119 |F Fechada |Adenocarcinoma Lobectomia SE 1B Nao
Carcinoma de

120 |F Aberta Grandes Células Pneumonectomia E 1B Nao
Carcinoma de Células

127 |F Aberta Escamosas Lobectomia SD A Arterioplastia
Carcinoma de Células

128 |F Fechada |Escamosas Lobectomia IE A Nao

130 |F Aberta Adenocarcinoma Pneumonectomia E A Nao

Legenda: G.: Género. M.: Masculino. F.: Feminino. Est.: Estadiamento. ID.: Inferior Direito.
IE.: Inferior Esquerdo. LM.: Lobo Médio. SD.: Superior Direito. SE.: Superior Esquerdo.

Por fim, uma importante associagdo foi identificada entre os casos de

pacientes com descritor N2 e os casos de pacientes com descritor T1 (p=0,015). Foi

observado, por exemplo, que somente 1 paciente (3,8%) teve descritor N2

concomitante com descritor T1 e 25 casos tiveram descritor N2 associados a outros

descritores pT (96,2%). Baseando-se na analise de regresséo logistica multinominal,
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foi identificado que pacientes com descritor N2 apresentaram uma significativa menor
chance de terem descritor do tipo T1 (p=0,33; OR=0,109; 95%IC=0,014-0,839).
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7. DISCUSSAO

O presente estudo buscou avaliar o perfil clinico dos pacientes diagnosticados
com cancer de pulmao e submetidos a ressecgdes pulmonares com linfadenectomia
mediastinal em um hospital terciario do estado do Ceara frente as variaveis sécio-
demograficas, clinicas e cirurgicas de 130 pacientes com diagndstico histolégico de

cancer de pulméo primario.

Inicialmente, verificou-se um predominio de pacientes do sexo feminino, com
meédia de idade de 60 para ambos os sexos, sem relatos de historico prévio de cancer.
A partir destes dados, vé-se que a discrepancia observada no predominio de
pacientes do sexo feminino assistidos no presente estudo deve-se ao fato de que
foram avaliados somente pacientes cirurgicos, fato este que nao reflete na populagéao
total de pacientes com cancer de pulmao. Outrossim, a pequena diferenca entre a
prevaléncia de casos de pacientes do sexo femininos identificada ndo se distancia da
realidade apresentada nos estudos epidemioldgicos brasileiros, que descrevem, por
exemplo, que o cancer de pulmao é o segundo tipo de cancer de maior incidéncia em
homens e o quarto tipo de cancer de maior incidéncia em mulheres no pais (ARAUJO
et al., 2018).

Quanto a idade do paciente com neoplasia no pulmao, os achados descritos
nesse estudo refletem as caracteristicas nacionais, visto que, por exemplo, as taxas
de mortalidade por idade do paciente no Brasil aumentaram em homens com idade
igual ou superior a 65 anos e em mulheres de todas as faixas etarias, fatos estes que
podem levar ao colapso do sistema publico de saude para assisténcia destes
pacientes (ARAUJO et al., 2018). Nosso estudo também vai de encontro com estudos
internacionais, como demonstrado por Al-Ameri et al (2018), que obteve em seu
estudo uma idade média para ambos os sexos de 67,7 anos e uma predominancia do

sexo feminino, principalmente para videocirurgia (AL-AMERI et al., 2018).

E importante citar-se também que houve um alto nimero de casos de pacientes
diagnosticados como adenocarcinomas, seguidos de casos de carcinoma de células
escamosas e de carcinomas de grandes células, com predominio de tumores pouco
diferenciados. Estes resultados acompanham a tendéncia nacional, como
demonstrado no estudo de Tsukazan e colegas (2017) que descrevem as mudangas
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histéricas do género, da idade e da histologia do paciente com cancer de pulméo no
Brasil (TSUKAZAN et al., 2017). Em uma analise temporal, foi identificado que os
casos de adenocarcinomas cresceram acentuadamente no periodo de trés décadas
de estudos, partindo de 93/244 no periodo de 1986-1995, para 120/291 para o periodo
de 1996-2005 e 245/495 casos no periodo de 2006 a 2015, se diferenciando
significativamente dos demais subtipos histolégicos, especialmente em pacientes do
sexo feminino, fato este que esclarece também os achados sobre o género dos
pacientes com neoplasia de pulmao avaliados nesta pesquisa (TSUKAZAN et al.,
2017).

Um achado importante nesse estudo foi a porcentagem elevada de pacientes
com comprometimento de cadeias N2 submetidos a cirurgia, 20% (n=26), resultado
maior que achado no estudo de Liu et al (2016), de 12,2% (LIU et al, 2016). Isso

demonstra a necessidade de uma avaliacao linfonodal pré-operatoria mais adequada.

