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RESUMO 
 
Introdução 

Embora o câncer de pulmão esteja fortemente relacionado ao hábito do tabagismo, 

aproximadamente 20% dos pacientes que nunca fumaram desenvolvem câncer de pulmão. Tal 

proporção varia conforme localização geográfica, sexo e exposição a outros fatores de risco. 

Há, ainda, inúmeros pontos a estudar neste grupo, que se inicia pelo levantamento 

epidemiológico para fornecer dados que possam ajudar no melhor entendimento dessa 

condição. O objetivo deste do estudo é analisar os pacientes que foram operados devido a câncer 

de pulmão com intuito curativo em um centro terciário de cirurgia torácica do Rio Grande do 

Sul, no período de 2012 a 2018. Os dados analisados foram detalhamento da população 

estudada, características da doença nestes casos, tipo de cirurgia realizada e complicações do 

tratamento cirúrgico em pacientes tabagistas e não-tabagistas. 

Metodologia 

Delineamento transversal para análise de dados de pacientes com neoplasia de pulmão tratados 

cirurgicamente com intenção curativa, na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto 

Alegre. Foram reunidos dados listados no banco de dados da instituição e excluídos os que 

apresentavam informações insuficientes.  

Resultados 

Amostra foi composta por 981 pacientes. Destes, 208 (21,2%) não tinham histórico de 

exposição ao tabagismo, sendo que 773 (78,8%) eram tabagistas ativos, passivos ou ex-

tabagistas. Entre os não tabagistas, a maioria foi composta por mulheres (73,1%). Os tabagistas 

ativos tinham mais frequentemente história de perda de peso antes da cirurgia (p=0,005). A 

função pulmonar foi melhor entre os não fumantes (p<0,001) Nos não-fumantes, 

adenocarinoma foi o tumor mais frequente (67,3%), seguido do carcinoma neuroendócrino 

(18,3%) e carcinoma epidermóide (9,1%). No presente estudo, o sexo masculino, perda de peso, 

tabagismo e necessidade de pneumonectomia foram fatores associados a maior número de 

complicações. 

Conclusão 

Na análise dos pacientes tratados para câncer de pulmão, 208 (21,2%) não eram tabagistas, nos 

quais adenocarcinoma foi o tipo histológico mais comum. Estes pacientes, diferentemente dos 

casos em fumantes, eram na maioria do sexo feminino, mais jovens, com melhores achados 

espirométricos e com menores taxas de complicações pós-operatórias.  

Descritores: cirurgia torácica, tabagismo, neoplasia de pulmão, adenocarcinoma 



 
 
 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction 

Although lung cancer is strongly related to smoking, approximately 20% of patients who have 

never smoked develop lung cancer. This proportion varies according to geographic location, 

sex and exposure to other risk factors. Still, some numbers study this group, which starts the 

epidemiological survey to provide data that can help in a better understanding of this condition. 

This study aims to analyze patients who were operated on for lung cancer with curative intent 

in a thoracic surgery center in Rio Grande do Sul, in the period from 2012 to 2018. The data 

analyzed were detailed by the research studied, characteristics cases of diseases in these cases, 

type of surgery performed and complications of surgical treatment in smokers and non-smokers.  

Methodology 

Cross-sectional design for data analysis of patients with lung cancer examined surgically with 

curative intent at Irmandade Santa Casa de Misericórdia in Porto Alegre. Data listed in the 

institution's database were collected and data insufficiently presented were excluded. 

Results 

Sample consisted of 981 patients. Of these, 208 (21.2%) didn't have history of exposure to 

smoking, with 773 (78.8%) being active smokers, passive or ex-smokers. Among non-smokers, 

most were women (73.1%). Active smokers most often had a history of weight loss before 

surgery (p = 0.005). Lung function was better among nonsmokers (p <0.001). Non-smokers, 

adenocarinoma was the most frequent tumor (67.3%), followed by neuroendocrine carcinoma 

(18.3%) and squamous cell carcinoma (9.1%) In the present study, male gender, weight loss, 

smoking and need for pneumonectomy were factors associated with a higher number of 

complications. 

Conclusion 

In the analysis of patients undergoing lung cancer, 208 (21.2%) were not smokers, in which 

adenocarcinoma was the most common histological type. These patients, unlike the cases in 

smokers, were mostly female, younger, with better spirometric results and with lower rates of 

postoperative complications. 

Descriptors: thoracic surgery, smoking, lung cancer, adenocarcinoma
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer de pulmão é uma doença que está sofrendo algumas mudanças 

epidemiológicas nos últimos anos (SANTORO, RAMOS e FRANCESCHINI, 2011; 

OKAZAKI, ISHIKAWA e SAHARA, 2016; SUN, SCHILLER e GAZDAR, 2007). Embora 

seja uma doença fortemente relacionado ao hábito do tabagismo, na literatura, existem séries 

que a descrevem em não fumantes (PARKIN, BRAY, FERLAY e PISANI, 2005; 

INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER [IARC], 2012). 

Em pacientes com este diagnóstico, cerca de 15 a 20% dos casos ocorre em pacientes 

não tabagistas, e tal dado epidemiológico difere dos estudos publicados nos anos 1990, quando 

a sua proporção, para os casos em não tabagistas, era de 9 a 10%. É uma condição mais 

frequente no sexo feminino (PARKIN et al., 2005; IARC, 2012; OSANN, 1998). 

Além dessas informações epidemiológicas, sabe-se que os pacientes não fumantes com 

neoplasia de pulmão, são significativamente mais jovens, apresentam prognóstico melhor e 

respondem melhor ao tratamento do que os casos em fumantes (OKAZAKI, ISHIKAWA e 

SAHARA, 2016; SUN, SCHILLER e GAZDAR, 2007). Desse modo, há necessidade de se 

estudar melhor o que acontece com os pacientes que não fumam, entretanto, desenvolvem esta 

neoplasia. Pela escassez de estudos publicados para analisar os casos clínicos de brasileiros, o 

levantamento de dados de uma população com este tipo de diagnóstico e que foram 

encaminhados para o tratamento cirúrgico com intenção curativa, pretende fornecer 

informações que possam ajudar em uma melhor compreensão dos procedimentos que devem 

ser adotados nos casos de câncer de pulmão em não fumantes.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

CÂNCER DE PULMÃO 

 

O câncer de pulmão evoluiu de uma doença incomum para o tipo de neoplasia muito 

frequente em todo o mundo. Tornando-se, deste modo, a causa mais comum de morte por 

câncer, em nível mundial, nos últimos 50 anos (DEBAKEY, 1999). Em 2018, foi estimado o 

aparecimento de 2 milhões de casos novos e 1,7 milhões de mortes (BRAY et al., 2018). Nas 

últimas quatro décadas, a taxa de novos casos de neoplasia de pulmão caiu 36% para os homens, 

ao passo que, houve o aumento de 84% para as mulheres. Todavia, mais recentemente, a 

incidência em ambos os sexos está em decréscimo (SIEGEL, MILLER e JEMAL, 2018; US 

NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1975-2015). 

Nos EUA, desde o início da década de 1980, dados apontam que a incidência de tumor 

de pulmão em homens, vem diminuindo. Tal acontecimento, provavelmente, se deve às 

mudanças no comportamento destes indivíduos, que passaram a adotar posturas que os 

distanciavam dos fatores e condutas de risco, após maior divulgação sobre os malefícios do 

tabagismo desde as décadas de 1950 e 1960. Além da adoção de medidas governamentais para 

o controle do uso do tabaco, tais como a restrição de venda, a proibição do fumo em ambientes 

fechados, como também a aplicação de fortes campanhas antitabagismo (SIEGEL, MILLER e 

JEMAL, 2018). 