Adicionalmente, quanto ao procedimento cirurgico realizado, identificamos que
um alto percentual dos pacientes avaliados realizou predominantemente
procedimentos cirurgicos de lobectomia (n=101, 77,7%), seguidos por bilobectomia
(n=9, 6,9%) e pneumonectomia (n=20, 15,4%), sendo encontrado resultados
semelhantes por Yoshida et al (2020). Além disso, também demonstrou em seu
estudo, que 19 pacientes (7,6%) foram submetidos a arterioplastia e broncoplastia,

indo de encontro com o total achado em nosso estudo (n=17) (YOSHIDA et al., 2020).

Outro achado importante foi em relagdo ao estadiamento final do paciente, no
qual foi identificado que a maioria dos casos apresentaram estadiamento Ill1A (27,7%),
seguidos dos estadiamentos IA e |IB (21,5% e 20%, respectivamente). Nossos
achados n&o condizem com a realidade encontrada em 2 estudos com um numero
amostral maior, que demonstraram um predominio de estadiamento |IA e uma
porcentagem inferior a 13% do estadiamento IIIA em ambos estudos (DARLING et al.,
2011; DAVID et al., 2017).

Apesar de nao ter sido possivel demonstrar tal associacdo em nosso estudo, &
importante ressaltar o estudo de Zhang e colaboradores (2020) que demonstraram, a
partir de uma analise univariada, que a lobectomia (HR = 3,10, 95% CI = 2,44-3,94,
p<0,001) e pacientes que tiveram estagios | e Il da doenga, quando comparados aos



42

estagios lll ou IV, corresponderam a fatores que estiveram associados a uma melhora

significativa do prognéstico do pacientes (ZHANG et al., 2020).

Ainda em relacao aos dados de caracterizagao clinica dos pacientes, verificou-
se que houve um considerado predominio de casos com R incerto (n=91, 70%) para
os procedimentos de linfadenectomia aqui avaliados. Estes dados tornam-se
importantes pois condiz com os resultados do estudo de Edwards e colaboradores
(2019) que identificaram o total de 56% (n=8.185) dos casos avaliados (n=14.712)
com classificacdo de R Incerto, remetendo ao fato de que as ressecgdes realizadas
nao atendem a definicdo de ressecgao completa (RAMI-PORTA et al., 2005). Atrelado
a este achado, é importante relatar que os pacientes com classificacdo de R Incerto
apresentam uma sobrevida global significativamente menor especialmente quando
comparada a pacientes com classificagdo RO (EDWARDS et al., 2019), fato este que
reforga a importancia progndstica desta classificagdo e um seguimento diferenciado
para os pacientes com R Incerto.

Nao foram identificados estudos brasileiros robustos que demonstrem a
estratificacdo de pacientes diagnosticados com cancer de pulmao. Nossos achados
demonstraram, pelo nosso conhecimento, pela primeira vez que o0s pacientes
estratificados como R Incerto foram predominantemente pacientes do sexo feminino,
provenientes da capital, sem historico prévio de cancer, com procedimento cirurgico
predominante de lobectomia superior esquerda, normalmente associada a
procedimentos abertos, sem associacéo de realizagcdo de procedimentos extras, com
estadiamento final do paciente predominante do tipo |IA, associados a casos de
adenocarcinomas e com grau histolégico pouco diferenciado.

Em um segundo bloco de resultados, avaliamos o impacto da modalidade
cirurgica frente a estratificagao clinica do paciente com cancer de pulmao. Em sintese,
identificamos que pacientes do sexo masculino demandaram mais cirurgias abertas
ao invés de cirurgias por video, que pacientes que necessitaram de procedimentos
cirargicos extras foram submetidos a cirurgia aberta, certamente devido a dificuldade
técnica dos procedimentos executados, e que pacientes com estadiamento IIB e IlIA
necessitaram prioritariamente de procedimentos cirurgicos abertos, provavelmente
devido ao tamanho do tumor. Esta analise corrobora com os estudos de Zhang (2013)
e de Ye e Wang (2019).
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Zhang et al (2013) descreveram a comparacgao entre os resultados oncolégicos
relatados com base na dissecgao satisfatéria de linfonodos dissecados (LND) ou de
linfonodos avaliados (LNA), taxa de recorréncia sistémica e loco-regional e taxa de
sobrevida a longo prazo de pacientes com estagio inicial de cancer de pulmao de
células ndo pequenas submetido a lobectomia por cirurgia toracica videoassistida
(VATS) ou lobectomia por toracotomia (ZHANG et al., 2013). A partir do estudo de
revisao sistematica e meta-analise, os autores sugeriram que a lobectomia por video
pode ser uma alternativa elegivel no lugar da toracotomia em pacientes com neoplasia
de pulmdo em estagio inicial, reduzindo a recorréncia e melhorando as taxas de
sobrevida, apesar de nosso estudo ter demonstrado uma predominancia em cirurgia
aberta. Isso provavelmente se deve por ser decisdo do cirurgido qual modalidade
seguir e também da disponibilidade de material cirurgico para realizar videocirurgia

(ex. grampeadores).