O tabagismo, como já referenciado, é o fator de risco com maior acometimento e 

confluência no desenvolvimento do câncer de pulmão na população geral. Equitativamente, 

está associado à evolução e/ou progressão de algumas doenças pulmonares e cardiovasculares. 

O risco de desenvolver neoplasia de pulmão tem relação direta com o tempo de exposição ao 

tabaco, assim como, com o número de cigarros fumados por dia (DELA CRUZ, TANOUE e 

MATTHAY, 2011). 

Conquanto, o tabagismo ainda é considerado um grave problema de saúde pública, pois 

estima-se que, hoje, existam aproximadamente 1,1 bilhão de fumantes no mundo (JEMAL e 

BRAY, 2011). Mesmo com o amplo conhecimento dos efeitos deletérios do consumo de tabaco, 

e estudos cada vez mais acurados quanto ao tema, a nicotina ainda é considerada uma droga 

lícita.   

Contudo, sabe-se que cerca de 10 a 20% dos pacientes com câncer de pulmão nunca 

fumaram. Existem algumas hipóteses que tentam explicar estes achados, como a exposição a 
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outros fatores ou comportamentos de risco. Da mesma forma, são consideradas as 

características individuais (obesidade, fatores imunológicos e genéticos) e/ou exposições à 

fontes de risco (amianto, radônio, asbesto e poluição), (PLANCHARD e BESSE, 2015; 

SANTORO et al., 2011; JEMAL et al, 2018; SUN, SCHILLLER e GAZDAR, 2007, p. 778; 

YANG et al., 2002; PARK et al., 2017).  

No geral, sabe-se que a neoplasia de pulmão apresenta, em média, 24% de sobrevida 

em cinco anos. Trata-se, deste modo, de uma doença altamente letal, com sobrevida muito 

menor quando comparada a outros tipos de câncer:  colorretal (64,5 %), mama (89,6 %) e 

próstata (98,2 %), (U.S. National Institute Of Health, 1975–2015).   

Em relação ao estadiamento, a taxa de sobrevivência em cinco anos é de 56% para os 

casos detectados quando a doença ainda está localizada. No entanto, observa-se que apenas 

16% são diagnosticados em estágios iniciais. Para tumores metastáticos, a sobrevida em cinco 

anos diminui para 5% (U.S. National Institute Of Health, 1975–2015).  

O advento de novos tratamentos como a terapia alvo e imunoterapia proporcionou 

enormes avanços no tratamento do carcinoma pulmonar não pequenas células, beneficiando 

muitos pacientes com relação ao tempo livre de progressão de doença. Entretanto, estas drogas 

são ativas apenas em alterações moleculares detectadas quase que, exclusivamente, no subtipo 

histológico adenocarcinoma. Além disso, ainda estão em andamento estudos para avaliar a 

utilidade destas terapias em fases precoces, como a sua utilização em pacientes para a adoção 

de estratégias e práticas de adjuvância e neoadjuvância. Portanto, os novos tratamentos ainda 

não causam impacto nas taxas gerais de sobrevida por câncer de pulmão, que ainda são baixas 

(PAZ-ARES et al., 2017; BALDOTTO et al., 2016).  

Sabe-se que há uma importante variação na taxa de incidência de câncer de pulmão por 

região no mundo, provavelmente devido às características da população em relação aos hábitos 

de vida e de tabagismo. Outrossim, diferenças na carga tabágica média da população, tipo de 

fumo utilizado e várias formas de utilização do tabaco (BRAY e FERLAY, 2018). Esta 

diferença é muito visível em países da Ásia, onde é estimado que entre 60 a 80% das mulheres, 

por costumes regionais, nunca fumaram. No entanto, as mesmas encontram-se em regiões cujos 

percentuais de câncer de pulmão não podem ser desprezados (SUBRAMANIAN e 

GOVINDAN, 2007; SUN, SCHILLER e GAZDAR, 2007).  
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CÂNCER DE PULMÃO NO BRASIL 

 

No final do século XX, o câncer de pulmão tornou-se uma das principais causas de 

morte evitáveis no Brasil. Sua incidência anual estimada é de 20 mil casos novos em homens e 

12 mil em mulheres para 2020 (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER [INCA], 2020). Sabe-

se que, em 90% dos casos no Brasil, há histórico de exposição a derivados do tabaco como fator 

de risco. Portanto, cerca de 10% ocorre em não fumantes, como informado pelo banco de dados 

publicado e disponibilizado pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2015; 2016).    

Em relação à frequência geral, trata-se, respectivamente, do segundo e do quarto tipo 

de câncer de maior incidência em homens e mulheres no Brasil. Mundialmente, é o câncer de 

maior efeito e implicações entre todos os tumores malignos, apresentando 2% de aumento por 

ano (INCA, 2020).  

Os dados estatísticos sobre diagnóstico, tratamento e desfechos desta doença em nosso 

país são escassos. Todavia, como ocorre em países desenvolvidos, o câncer pulmonar não 

pequenas células é geralmente diagnosticado em estágios mais avançados e apresenta baixas 

taxas de sobrevida. Aproximadamente 70% dos pacientes apresentam doença localmente 

avançada ou metastática no momento do diagnóstico. Neste sentido, Luiz Henrique Araújo, 

conjuntamente com o Grupo Brasileiro de Oncologia Torácica, identificou que apenas 25% dos 

pacientes com o diagnóstico de câncer apresentam-se em fases tratáveis (ARAUJO et al., 2018).   

No estado de São Paulo, por exemplo, apenas 8,8% dos 20.850 pacientes com câncer de 

pulmão registrados no sistema, entre 2000 e 2010, apresentavam doença inicial (estágio I), 

(FUNDAÇÃO ONCOCENTRO DE SÃO PAULO [FOSP], 2018). Estas porcentagens 

contrastam com as de 15,4% e 14,5% referentes a um período semelhante nos Estados Unidos 

da América e no Reino Unido, respectivamente, mostrando, inequivocamente, o atraso nos 

diagnósticos no Brasil (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2018; CANCER RESEARCH 

UK, 2018).  

Como em países desenvolvidos, no Brasil percebe-se, nas últimas décadas, tendência de 

aumento das taxas de câncer de pulmão no sexo feminino, embora ainda não tenham superado 

as observadas no sexo masculino. Entre homens, a incidência de carcinoma de células 

escamosas diminuiu, aproximando-se a de adenocarcinoma. Em contrapartida, a incidência de 

adenocarcinoma entre mulheres no Brasil aumentou significativamente (TSUKAZAN, VIGO 

e SILVA, 2017).  
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CÂNCER DE PULMÃO EM NÃO-TABAGISTAS 

 

Como já identificado e defendido, estima-se que, no Brasil, cerca de 20% dos pacientes 

portadores de neoplasia pulmonar sejam não fumantes. tendo como maioria dos pacientes 

pessoas do sexo feminino e o tipo histológico predominante o adenocarcinoma (SANTORO et 

al., 2011; INCA, 2016). Outro fator, apontado anteriormente com relação ao aumento dos casos 

de câncer de pulmão, foi o aumento de pacientes que, sem a exposição direta ao tabagismo, 

acarretaram a necessidade de análise de outros fatores de risco para a incidência dos casos 

(PAZ-ARES et al., 2017; BALDOTTO et al., 2016). 

Estima-se que a poluição do ar ambiente seja a principal causa ambiental de morte 

prematura até 2050. Enquanto, a tendência é de que os efeitos, de tais agentes poluentes e a sua 

propagação no ar, sejam maiores em países não membros da Organização para Cooperação 

Econômica do Desenvolvimento (OCDE), que não seguem os padrões rígidos de controle das 

taxas de poluição aérea. Entre estes países estão o Brasil, a Rússia, a Índia, a Indonésia, a China 

e a África do Sul (OECD, 2012).  