A secao 6.3 do presente estudo descreve a estratificacdo dos pacientes com
cancer de pulmdo de acordo com as caracteristicas dos procedimentos de
linfadenectomia realizados nos pacientes recrutados para a pesquisa. Foi identificado
gue houve um maior numero de linfonodos da cadeia 11 ressecados por video quando
comparado a cirurgias abertas (video, n=2,20£1,95; aberta, n=1,27+1,62) (p=0,003).
Esse fato se deve provavelmente pelo fato dos linfonodos da cadeia 11 muitas vezes
serem retirados juntos com a peca cirurgica, cabendo ao patologista a sua dissecgéo.
Quanto a lateralidade, observou-se um maior numero de linfonodos avaliados das
cadeias 4 e 7 do lado direito, provavelmente devido a dificuldade técnica de dissecgao
dessas cadeias no lado esquerdo, principalmente a cadeia subcarinal, como ja
demonstrado em estudo de Merritt et al (2013), onde atribuiu 0 menor numero de
linfonodos ressecados da cadeia 7 ao acesso dificil, principalmente por videocirurgia
(MERRITT et al., 2013).

Frente a estes achados, sabe-se que desde a introdugdo da lobectomia por
VATS para o cancer de pulméo de células ndo pequenas na pratica clinica, tem sido
discutido controversamente se a linfadenectomia mediastinal pode ser realizada com
a mesma eficacia que um procedimento aberto via toracotomia (PALADE et al., 2013).
Para isto, é importante citarmos o estudo de Palade et al. (2013) no qual foi descrito
que, a partir de um estudo randomizado com 66 pacientes submetidos a cirurgia por
video (n=34) e aberta (n=32), ndo houve uma diferenga significante quanto a
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dissecc¢do do linfonodo mediastinal de acordo com o tipo de procedimento cirurgico,
visto que a linfadenectomia pdde ser realizada de maneira tdo eficaz pela abordagem
videoassistida quanto pela abordagem aberta por toracotomia. Contudo, foi destacado
que a abordagem videoassistida permite uma melhor visualizagao de diferentes zonas
linfonodais quando comparada a cirurgia aberta (PALADE et al., 2013).

Dentre as limitagbes do estudo, houve inumeros prontuarios faltando
informagdes sobre os pacientes, além de alguns laudos histopatoldégicos com
descri¢des limitadas.

Assim, mesmo verificando que houveram achados interessantes quando ao
numero de linfonodos ressecados por cadeias mediastinais no nosso estudo,
entendemos que ha variaveis anatdbmicas, de comorbidades, bioquimica,
imunologicas e do préprio estagio da doenga ao qual o paciente se encontra que
podem explicar os resultados e levar as dificuldade de realizagdo dos procedimentos
de linfadenectomia. Entende-se, assim, que o cirurgido deve estar atento ao estudo

caso a caso, especialmente as variaveis clinicas aqui discutidas.
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8. CONCLUSAO

O presente estudo descreveu as caracteristicas clinicas dos pacientes com
neoplasia de pulmao primaria submetidos a ressecg¢ao pulmonar e linfadenectomia
em um hospital de referéncia do estado do Ceara. Em sintese, vé-se que as
descrigdes clinicas e cirurgicas aqui apresentadas refletem realidades comuns de
pacientes com neoplasia de pulmao avaliadas em relatos cientificos nacionais e

internacionais.

Outra conclusao pertinente, foi obtida quando se avaliou a alta percentagem de
pacientes com cadeias N2 acometidas, assim como varios casos com R Incerto no
presente estudo, fato este que pode impactar na reincidéncia ou metastizagcéo da
neoplasia pulmonar, pois remete a uma resseccédo incompleta da linfadenectomia
realizada. Ambos achados reforcam a necessidade de um estadiamento pré-
operatério adequado e de uma adequagao quanto a linfadenectomia realizada.
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Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliacdo do impacto da
linfadenectomia e adequagdo a classificagdo R (tumor residual) na sobrevida de pacientes
submetidos a ressecg¢do pulmonar por cancer de pulmdao em um hospital publico de Fortaleza-CE” de
responsabilidade dos pesquisadores Francisco Martins Neto e Victor C. Porto do programa de
Residéncia Médica em Cirurgia Toracica do Hospital de Messejana.

Vocé foi selecionado(a) para este estudo porque se submeteu a alguma cirurgia para
tratamento de cancer de pulmao no Hospital de Messejana, mas a sua participacdo ndo é obrigatoria.
A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento para esta pesquisa.
Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com o hospital.

Os objetivos deste estudo sdo de investigar as etapas do seu procedimento cirurgico
classificando sua cirurgia conforme documentos técnicos novos publicados pela Associagdo
Internacional para o Estudo do Cancer de Pulmao (em inglés chama-se IASLC, International Association
for the Study of Lung Cancer).

Sua participacdo nesta pesquisa ndo traz nenhum risco para vocé e consistird apenas em
autorizar o uso de dados clinico-cirurgicos ja registrados em seu prontuario médico. A protecdo e
anonimato de seus dados sdo garantidos nesta pesquisa. Sua participacdo nao lhe trara beneficios
diretos, mas futuros pacientes do hospital virdo a se beneficiar dessa pesquisa a medida que o hospital
podera otimizar ainda mais as cirurgias para cancer de pulmao.

Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com o senhor (a),
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento com os
pesquisadores responsaveis Dr. Francisco Martins Neto e Victor C. Porto no e-mail
netounifor@gmail.com ou no telefone (85) 3101-4075.

Francisco Martins Neto - Pesquisador Responsavel
Cirurgia Tordcica e Broncoscopia CREMEC 7545

Eu, , RG n2
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do
projeto de pesquisa acima descrito.

Fortaleza, de de 201__ .

Sujeito da pesquisa
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Apéndice B: Caracterizagdo dos pacientes de acordo com os procedimentos de linfadenectomia por cadeia de linfonodo, modalidade
e lateralidade cirurgica e classificagdo R.

Linfadenectomia (N° avaliados / N° Acometidos)

s 2 3 4 4D 4E 5 6 7 8 9 10 11 2
® ML AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA-A R
\" C \" C \" C \" C \" C \" C \" C \" C \" C \" C \" C \" C \" C
1 VD - - - - - - . .11 .10 - o2

n

2 V E - i 3 0 - - - - - - < - 4 0 - - - < - 190 - s |
|

3 AD - - - - + « « + + 4 4 4 - - 80 - - - =« =« « -« - - - 3|
4 VD - - - - - - - . - . . . . 20 - - - - - - 20 - - 4!
VD - - - - e e ..o 0 - a2 -
VD - - - - 2 0 - - - - - - - - 4 0 1 .- 3 - - 10
AE - - - - < - - o o 10 - - - 1 2 2 - - - - s ]

8 AE - - - - - - - - - - 20 - - - - - - 1040 - - - - 7/
9 AE - - - - - - - - - - - - - - 1010 - -30 - - - - 5 !
0 AE - - - - - - - - - - 1.1 - - - - - - 101010 - - 4!
M VE - - - - - - - - - - 1.0 - - - - 88 - - - - 22 - - 1!
2 AE - - - - 20 - - - - 70 - - - - - - 1020 - - - - 12!
3 AE - - - - - - - - . . _ . . . 1.0 - - 20 506 0 - - 14 0
14 A E - - - - o ool 0o - - 2 0 3 0 - - - - 8 0
%5 AE - - - - - - - - . . 390 - - 10 - - 10 20 3 1 - - 10 1
6 A D - - - - - - - - - - - - - - - . . - - . 2011 - - 3/
7 AD - - - - - - - - - - - - . - . . . . . . 2040 - - 6 |
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Legenda: V.: Video. A.: Aberto

Rami-Porta e colaboradores (2005).

. M.: Modalidade. L.: Lateralidade. Av.: Avaliado. Ac.: Acometido. In.: Incerto. R.: Classificacdo R de acordo com



Apéndice C: Estratificagdo clinica dos pacientes de acordo com a modalidade do procedimento cirurgico.

Modalidade do procedimento cirurgico

95% Intervalo de

Variaveis Aberta Video .
p? Wald  Exp (b) p° Confianga
N % N % Minimo Maximo
Sexo
Masculino 36 419 9 205 0.019 5,655 2,800 0,017 1,198 6,542
Feminino 50 58,1 35 79,5 ’ 5,655 0,357 0,017 0,153 0,834
Procedéncia
Capital 50 58,1 22 50,0 - - - - -
0,456
Interior 36 419 22 50,0 - - - - -
Histoérico prévio de cancer
Sim 9 164 6 17,6 - - - - -
1,000
Nao 46 83,6 28 824 - - - - -
Procedimento cirargico realizado