A poluição ambiental, nos dias atuais, é particularmente importante para o surgimento 

do câncer de pulmão, com diversas evidências epidemiológicas que fortalecem a plausibilidade 

biológica desta associação (Lim, 2012; KANTANODA, 2011). Isto ocorre por partículas de 

material fragmentado de maior volume (PM10) que, ao serem inaladas, ficam retidas nas vias 

aéreas mais calibrosas, ou seja, as centrais. As partículas finas e ultra-finas (PM2.5 e PM0.1) 

alcançam a periferia do pulmão e estão mais relacionadas com asma e DPOC (CONSONNI et 

al., 2018; LOOMIS et al., 2013; IARC, 2016). Um exemplo do que está sendo sustentado, é o 

estudo desenvolvido por Raaschou-Nielsen e outros pesquisadores, em que apontam a 

associação significativa entre o risco de desenvolver câncer de pulmão e a poluição do ar através 

de partículas, através da análise de uma amostra da população europeia (RAASCHOU-

NIELSEN et al., 2013).  

Além disso, nos últimos anos, evidenciou-se que a biologia do tumor em pacientes não 

fumantes difere do tipo encontrados em fumantes, com distintos padrões de alterações 

moleculares (MALHORTA et al., 2018; SAMET, 2018).  A partir do maior conhecimento dos 

mecanismos de carcinogênese e dos avanços da biologia molecular, foram identificados 

subtipos moleculares específicos em certos tipos histológicos de tumores. Essas alterações 

moleculares são consideradas condutoras (drivers), capazes de guiar o comportamento clínico 

dos tumores. Com esse conhecimento novas drogas foram desenvolvidas, apresentando efeitos 

capazes de inibir a ativação dessas proteínas mutantes. O primeiro exemplo de sucesso foi visto 
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com os inibidores de tirosina quinase de EGFR, em pacientes com a presença de mutações 

especificas nesse gene. Este novo entendimento revolucionou o tratamento oncológico, com 

pacientes passando a apresentar melhor prognóstico com a terapia denominada terapia alvo 

(BALDASSARRI et al., 2018; BALDOTTO et al., 2016).  

Os resultados da terapia alvo são mais favoráveis em não fumantes e podem estar 

relacionados à ocorrência de certos subtipos moleculares (câncer de pulmão dependente de 

oncogene), permitindo o uso de tratamento mais específico, com inibidores do receptor-tirosina 

quinase do fator de crescimento epidérmico (EGFR-TKIs) e de outros agentes (KORPANTY 

et al., 2014). Tais alterações genéticas e padrões de mutação específicos para o câncer de 

pulmão foram delineados para carcinoma não pequenas células, principalmente para o subtipo 

histológico adenocarcinoma. Na mesma proporção que nenhuma mutação genética foi ligada, 

especificamente, ao carcinoma espinocelular, especialmente em não fumantes (PARK et al., 

2017).  

A imunoterapia, por sua vez, age com base no sistema imunológico do paciente, e se 

utiliza de outras informações do tumor, como a carga mutacional tumoral e a prevalência do 

receptor de PD1 (PDL-1) para estimar o potencial de benefício da medicação. Ainda é uma área 

em desenvolvimento na oncologia, principalmente em relação ao momento de aplicação, ou 

seja, não está sendo apenas testado em pacientes metastáticos (NATIONAL CANCER 

INSTITUTE, 2020; Hanahan e Weinberg, 2011; VERMA et al., 2013).    

Tais constatações, que até aqui foram apresentadas, são bem recentes. Principalmente, 

no que tange às que envolvem os adenocarcinomas, que são o de maior frequência em não 

fumantes.  Mas, já é possível antever que o desenvolvimento de neoplasia pulmonar em não 

expostos ao tabagismo necessita ser mais aprofundado em novos estudos. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

Apesar de ter se tornado uma doença razoavelmente mais frequente em nível mundial, 

ainda é escasso o material disponível na literatura que discorra sobre câncer de pulmão em 

pacientes não-tabagistas no Brasil. Sendo assim, defendemos o quanto uma investigação mais 

acurada torna-se importante, para que haja uma análise aprofundada sobre este grupo de 

pacientes em nossa realidade. Desta forma, salientamos que o trabalho teve como objetivo 

principal avaliar este subgrupo de pacientes oncológicos não fumantes submetidos à cirurgia 

curativa para câncer de pulmão.  
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4 HIPÓTESE  

 

 

H1: Estima-se que na população de pacientes com câncer de pulmão submetidos à 

cirurgia com intuito curativo existam casos sem exposição ao tabagismo.  

H0: Estima-se que na população de pacientes com câncer de pulmão submetidos à 

cirurgia com intuito curativo não existam casos sem exposição ao tabagismo.  
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5 OBJETIVOS 

 

 
5.1 OBJETIVO GERAL 
 
 
 

O objetivo geral do presente estudo foi estudar e examinar os casos de câncer de pulmão 

submetidos à cirurgia com intuito curativo em relação ao tabagismo. 

 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

Os objetivos específicos foram analisar e investigas os casos de fumantes e de não 

fumantes conforme:  

 

1. Dados dos pacientes: idade, sexo, motivo da consulta, tabagismo, perda de peso, 

doenças prévias, dados da espirometria.  

2. Dados da doença: dados radiológicos, diagnóstico histológico, estadiamento 

anatomopatológico.  

3. Complicações pós-operatórias clínicas (insuficiência renal aguda, pneumonia, trombose 

venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, fibrilação atrial e infarto agudo do 

miocárdio) e cirúrgicas (necessidade de reintervenção, sangramentos, escape de ar 

prolongado, atelectasia, empiema e infecção de ferida operatória) 
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6 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

6.1 DELINEAMENTO 

 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal analítico. A população foi composta 

por uma amostra não probabilística e de conveniência. 

 

 

6.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 

A população do presente estudo foi constituída de pacientes submetidos à cirurgia 

pulmonar com intuito curativo para neoplasia pulmonar primária, entre o período de janeiro de 

2012 a dezembro de 2018, na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre.  

 

 

6.2.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 

Todos os pacientes submetidos à cirurgia de câncer de pulmão com intuito curativo, 

deveriam se inserir nos seguintes casos: 

 

1. Ter sido operados no período acima citado. 

2. Ter suas informações registradas no banco de dados da instituição. 

 

 

6.2.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 

Todos os pacientes submetidos à cirurgia de câncer de pulmão com intuito curativo que não 

apresentassem: 

1. suas informações incompletas no banco de dados da instituição. 
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6.3 METODOLOGIA 

 

 

Os registros foram pesquisados no banco de dados fornecido pela Santa Casa, que 

permitia acesso às informações de pacientes operados. Os dados analisados, durante a pesquisa, 

estão listados abaixo:  

 

1. Dados dos pacientes: idade, sexo, motivo da consulta, tabagismo, perda de peso, 

doenças prévias, dados da espirometria.  

2. Dados da doença: dados radiológicos, diagnóstico histológico, estadiamento 

anatomopatológico.  

3. Complicações pós-operatórias clínicas (insuficiência renal aguda, pneumonia, trombose 

venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, fibrilação atrial e infarto agudo do 

miocárdio) e cirúrgicas (necessidade de reintervenção, sangramentos, escape de ar 

prolongado, atelectasia, empiema e infecção de ferida operatória) 

 

 

A análise dos dados histológicos foi baseada na classificação da Organizaão Mundial 

de Saúde (OMS) para tumores de pulmão. Foram considerados os casos de: adenocarcinoma, 

carcinoma de células escamosas (epidermóide), carcinoma de pequenas células, 

adenoescamoso, carcinoma neuroendócrino, linfoma e sarcoma. (TRAVIS et al., 2015). 