Lobectomia SD 15 17,4 18,2 - - - - -

Lobectomia LM 1,2 11,4 - - - - -

Lobectomia ID 7 8,1 18,2 - - - - -

Lobectomia SE 20 23,3 14 318 - - - - -

0,004*

Lobectomia IE 16 186 7 159 - - - - -
Bilobectomia (SD mais LM) 1 1,2 1 23 - - - - -
Bilobectomia (ID mais LM) 7 81 0 0 - - - - -

Pneumonectomia D 8 93 1 23 - - - - -



Pneumonectomia E

Lateralidade do Procedimento Cirurgico

Direito

Esquerdo

Realizagao de Procedimento Extra

Sim
Nao

Estadiamento final

1B
A
B
Subtipo histologico do tumor
Adenocarcinoma
Carcinoma de grandes células
Carcinoma de células escamosas
Outros
Grau histolégico do tumor
Pouco diferenciado
Moderadamente diferenciado

Bem diferenciado

11

39
47

26
60

13

26
14
23

35
16
15
20

38
15
5

12,8

45,3
54,7

30,2
69,8

15,1
3,5
30,2
16,3
26,7
8,1

40,7
18,6
17,4
23,3

44,2
17,4
5,8

21

23

42

15

10
11

33

21
1

47,7
52,3

4,5
95,5

34,1
4,5
22,7
25
6,8
6,8

75

13,6
11,4

18,2
47,7
2,3

0,854

0,001

0,026

0,001*

<0,001*

0,842
0,842

1,583
0,483
0,308
9,132
4,279
1,583

9,100
0,110

0,371
1,469
1,731
8,846
3,000
2,692

0,004
0,004

0,208
0,487
0,579
0,003
0,039
0,208

2,048
0,025

0,079
0,497
0,249
2,151
1,059
0,575

40,430
0,488

1,738

4,342

12,011
36,375
8,495

12,596
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Indiferenciado 7 81 0 0,0 - - - - -

Nao informado 21 244 14 31,8 - - - - -
Classificagao R para Linfadenectomia

0 15 17,4 12 27,3 - - - - -

1 6 70 6 136 0,155 - - - - -

Incerto 65 756 26 59,1 - - - - -

Legenda: ID.: Inferior Direito. IE.: Inferior Esquerdo. LM.: Lobo Médio. SD.: Superior Direito. SE.: Superior Esquerdo. pT.: Classificacao
Patologica do Tumor. pN.: Classificagao Patoldgica do Linfonodo. N.: Numero Absoluto. a Analise realizada pelo teste de qui-quadrado de
Pearson. b Analise realizada pelo teste de Regressao Logistica Multinominal. "-" Significa auséncia de resultado ou impossibilidade de analise.
*N&o foi possivel realizar a analise de Regresséo Logistica Multinominal por conter células com valores 0. "-" Significa auséncia de resultado ou
impossibilidade de analise. Valores de significancia em negrito quando p-valor <0,05



Apéndice D: Estratificagdo clinica dos pacientes que realizaram procedimentos cirurgicos extras.

61

Caso Sexo M;?S,Ig?ge Subtipo histolégico Procedgjir;t: d((:)lrurglco Estadiamento Procs)c(itlrrgsntos
3 F Aberta Adenocarcinoma Lobectomia ID IA Toracectomia
8 F Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SE IIB Arterioplastia
10 M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SE B Toracectomia
12 F Aberta Outros Lobectomia IE IA Arterioplastia
16 M Aberta Carcinoma de grandes células Lobectomia ID A H'ernlopla’s'la

diafragmatica
19 M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SE IB Broncoplastia
31 M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SD IIB Broncoplastia
32 M Aberta Carcinoma de grandes células Lobectomia IE A Arterioplastia
33 M Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SE B Arterloplast'la *

toracectomia
34 F Aberta Outros Lobectomia SE A Broncoplastia
35 F Aberta Carcinoma de grandes células Bilobectomia (LSD + LM) A Toracectomia
48 M Aberta Adenocarcinoma Pneumonectomia D IIB Broncoplastia
52 F Aberta Carcinoma de grandes células Lobectomia SE A Toracectomia
53 M Aberta Carcinoma de células escamosas Lobectomia SD A Toracectomia
68 M Aberta Outros Bilobectomia (LID + LM) IB Arterioplastia
69 F Aberta Carcinoma de células escamosas Bilobectomia (LID + LM) A Broncoplastia
71 M Aberta Carcinoma de células escamosas Lobectomia SD B Ressecgao

diafragma
72 M Aberta Outros Lobectomia SE IA Broncoplastia
76 F Video Outros Lobectomia IE IA Broncoplastia
78 M Aberta Carcinoma de grandes células Lobectomia SE IIB Broncoplastia
80 F Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SD IB Toracectomia
83 F Aberta Adenocarcinoma Lobectomia SE IA Arterioplastia
87 M Video Carcinoma de células escamosas Lobectomia ID B Broncoplastia
109 F Aberta Outros Lobectomia IE A Toracectomia