 

Os pacientes foram separados em quatro grupos, seguindo os critérios anteriormente 

adotados por Frare e Silva et al. (2011):  

 

1. Tabagista ativo: é aquele que está consumindo, regularmente, qualquer forma de 

tabaco e afirma ter fumado no mínimo 100 cigarros durante sua vida.  

2. Ex-tabagista: aquele que foi fumante regular ao longo da vida, mas cessou 

totalmente nos últimos 6 meses.  

3. Tabagista passivo: é aquele não-fumante que está exposto rotineiramente a fumaça 

do tabaco em ambiente fechado e sem ventilação, seja no trabalho e/ou no domicílio. 
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4. Não-tabagista: aquele que nunca fumou, ou fumou menos de 100 cigarros 

esporadicamente, ao longo da vida.   

 

Foi considerado, também, os relatos de emagrecimento, por parte dos pacientes que 

perderam, no mínimo 5% do seu peso corporal total, nos três meses antecedentes ao seu 

diagnóstico. No banco de dados, estavam registrados os pacientes que referiam ter perdido peso 

antes da cirurgia (sim) e os que não haviam perdido peso (não), (JEREMIAS-MARTINS e 

CHATKIN, 2019). Além disso, adotamos em nosso estudo, o conceito radiológico de massa. 

Considerando, para tanto, o de lesão pulmonar com diâmetro maior de 3 cm e o do nódulo em 

casos em que a lesão era de menor de 3 cm (BANKIER et al. 2017).   

O estadiamento foi realizado de acordo com a 7ª edição do TNM (GOLDSTRAW, 

2011). Em decorrência disto, ressaltamos que, não foi adotada a 8ª edição, publicada em 2018, 

devido a data de realização do procedimento cirúrgico. Dado o fato de que, a maioria, ocorreu 

em período anterior a atualização do estadiamento.  

Por último, apontamos que, no presente estudo, considerou-se escape prolongado o 

tempo de escape aéreo pelo dreno de tórax por um período maior de 7 dias (SANCHEZ et al., 

2006).  

 

 

6.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e 

amplitude interquartílica. As variáveis categóricas, por sua vez, foram caracterizadas por 

frequências absolutas e relativas.  

Para tanto, foram adotados os seguintes procedimentos: 

 

a) o teste T-Student para comparar médias e, em caso de assimetria, o teste de Mann-

Whitney.  

b) os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher para comparação de 

proporções.  

c) a análise de Regressão de Poisson univariada e multivariada para avaliar associação 

das características sociodemográficas com complicações pós-operatórias 
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O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram realizadas no 

programa SPSS versão 21.0. 

 

 

 

6.5 APROVAÇÕES REGULAMENTARES 

 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São Lucas 

da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (protocolo n 3.786.359) e pelo 

Comitê de Ética do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre (protocolo n 

3.947.820). 

Devido à natureza retrospectiva do estudo, não houve a necessidade da obtenção do 

termo de consentimento livre e esclarecido.  
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7 RESULTADOS 

 

 

Entre os anos de 2012 e 2018, 981 pacientes com câncer de pulmão foram submetidos 

à cirurgia de caráter curativo no Hospital Pavilhão Pereira Filho, da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de Porto Alegre. 

 Na tabela 1, estão apresentadas as principais características da amostra estudada. 

O número total de pacientes que nunca fumaram, nem tiveram exposição passiva ao 

fumo, foi 208 (20,2%). Os demais 743 (78,8%) incluídos referiram exposição intencional ao 

tabaco, dos quais 339 (34,5%) eram tabagistas ativos no momento da cirurgia, 405 (41,2%) 

eram ex-tabagistas e 29 (2,9%) eram tabagistas passivos. 

As médias (DP) de idade do grupo de não-tabagistas foram de 62,5 anos (+/- 14,2) e dos 

tabagistas atuais 64,5 anos (+/- 8,8). Estas médias foram significativamente menores do que as 

idades do grupo composto por ex-tabagistas e dos tabagistas-passivos, de 68,9 anos (+/- 9,4) e 

70,3 anos (+/- 9,4) (p<0,001), respectivamente. 

A maior frequência motivadora da consulta, em todos os 4 grupos, foi alteração em 

exame de imagens em pacientes assintomáticos (n=715).  Entre os sintomáticos não fumantes, 

o que mais frequentemente levou os pacientes a consultar foi tosse (n=31 (14,9%), enquanto 

entre os fumantes, foi dor torácica (n=32 (9,5%) (p=0,022). Outro ponto a ser destacado é que, 

a prevalência da perda de peso foi maior no grupo dos tabagistas ativos, com diferença 

estatística quando comparado aos outros grupos (p=0,005).  

 Quanto a função pulmonar, avaliada pela porcentagem do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1), da capacidade vital forçada (CVF) e sua relação VEF1/CVF, foi 

significativamente melhor no grupo dos pacientes não tabagistas. (p<0,001). 
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TABELA 1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
 
 
 
 

Variáveis Não-tabagista 
 

(n=208)   

Tabagista ativo 
(n=339) 

Ex-tabagista 
(n=405) 

Tabagista 
passivo (n=29) 

p 

Idade (anos) – media ± DP  62,5 ± 14,2 a 64,5 ± 8,8 a 68,9 ± 9,4 b 70,3 ± 9,4 b < 0,001 

Sexo -n(%)     < 0,001 

Masculino 56 (26,9) 165 (48,7) 226 (55,8)* 5 (17,2)  

Feminino 152 (73,1)* 174 (51,3) 179 (44,2) 24 (82,8)*  

Motivo da Consulta – n (%)      0,022 

Dispnéia 13 (6,3) 30 (8,9) 22 (5,4) 3 (10,3)  

Dor torácica 9 (4,3) 32 (9,5)* 23 (5,7) 0 (0,0)  

Hemoptise 5 (2,4) 12 (3,6) 19 (4,7) 0 (0,0)  

Tosse  31 (14,9)* 26 (7,7) 36 (8,9) 4 (13,8)  

Alteração em exame de imagem 150 (72,1) 238 (70,4) 305 (75,3) 22 (75,9)  

Nº pacientes com perda de peso  n(%)  16 (7,7) 61 (18,1)* 49 (12,1) 4 (13,8) 0,005 

Doenças prévias – n (%)       

HAS  58 (27,9) 115 (33,9) 141 (34,9) 20 (69,0)* < 0,001 

Tumores  24 (11,5) * 15 (4,4) 36 (8,9) 2 (6,9) 0,018 

DM  5 (2,4) 15 (4,4) 26 (6,4) 3 (10,3) 0,084 

IRC  0 (0,0) 1 (0,3) 1 (0,2) 0 (0,0) 0,883 

Doença reumatológica 2 (1,0) 1 (0,3) 4 (1,0) 0 (0,0) 0,647 

Espirometria – media ± DP      

     VEF1 %  92,9 ± 21,2 b 75,2 ± 19,7 a 75,7±22,5 a 82,9±21,7ab <0,001 

     CVF %  89,6±25,2 b 80,5±24,9 a 79,5±25,6 a 82,0±27,3ab 0,001  

* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; a,b letras iguais não diferem pelo teste de Tukey a 5% de 
significância.  
Siglas: HAS= Hipertensão arterial sistêmica, DM = Diabete Mellitus, IRC = Insuficiência Renal Crônica, VEF1 = Volume total expirado no primeiro minuto e CVF 
= Capacidade Vital Forçada.  
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Na tabela 2, estão apresentadas as características para comparação entre o grupo dos 

pacientes não-tabagistas com o grupo que teve exposição ao cigarro (tagabistas ativos, passivos 

e ex-tabagistas). Neste ponto, percebe-se que a maioria dos pacientes não-tabagistas 

apresentava nódulo pulmonar (n=116, 58,3%), enquanto a maioria dos expostos ao tabaco 

(n=342, 44,4%) apresentava massa na ocasião da primeira consulta com o cirurgião torácico. 