111
123

126

127

M Aberta
F Aberta
M Aberta
F Aberta

Adenocarcinoma Pneumonectomia E
Outros Lobectomia IE
Carcinoma de células escamosas Pneumonectomia D
Carcinoma de células escamosas Lobectomia SD

1B

A

A

62

Pericardiectomia
Broncoplastia com
ressecgao tumoral
Resseccgao de
diafragma, costelas,
pericardio e
hepatectomia parcial
Arterioplastia

Legenda:

ID.: Inferior Direito. |IE

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



Apéndice E: Estratificagdo clinica dos pacientes de acordo com a Classificagcdo R para Linfadenectomia.
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Linfadenectomia - Classificagdao R

95% Intervalo de

Variaveis 0 1 Incerto
p? Wald Exp(b) pb Confianga
N % N % N % Minimo Maximo
Sexo
Masculino 33,3 33,3 32 35,2 1.000 - - - - -
Feminino 18 66,7 66,7 59 64,8 - - - - -
Procedéncia
Capital 11 40,7 66,7 53 58,2 - - - - -
Interior 16 59,3 33,3 38 418 0193 - - - - -
Histoérico prévio de cancer
Sim 20 0 12 18,5 - - - - -
Nao 12 80 100 53 81,5 0383 - - - - -
Procedimento cirurgico realizado
Lobectomia SD 7 259 5 417 11 12,1 - - - - -
Lobectomia LM 3 111 O 0 3 3,3 - - - - -
Lobectomia ID 2 74 O 0 13 14,3 - - - - -
Lobectomia SE 6 222 4 33,3 24 264 - - - - -
Lobectomia IE 7 259 1 83 15 16,5 0082 - - - - -
Bilobectomia (SD mais LM) 0 0 1 8,3 1 1,1 - - - - -
Bilobectomia (ID mais LM) 1 37 O 0 6 6,6 - - - - -
Pneumonectomia D 0 0 0 0 9 99 - - - - -



Pneumonectomia E
Lateralidade do Procedimento Cirurgico
Direito
Esquerdo
Realizagao de Procedimento Extra
Sim
Néao
Modalidade do Procedimento Cirurgico
Aberta
Video

Estadiamento

1B

A

1B
Subtipo histologico do tumor

Adenocarcinoma
Carcinoma de grandes células
Carcinoma de células escamosas
Outros

Grau histolégico do tumor

13
14

24

15

O N o O -~ O

3,7

48,1
51,9

11,1
88,9

55,6
44,4

22,2
3,7
18,5
29,6
25,9

66,7
14,8
7.4
11,1

12

o A N O O O

o ~ -~ N

8,3

50
50

100

50
50

50
16,7
33,3

58,3
8,3
33,3

41
50

25
66

65
26

22

25
15
15
10

43
11
15
22

9,9

45,1
54,9

27,5
72,5

71,4
28,6

24,2
4,4
27,5
16,5
16,5
11

47,3
12,1
16,5
24,2

0,922

0,030

0,155

0,139

0,131



Pouco diferenciado 5 18,5
Moderadamente diferenciado 10 37
Bem diferenciado 0 0
Indiferenciado 2 74

N&o informado 10 37,0

0

50
41,7
8,3
0
0

35 38,5
21 23,1
5 55
5 55
25 27,5

0,130

65

Legenda: ID.: Inferior Direito. IE.: Inferior Esquerdo. LM.: Lobo Médio. SD.: Superior Direito. SE.: Superior Esquerdo.

Valores de significancia em negrito quando p-valor <0,05.

pT.: Classificagao
Patologica do Tumor. pN.: Classificagao Patoldgica do Linfonodo. N.: Numero Absoluto. a Analise realizada pelo teste de qui-quadrado de
Pearson. b Analise realizada pelo teste de Regressao Logistica Multinominal. "-" Significa auséncia de resultado ou impossibilidade de analise.
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Apéndice F: Formulario de Coleta de Dados

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

(De acordo com as normas da Resolugéo n°® 466, do Conselho Nacional de Saude de 12/12/2012)

Pesquisa: Linfadenectomia mediastinal por cirurgia toracica video-assistida ou aberta:
caracteriza¢do dos pacientes submetidos a resseccdo pulmonar por cancer de pulmao assistidos em
um hospital publico de Fortaleza — Ceara

Pesquisadores Responsaveis: Dr. Victor Camardo/ Dr. Fco Martins Neto/Dr. Fabio Tavora

1.PACIENTE: 2.PRONTUARIO:

3.TELEFONE: 4.0ORIGEM: 5.0CUPACAQO:

6.DATA DE NASCIMENTO: . . L. 8.RACA:
7.GENERO:  MMasculino OOFeminino

9.HIST PREVIO DE CANCER? 10. AGENTE EXPOSICIONAL 11.ESPIROMETRIA

OSim [ONao

Clignorado

12.COMORBIDADES:

13.DATA CONFIRMACAO DIAGNOSTICA 14.SITIO AFETADO: 15. ESTADIAMENTO CLINICO (8Ed):
16. ESTADIAMENTO PATOLOGICO 17.GRAU HISTOLOGICO: 18.TIPO/SUBTIPO HISTOLOGICO:
19.TERAPIA NEOADJUVANTE? 20.ESQUEMA NEOADJUVANTE:

CISim [INao Olgnorado

PROCEDIMENTO CIRURGICO PRINCIPAL

21.DATA CIRURGIA: 22.ALTA APOS CIRURGIA:

23.TIPO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO: 24.MODALIDADE CIRURGICA:



25. PROCED EXTRA DURANTE CIRURGIA:

OSim [ON3do Olgnorado

27. COMPLICACAO POS-CIRURGICA EM ATE 24h:

OSim [ON3do Olgnorado

29. DEMAIS COMPLICACOES POS-OPERATORIAS:

26. DESCREVER PROCEDIMENTOS EXTRA DURANTE CIRURGIA:

28. COMPLICACAO CIRURGICA DE 24h:

30.ESTAD PATOLOGICO (pds-cirurgico) 31.GRAU HISTOLOGICO: 32. TIPO/SUBTIPO HISTOLOGICO (pds-cirurgico):

pT: _ pN:___

pM:___

Margem bronquica: Margem cirurgicas Presenca de lesdo residual

OSim [ON&o [ON3o-avaliada

OSim [ON&do [ON3o-avaliada | OSim ON3o [ONao-

informado

33.Cadeias avaliadas

Cadeia LNN° N° de LN avaliados: N° de LN acometidos:
Cadeia LNN° N° de LN avaliados: N° de LN acometidos:
Cadeia LNN° N° de LN avaliados: N° de LN acometidos:
Cadeia LNN° N° de LN avaliados: N° de LN acometidos:
Cadeia LNN° N° de LN avaliados: N° de LN acometidos:
Cadeia LNN° N° de LN avaliados: N° de LN acometidos:
Cadeia LNN° N° de LN avaliados: N° de LN acometidos:
Cadeia LN N° N° de LN avaliados: N° de LN acometidos:

Total LN avaliados:

Total LN acometidos:

57



11. ANEXOS

HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO W‘m
STUDART GOMES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do impacto da linfadenectomia e adequacgdo a classificagdo R (tumor
residual) na sobrevida de pacientes submetidos a ressecg¢do pulmonar por cancer de
pulm@o em um hospital publico de Fortaleza-CE

Pesquisador: FABIO ROCHA FERNANDES TAVORA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 26254719.9.0000.5039

Instituicao Proponente: Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.060.581

Apresentacao do Projeto:
O cancer de pulmao é a principal causa de morte relacionada por cancer em todo o mundo. Apenas no

Ceara sdo 1580 casos esperados anualmente. Os altos custos no manejo de uma doencga de tao elevada

morbi-mortalidade, obrigam a rever a eficiéncia das medidas terapéuticas adotadas em vistas a otimiza-las.

Para tanto, propde um estudo observacional retrospectivo em uma instituicdo de alta complexidade da rede
SUS (Hospital de Messejana) onde serdo avaliados tanto a linfadenectomia como o grau de resseccdo em
pacientes que foram submetidos a toracotomia para carcinoma pulmonar de nao-pequena células entre
2012 e 2016. Conforme critérios da IASLC, a resseccao sera classificada como completa se houver
auséncia de extensdo capsular, auséncia de doenca residual micro e macroscépica,dissecagao nodal
sistematica e negatividade para mais alto linfonodo mediastinal removido. Serdo excluidos desse estudo
pacientes cujas lesdes ndo sejam passiveis de resseccdo durante o periodo do procedimento também
pacientes que estejam sob ressecgdo pulmonar para tumores carcinoides. Serdo utilizadas variaveis clinicas
e demograficas como idade, sexo e comorbidade do paciente. Variaveis relacionadas ao tratamento
incluirdo ano do procedimento cirurgico e o tipo de terapia adjuvante. Caracteristicas do tumor como tipo
histolégico e subtipo predominante, tamanho do tumor, estadiamento patolégico serdo também serao
incluidas no estudo. O mapa de Mountain-Dresler (MOUNTAIN, 1997) sera utilizada como padréo para
localizagdo dos linfonodos intratoracicos. Para