No entanto, ao que foi notado, não houve diferença significativa entre os grupos analisados 

(p=0,164).  

O adenocarcinoma foi o tipo histológico de maior frequência em todos os grupos 

analisados (n=618, 62,9%), seguido do carcinoma epidermóide (240 24,5%). Ao avaliar 

conforme as condições que circundam especificamente o tabagismo, os fumantes apresentavam 

mais frequentemente carcinoma epidermóide quando comparados aos não-tabagistas. Estes 

últimos, por sua vez, tiveram maior número de casos de carcinoma neuroendócrino e linfoma 

primário pulmonar (p< 0,001).  

Em relação ao estadiamento anatomopatológico, realizado no pós-operatório, nota-se 

que a maioria dos pacientes realizou a cirurgia nos estágios iniciais (IA e IB), sem diferença 

estatisticamente significativa quando há uma comparação direta entre os grupos analisados 

(p=0,229). 
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TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
**Nesta tabela, o termo tabagista refere-se aos fumantes ativos, passivos e ex-fumantes 

Variáveis Não-tabagista** 
 

(n=208) 

Tabagistas  
 

(n=773) P 

Imagem n (%)   0,164 

   Nódulo 116 (58,3)  408(53,0)  

   Massa  73(36,7) 342 (44,4)  

   Atelectasia 5 (2,5) 9 (1,2)  

   Lesão escavada  2 (1,0) 6 (0,8)  

   Consolidação  3 (1,5) 5 (0,6)  

Diagnóstico n (%)    < 0,001 

   Adenocarcinoma 140 (67,3) 478 (61,8)  

   Epidermóide 19 (9,1) 221 (28,6)*  

   Pequenas células 2 (1,0) 10 (1,3)  

   Adenoescamoso 3 (1,4) 9 (1,2)  

   Carc. neuroendócrino  38 (18,3)* 51 (6,6)  

   Linfoma 5 (2,4)* 4 (0,5)  

   Sarcoma 1 (0,5) 0 (0,0)  

Estadiamento –n (%)   0,229 

   0 5 (2,8) 8 (1,1)  

   1A  50 (28,1) 191 (25,5)  

   1B  71 (39,9) 278 (37,1)  

   2A 13 (7,3) 91 (12,1)  

   2B 15 (8,4) 66 (8,8)  

   3A 20 (11,2) 97 (13,0)  

   3B  0 (0,0) 7 (0,9)  

   4 4 (2,2) 11 (1,5)  

Tipo de Cirurgia n (%)     

   Segmentectomia 79 (39,3) 246 (32,8) 0,100 

   Lobectomia 119 (59,2) 502 (66,3) 0,073 

   Pneumonectomia 5 (2,5) 33 (4,5) 0,300 
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Na Tabela 3, demonstra-se que ocorreu menor percentual de complicações nos não-

tabagistas quando contrapostos aos demais grupos (p = 0,001). Estes pacientes tiveram menos 

casos de escape prolongado de ar (p=0,029) e também menor frequência de pneumonias 

(p=0,028). As demais complicações como empiema, infarto agudo do miocárdio, infecção de 

ferida operatória, tromboembolismo pulmonar, trombose venosa profunda, insuficiência renal 

aguda, sangramento aumentado no pós-operatório não apresentaram diferença estatisticamente 

significativa nos grupos comparados. Em relação à necessidade de reintervenção cirúrgica, não 

houve diferença no cotejamento entre os grupos (p=0,624),  

As complicações mais frequentes observadas entre os não tabagistas foram necessidade 

de reintervenção (4,3%) e pneumonia (2,9%). Já entre os tabagistas ativos e ex-tabagistas, as 

reintervenções ocorreram em 3,5%, escape prolongado (11,7%) e pneumonia (15,7%). No 

grupo dos tabagistas passivos, a pneumonia ocorrendo em 13,8% foi a complicação mais 

observada.  
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TABELA 3 – COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 
 

Variáveis Não-tabagista 
 

(n=208) 

Tabagista 
ativo 

(n=339) 

Ex-
tabagista 
(n=405) 

Tabagista 
passivo 
(n=29) 

p 

Complicações n (%) 18 (8,7)** 74 (21,8) 86 (21,2) 8 (27,6) 0,001 

   Reinterevenção 9 (4,3) 24 (7,1) 26 (6,4)  2 (6,9)  0,624 

   Sangramento 1 (0,5) 6 (1,8)  5 (1,2) 0 (0,0) 0,542 

   IRA 0 (0,0) 1 (0,3)  5 (1,2) 0(0,0) 0,203 

   Escape prolongado  3 (1,4)** 22 (6,5) 21 (5,2) 0 (0,0) 0,029 

   Atelectasia 3 (1,4) 13(3,8) 14 (3,5) 1 (3,4) 0,452 

   Empiema  2 (1,0) 8 (2,4) 6 (1,5) 0 (0,0) 0,524 

   Pneumonia 6 (2,9)** 24 (7,1) 35 (8,6) 4 (13,8) 0,028 

   TVP 0 (0,0) 2 (0,6) 2 (0,5) 0 (0,0) 0,724 

   TEP 2 (1,0) 1 (0,3) 7 (1,7) 1 (3,4) 0,179 

   FA 2 (1,0) 13(3,8) 15(3,7) 2 (6,9) 0,151 

   IFO 2 (1,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0,059 

   IAM 
 

0(0,0) 0(0,0) 3 (0,7) 0(0,0) 0,233 

      
** associação inversa estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
* associação positiva estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
Siglas: TVP = Trombose venosa profunda TEP = Tromboembolismo pulmonar FA = Fibrilação arterial IAM = 
Infarto agudo do miocárdio IFO = infecção de ferida operatória 
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TABELA 4A 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS EM RELAÇÃO AO TABAGISMO EM 

PACIENTES COM COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Siglas = HAS = Hipertensão arterial sistêmica, DM = Diabetes mellitus, IRC = Insuficiência renal crônica. VEF1 = Volume total expirado no 

primeiro segundo. CVF = Capacidade vital forçada em relação ao previsto 

* nesta tabela, o termo tabagista refere-se aos fumantes ativos, passivos e ex-fumantes 

 

 

 

Variáveis Não Tabagista 
 

(n=18) 

Tabagista* 
 

(n=168) 

P 

Idade (anos) – media ± DP  63,2 ± 14,2 69,0 ± 9,2  0,107 

Sexo -n(%)   0,056 

Masculino 7 (38,9) 109 (64,9)  

Feminino 11 (61,1) 59 (35,1)  

Motivo da Consulta – n (%)    0,052 

Dispnéia 1 (5,6) 19 (11,3)  

Dor torácica 0 (0,0) 13 (7,7)  

Hemoptise 0 (0,0)  8 (4,8)  

Tosse  4 (22,2) 9 (5,4)  

Alteração em exame de 
imagem 

13 (72,2) 119 (70,8)  

Perda de peso – n (%)  1 (5,6) 45 (26,8) 0,048 

Doenças prévias – n (%)     

HAS  5(27,8) 56 (33,3) 0,831 

Tumores  1 (5,6) 14 (8,3) 1,000 

DM  0 (0,0) 11 (6,5) 0,604 

IRC  0 (0,0) 1 (0,6) 1,000 

Doença reumatológica 0 (0,0) 1 (0,6) 1,000 

Espirometria – media ± DP    

VEF1 %  92,7 ± 17,5 71,7 ± 23,6  0,001 

CVF %  93,6 ± 14,2 76,9 ± 26,8 0,029 



33 
 

 

Na tabela 4A estão apresentadas características sociodemográficas relacionadas ao 

tabagismo em pacientes com complicações pós-operatórias. Os tabagistas demonstraram maior 

perda de peso (p=0,048), enquanto VEF1 e CVF foram significativamente menores, p=0,001 e 

p=0,029, respectivamente. As variáveis idade, sexo, motivo da consulta, doenças prévias não 

mostraram diferença significativa. 