Endereco: Av. Frei Cirilo 3480

Bairro: Mesejana CEP: 60.840-285
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7845 Fax: (85)3101-7845 E-mail: comitedeetica@hm.ce.gov.br

Pagina 01 de 04
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HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO Wm
STUDART GOMES

Continuagéo do Parecer: 4.060.581

cada paciente serdo revisados os registros do procedimento cirdrgico e os laudos de patologia para
determinar a extensdo da ressecgdo conforme os critérios propostos pelo IASLC. A analise de cada caso
sera feita de forma independente por dois médicos com experiéncia em cirurgia toracica. Caso as duas
analises discordem entre si, sera buscada a opinido de um terceiro médico.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar o grau de linfadenectomia e a nivel de adequagédo da cirurgia de ressecgao pulmonar em
pacientes com cancer de pulmao conforme conforme critérios definidos pelos guideline do International
Association for the Study of Lung Cancer, IASLC mensurando o impacto dessa adesado na sobrevida desses
pacientes.

Objetivo Secundario:

« Avaliar o tipo e a extensdo da linfadenectomia na sobrevida de pacientes com cancer de pulméao
submetidos a cirurgia de ressecg¢do pulmonar.

* Investigar se a definicdes de ressecg¢do pulmonar completa, incerta e incompleta tais como propostas pela
IASLC sao capazes de influenciar no prognéstico de pacientes com cancer de pulmao submetidos a cirurgia
de ressecc¢do pulmonar.

*» Conhecer o perfil de ressecgéo pulmonar predominante no hospital de Messejana conforme a classificagdo
* Quantificar o impacto das ressecg¢des pulmonares completas e incompletas na sobrevida de pacientes com
cancer de pulméo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Nao ha risco algum para os sujeitos, uma vez que toda a pesquisa sera feita através de prontuarios.

Ha apenas uma preocupacgao concernente acerca da exposicao de informagdes pessoais dos sujeitos,
entretanto isso sera controlado através da adogdo de mecanismos de anonimizagéo dos dados de pacientes
como adotar cédigos alfa-numeéricos para substituir o nome dos pacientes e preservar-lhes a identidade
Beneficios:

Nao ha beneficio direto para o participante deste estudo, considerando que o desenho do estudo
(observacional retrospectivo) e que muitos participantes ja se encontrardo falecidos quando os
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Reranl

dados forem coletados e trabalhados. Contudo outros pacientes oncoldgicos poderao vir a se beneficiar com

o impacto cientifico desse projeto, uma vez

que sera possivel dimensionar a qualidade dos procedimentos cirurgicos da instituicao e propor agbes

corretivas no sentido

de otimizar estes procedimentos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa com alta sign

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

ificancia cientifica.

Todos os termos foram apresentados e estdo adequados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto ressubmetido a Plataforma Brasil para atendimento de pendéncias.

Segue sem inadequagdes.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Dirigir-se a Unidade de Pesquisa Clinica para confecg¢do do dispositivo de identificagdo do pesquisador, bem

como para instrugdes sobre coleta de dados no periodo da epidemia local de coronavirus.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/05/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1285860.pdf 13:05:28
Cronograma Cronograma_Atualizado.pdf 18/05/2020 | FABIO ROCHA Aceito

13:05:19 |FERNANDES
TAVORA
Outros Fieldepositario_linfadenectomias.pdf 11/11/2019 | FABIO ROCHA Aceito
15:04:00 |FERNANDES
TAVORA
Outros Anuencia_cirurgia_toracica_HM.pdf 11/05/2019 | FABIO ROCHA Aceito
23:06:45 |FERNANDES
TAVORA
Outros Anuecia_SAME_HM.pdf 11/05/2019 | FABIO ROCHA Aceito
23:05:57 |FERNANDES
TAVORA
Projeto Detalhado / |Projeto_Linfadenectomias_resseccao_p | 11/05/2019 |FABIO ROCHA Aceito
Brochura ulmonar_HM.pdf 23:04:51 |FERNANDES
Investigador TAVORA
TCLE / Termos de |dispensa_TCLE_linfadenectomiasR.pdf | 11/05/2019 | FABIO ROCHA Aceito
Assentimento / 23:02:06 | FERNANDES
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Justificativa de dispensa_TCLE_linfadenectomiasR.pdf | 11/05/2019 | TAVORA Aceito
Auséncia 23:02:06
Folha de Rosto FolhaderostoFabioTavora.pdf 11/05/2019 | FABIO ROCHA Aceito
23:01:06 |FERNANDES
TAVORA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 01 de Junho de 2020

Assinado por:
RODRIGO TAVARES DANTAS

(Coordenador(a))
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