Quando analisadas as associações das características da doença em relação ao tabagismo 

em pacientes com complicações pós-operatórias (tabela 4B), foi observado que entre as 

alterações em exames de imagem, os tabagistas, apresentaram mais frequentemente o achado 

de massa na tomografia. Por outro lado, nos não-tabagistas foi identificado nódulo pulmonar, 

com relevância estatística (p=0,012).  

Apesar do diagnóstico histológico mais recorrente no grupo dos não tabagistas ser o de 

adenocarcinoma, foi observado que, aqueles que apresentaram estadiamento mais alto (3A, 3B 

e 4) demonstraram uma diferença significativa quando equiparados os grupos, apresentando 

maior frequência de carcinoma neuroendócrino. Entretanto, aqueles com estadiamento mais 

inicial, tiveram o diagnóstico histológico mais frequente de adenocarcinoma de pulmão. As 

variáveis óbito e tipo de cirurgia realizada não mostraram diferença em nossa equiparação entre 

os grupos.  

Foram estudadas associações das características sociodemográficas com tabagismo em 

pacientes que não tiveram complicações pós-operatórias (tabela 5A). Os tabagistas 

apresentaram, significativamente, maior média de idade (p<0,001). Outros dados desse grupo, 

é que era composto, mais frequentemente, pelo sexo masculino (p<0,001) e identificou-se como 

doença prévia predominante a HAS (p=0,038). A espirometria deste grupo mostrou 

VEF1(p<0,001) e CVF mais baixos (p=0,001) em comparação aos não-tabagistas. A variável 

quanto ao motivo que os levou a consultar não teve diferença significativa entre os dois grupos 

(p=0,300). 
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TABELA 4B 
CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA EM RELAÇÃO AO TABAGISMO EM PACIENTES 

COM COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 

Variáveis Não tabagista 
 

(n=18) 

Tabagista** 
 

(n=168) 
P 

Tomografia n (%)   0,012 

   Nódulo 13 (72,2)* 70 (41,7)  

   Massa 4 (22,2) 96 (57,1)*  

   Atelectasia 0 (0,0) 1 (0,6)  

   Lesão escavada 1 (5,6) 1 (0,6)  

Diagnóstico n (%)   0,014 

   Adenocarcinoma 11 (61,1) 91 (54,2)  

   Epidermóide 2 (11,1) 60 (35,7)*  

   Pequenas células 0 (0,0) 4 (2,4)  

   Adenoescamoso 0 (0,0) 3 (1,8)  

   Carc. Neuroendócrino 4 (22,2)* 9 (5,4)  

   Linfoma 1 (5,6) 1 (0,6)  

Estadiamento n(%)   < 0,001 

     0 2 (13,3)* 0 (0,0)  

     1A e 1B 11 (77,3) 86 (52,1)  

     2A e 2B 2 (13,3) 47 (28,5)  

     3A, 3B e 4 0 (0,0) 32 (19,4)*  

Tipo de Cirurgia    

   Segmentectomia 8 (44,4) 40 (24,4) 0,089 

   Lobectomia 11 (61,1) 114 (69,5) 0,644 

   Pneumonectomia 0 (0,0) 17 (10,7) 0,379 

    
     * associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
       **Nesta tabela, o termo tabagista refere-se aos fumantes ativos, passivos e ex-fumantes 
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TABELA 5A 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EM RELAÇÃO AO TABAGISMO EM 

PACIENTES SEM COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 
 

Variáveis Não Tabagista 
 

(n=190) 

Tabagista* 
 

(n=605) 

P 

Idade (anos)  media ± DP  62,6 ± 14,2 66,5 ± 9,4 <0,001 

Sexo -n(%)   < 0,001 

Masculino 49 (25,8) 287 (47,4)  

Feminino 141 (74,2) 318 (52,6)  

Motivo da Consulta  n (%)    0,300 

Dispnéia 12 (6,3) 36 (6,0)  

Dor torácica 9 (4,7) 42 (7,0)  

Hemoptise 5 (2,6) 23 (3,8)  

Tosse  27 (14,2) 57 (9,4)  

Alteração em exame de 
imagem 

137 (72,1) 446 (73,8)  

Perda de peso n (%)  15 (7,9) 69 (11,5) 0,216 

Doenças prévias n (%)     

HAS  53 (27,9) 220 (36,4) 0,038 

Tumores  23 (12,1) 39 (6,4) 0,017 

DM  5 (2,6) 33 (5,5) 0,163 

IRC  0 (0,0) 1 (0,2) 1,000 

Doença reumatológica 2 (1,1) 4 (0,7) 0,633 

Espirometria – media ± DP    

VEF1 %  92,9 ± 21,6 77,1± 20,4 <0,001 

CVF %  89,2 ± 26,0 81,0 ± 24,8 0,001 
 
HAS = Hipertensão arterial sistêmica, DM = Diabetes mellitus, IRC = Insuficiência renal crônica. VeF1 = Volume total expirado no primeiro segundo. CVF = 
Capacidade vital forçada  
*Nesta tabela, o termo tabagista refere-se aos fumantes ativos, passivos e ex-fumantes 
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Foram analisadas também as características da doença em relação ao tabagismo em 

pacientes sem complicações pós-operatórias. (Tabela 5B). Houve diferença nos tipos 

histológicos quando relacionados os dois grupos (p<0,001). Embora adenocarcinoma tenha sido 

o mais frequente, sendo 64% tabagistas e 67,9 % nos não-tabagistas, houve diferença 

significativa quando avaliados conjuntamente aos demais tipos histológicos. Os tabagistas 

apresentaram maior número de casos de carcinoma epidermóide (26,6%) no que se refere ao 

grupo dos não-tabagistas. Em contrapartida, os não-tabagistas demonstraram maior prevalência 

de carcinoma neuroendócrino (17,9%). As alterações em exame de imagem, o estadiamento 

oncológico e a cirurgia realizada não apresentaram diferença significativa.  
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TABELA 5B  
CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA EM RELAÇÃO AO TABAGISMO EM PACIENTES 

SEM COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 

 
Variáveis Não Tabagista 

 
(n=190) 

Tabagista** 
 

(n=605) 
P 

Tomografia n (%)   0,546 

     Nódulo 103 (56,9) 338 (56,1)  

     Massa  69 (38,1) 246 (40,9)  

     Atelectasia 5 (2,8) 8 (1,3)  

     Lesão escavada  1 (0,6) 5 (0,8)  

     Consolidação  3 (1,7) 5 (0,8)  

Diagnóstico n (%)    < 0,001 

     Adenocarcinoma 129 (67,9) 387 (64,0)  

     Epidermóide 17 (8,9) 161 (26,6)*  

     Pequenas células 2 (1,1) 6 (1,0)  

     Adenoescamoso 3 (1,6) 6 (1,0)  

     Carc. neuroendócrino  34 (17,9)* 42 (6,9)  

     Linfoma 4 (2,1)* 3 (0,5)  

     Sarcoma 1 (0,5) 0 (0,0)  

Estadiamento -n(%)   0,833 

     0 3 (1,8) 8 (1,4)  

     1A e 1B 110 (67,5) 383 (65,6)  

     2A e 2B 26 (16,0) 110 (18,8)  

     3A, 3B e 4 24 (14,7) 83 (14,2)  

Tipo de Cirurgia    

     Segmentectomia 71 (38,8) 206 (35,2) 0,419 

     Lobectomia 108 (59,0) 388 (65,4) 0,136 

     Pneumonectomia 5 (2,8) 16 (2,8) 1,000 

    
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância  
** nesta tabela, o termo tabagista refere-se aos fumantes ativos, passivos e ex-fumantes
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8 DISCUSSÃO 
 

 

Neste estudo, verificou-se que, entre 981 pacientes operados com intenção curativa 

devido a câncer de pulmão, 208 (20,2%) nunca fumaram. Tal constatação vem ao encontro e 

está de acordo com o descrito na literatura médica referente ao tema (PARKIN et al., 2005; 

BRAY et al., 2018; SUBRAMANIAN e GOVINDAN, 2007; SUN, SCHILLER e GAZDAR, 

2007). Quanto a isso, podemos apontar, inclusive, que percebemos dados muito próximo aos 

que constam em pesquisas anteriores, presentes em publicações nacionais, em que o 

adenocarcinoma foi o subtipo mais frequentemente encontrado. Nestes estudos, há indicadores 

referenciando que o sexo mais acometido pela patologia foi o feminino e, a média de idade, foi 

65,5 anos (ZAMBONI et al., 2018; SOUZA et al., 2014). Também constatamos que, várias 

publicações internacionais, são coincidentes nas estimativas de que 15 a 20% dos casos deste 

tipo de neoplasia pulmonar em homens e de 50% em mulheres (PARKIN et al., 2005; 

KURAHARA et al., 2012; BRAY et al., 2018). 

Sebastien Courad, conjuntamente ao French Cooperative Intergroup (IFCT) e outros 

pesquisadores, através da descrição dos resultados obtidos no estudo BioCAST/IFCT-1002, 

descreve que, dos 384 pacientes não fumantes, 83% ocorreu em mulheres. A pesquisa verifica 

também que houve exposição a outros agentes cancerígenos ocupacionais, principalmente em 

homens. Ainda cabe ressaltar as considerações que afirmam que, a grande maioria dos 

pacientes, independente do sexo, apresentaram alguma alteração molecular no tumor 

(COURAUD et al., 2015).  

No atual estudo, foram encontrados 2,9% de pacientes tabagistas passivos. Uma das 

hipóteses é de que possa ter ocorrido viés de aferição. Consideramos isto, visto que, talvez, nem 

todos os pacientes assumam, durante a entrevista médica, que sejam fumantes passivos. Esta 

situação foi contornada, colocando-os no grupo dos tabagistas. 

Sabe-se que, em relação a alterações moleculares de certos subtipos em pacientes que 

apresentaram alteração genética relacionada a neoplasia pulmonar primária, no Brasil, a idade 

mediana dos pacientes é 62,6 anos; a maioria (52,9%) é do sexo masculino A maior parte 

ocorreu em fumantes (45,2%) ou ex-fumantes (35,7%) e apenas 14,6% eram não fumantes. 

Conforme o que foi salientado por Andréia Melo et al., quanto à histologia, 54,8% dos tumores 

foram classificados como adenocarcinomas; 7,7% bronquioloalveolar e 31,8% carcinoma de 

células escamosas. 92,1% dos casos expressaram EGFR (MELO et al., 2011). Tal estudo difere 

do encontrado na literatura mundial, onde é mais habitual a presença de biomarcadores no sexo 
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feminino e em não tabagistas (COURAUD et al., 2015).  O presente estudo não avaliou os 

bimarcadores para equiparação. 

Ilka Santoro, em pesquisa conjunta, salienta que através da análise de 285 casos 

brasileiros de câncer de pulmão, pode-se constatar a presença de 19% de casos de câncer de 

pulmão em pacientes que nunca fumaram (SANTORO et al., 2011). O mesmo grupo de autores, 

no referido estudo, verificou igualmente que entre os não fumantes, a taxa de câncer de pulmão, 

no Brasil, também é maior no sexo feminino, sendo o tipo histológico mais predominante o 

adenocarcinoma.  

Na presente investigação, entre os pacientes não fumantes, a maioria foi do sexo 

feminino (73%) e o adenocarcinoma (67,3%) foi o tipo histológico mais comum. Sabe-se que, 

globalmente, a incidência de adenocarcinoma se estabilizou no sexo masculino. Entretanto, 

estatisticamente, segue aumentando no sexo feminino (LORTET-TIEULENT et al., 2014). Ao 

mesmo tempo, uma pesquisa nacional de saúde estimou que, em 2013, aproximadamente 11% 

das mulheres são fumantes no Brasil (INCA, 2020). Comparativamente, estudos na região sul 

da Ásia, onde o adenocarcinoma de pulmão está com diagnóstico crescente em pacientes do 

sexo feminino que não fumam, atribuem-se o fumo passivo e fumaça de cozinha como agentes 

causadores do câncer (TSE et al., 2009; YU et al., 2006).  

Além disso, em alguns países como nos Estados Unidos, as taxas de incidência de câncer 

de pulmão em pacientes jovens são mais altas entre mulheres do que a sua incidência entre 

homens. Observou-se que, uma diferença específica de sexo, no comportamento de fumar não 

é considerada um provável fator explicativo. Pois, mulheres jovens que não adquiriram o hábito 

de fumar, passaram a ter mais câncer de pulmão (JEMAL et al., 2018). 

Michael Thun, e cols, através de uma profunda análise de estudos publicados, reuniu 

informações sobre a incidência de câncer de pulmão e mortalidade por câncer em pacientes não 

fumantes no mundo. Uma das conclusões da investigação foi que as taxas de diagnósticos entre 

homens e mulheres foram semelhantes quando padronizadas em todas as idades acima de 40 

anos, embora com alguma variação por idade. Tal dado difere das informações encontradas em 

pesquisas mais recentes, em que se observa um aumento nos casos de mulheres diagnosticadas 

com câncer de pulmão, no grupo dos não tabagistas (THUN et al., 2008). 

Além disso, os autores em questão,  concluíram que: afro-americanos e asiáticos, que 

vivem na Coréia e no Japão, tiveram maiores taxas de mortalidade por câncer de pulmão do 

que indivíduos de ascendência europeia; nenhuma tendência temporal foi observada ao verificar 

as taxas de incidência e mortalidade entre mulheres americanas com idades entre 40 e 69 anos, 

na década de 1930 com populações contemporâneas em que houve uma diminuição no número 
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de mulheres fumantes, ou em comparações temporais de nunca-fumantes em duas grandes 

coortes da American Cancer Society, de 1959 para 2004; e, as taxas de câncer de pulmão foram 

mais altas e mais variáveis entre as mulheres no leste da Ásia do que em outras áreas geográficas 

com pouco tabagismo feminino (THUN et al., 2008).  

Maria Teresa Tsukazan, conjuntamente a outros autores, fez um estudo de caso no 

Brasil, demonstrando o aumento do número de diagnósticos de câncer de pulmão em mulheres. 

Porém, a variável tabagismo não foi analisada pela autora e os demais pesquisadores que 

contribuíram na análise. Na publicação, que avaliou pacientes com diagnóstico de neoplasia 

pulmonar primária entre 1986 e 2015, os autores relataram que, em pacientes do sexo 

masculino, a incidência de carcinoma de células escamosas diminuiu, aproximando-se a de 

adenocarcinoma. Em contrapartida, a incidência de adenocarcinoma entre mulheres aumentou 

significativamente, indo ao encontro do que foi defendido em dados semelhantes analisados em 

outros estudos (TSUKAZAN et al., 2017).  

No caso da pesquisa feita por Kirstin Pirriel e seus colegas, através de um estudo de 

coorte com 1.2 milhões de mulheres do Reino Unido, com seguimento de 14 anos mostrou que 

1469 (0,2%) das pacientes desenvolveram câncer sem nunca ter fumado. Na análise dos dados 

coletados, o adenocarcinoma foi o tipo histológico mais comum no grupo dos não fumantes, 

como também, o mais frequente em todos os grupos avaliados (PIRIEL et al., 2016). 

Em relação ao perfil histológico dos grupos analisados no presente estudo, o 

adenocarcinoma foi o tipo mais frequente em todos os grupos. Entretanto, detectou-se que os 

não-tabagistas apresentaram diferença significativa na frequência de carcinoma neuroendócrino 

(n=34, 17,9% dos pacientes) e em linfoma pulmonar (n=4 2,1% dos pacientes) (p<0,001). Entre 

os fumantes, o carcinoma epidermóide foi encontrado em 161 (26,6%) dos pacientes (p<0,001).   

De acordo com Ting-Yuan Cheng, conjuntamente com colegas, a distribuição dos tipos 

histológicos do câncer de pulmão varia entre os países. Em homens, a frequência mundial de 

adenocarcinomas foi maior do que carcinoma de células escamosas. Em alguns países, como 

Bielorrússia, Índia, Holanda e Rússia, contudo, o carcinoma de células escamosas ainda tem 

maior frequência. Entre as mulheres, permanece o padrão de maior recorrência de 

adenocarcinoma em comparação ao tumor de células escamosas, sendo que na China, Japão e 

Arábia Saudita essa diferença chega a uma proporção de 5:1 quando comparados os dois 

subtipos histológicos (CHENG et al., 2016). 

O aumento do adenocarcinoma em fumantes pode estar associado a mudanças no design 

de cigarros que promoveram inalações mais profundas, desde o final da década de 1950, 

levando os carcinógenos a regiões mais periféricas dos pulmões (THUN et al., 2013). O que 
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nos leva a considerar outro ponto, em nível mundial, especificamente no caso das mulheres, o 

câncer de pulmão é a principal causa de morte por câncer em 28 países. Os maiores números 

de casos são observados na América do Norte, regiões Norte e Ocidental da Europa 

(principalmente na Hungria, Dinamarca e na Holanda) e Austrália / Nova Zelândia (BRAY et 

al., 2018). 

Equiparativamente, as taxas de câncer de pulmão entre as mulheres chinesas não são 

diferentes das observadas entre as mulheres da Europa Ocidental, apesar das disparidades 

substanciais na prevalência de tabagismo entre as ambas populações. As altas taxas de 

incidência de câncer de pulmão em mulheres chinesas, apesar de baixa prevalência de 

tabagismo, refletem o aumento da exposição à fumaça da queima de carvão para aquecimento 

e cozimento, o tabagismo passivo e a poluição ambiental (BRAY et al., 2018).  

No presente estudo, 208 pacientes nunca tiveram contato com tabaco e foram operados, 

provavelmente devido a exposição a outros fatores de risco já comprovados (SUN, SCHILLER 

e GAZDAR, 2007; TOH et al., 2006; SUBRAMANIAN e GOVINDAN, 2007). Esta questão 

pode também ser observada em estudos publicados recentemente, em que há a associação à 

exposição ao radônio1, como fator de risco para o câncer de pulmão. O que também justificaria 

a doença em pacientes que nunca fumaram. A hipótese levantada é de que esse agente radioativo 

altere a carga de mutação tumoral, favorecendo assim uma série de modificações genéticas que 

resultam na célula tumoral (SHAYNE et al., 2019; GASKIN et al., 2018; KANG, SEO e JIN, 

2019; LIM et al., 2019). 

 A prevalência da perda de peso foi maior no grupo dos tabagistas ativo, com diferença 

estatística quando comparado aos outros grupos. (p=0,005). A perda de peso é, sabidamente, 

um sintoma comum em pacientes com neoplasia de pulmão tipo não pequenas células, e um 

importante marcador de mau prognóstico nesses casos (ESPINOSA et al., 1995; SRIDAR et 

al., 1990).  

Hye Yun Park e cols, verificou, através de um estudo de coorte que comparou 

associação entre DPOC e a incidência de câncer de pulmão em pacientes que nunca fumaram, 

que o DPOC foi um importante fator de risco para o desenvolvimento de neoplasia de pulmão. 

Os pacientes com DPOC apresentam alto risco para câncer de pulmão, inclusive os não-

tabagistas (PARK et al., 2020). No presente estudo, a espirometria, avaliada pela porcentagem 

do volume expiratório forçado no primeiro segundo e da capacidade vital forçada, teve como 

 
1 Agente de radiação natural. 
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resultados VeF1 e CVF significativamente maiores no grupo dos pacientes não tabagistas. 

(p<0,001). 

Na atual investigação, em relação ao estadiamento anatomopatológico, verificou que a 

maioria dos pacientes realizou a cirurgia nos estágios iniciais da doença (Estadiamento IA e 

IB). O tratamento cirúrgico em pacientes classificados como estadiamento IV foram por 

apresentarem metástase única a distância (cerebral ou adrenal). Após metastasectomia foram 

submetidos à lobectomia curativa, conforme previsto em guidelines específicos (ETTINGER, 

et al., 2012). Além disso, cabe ressaltar que os tumores neuroendócrinos de pulmão são 

classificados pelo mesmo TNM que os demais subtipos (SILVA JUNIOR et al., 2006). 

Daigo Kawano, em estudo conjunto, demonstra, através do uso de uma pesquisa 

retrospectiva, que pacientes em estadiamento IV submetidos a ressecção pulmonar após tratar 

a metástase única, não apresentaram diferença na sobrevida quando comparadas a aplicação de 

tratamento cirúrgico com o tratamento sistêmico. Tal conclusão se baseou, não somente nos 

dados pesquisados, como também na análise dos casos do grupo de pacientes selecionado para 

a investigação (KAWANO et al., 2012). 

Nos pacientes não tabagistas, o diagnóstico em muitos casos (n=208) foi mais precoce, 

o que pode denotar uma busca prévia por auxílio. Acredita-se que muitos tabagistas demoram 

em buscar auxílio médico por suspeitarem estar com uma doença grave, ou talvez, por um 

comportamento biológico diferente do apresentado nos casos de tumor em pacientes não 

tabagistas. 

Dentre as limitações neste trabalho, está o fato de que o estadiamento foi feito conforme 

as regras para câncer de pulmão da 7ª Edição publicada em 1997, e não a 8ª, atualizada dois 

anos depois, em 1999 (GOLDSTRAW, 2011).  Tal fato ocorreu devido ao uso de informações 

do banco de dados que abrangeu período anterior à classificação atual, todavia, acredita-se que 

tal fato não possa alterar as conclusões em relação aos não fumantes com câncer de pulmão.   

Pode ser destacado, como ponto positivo, que o estudo foi realizado em um centro único, 

considerado referência em cirurgia torácica no sul do Brasil e que todos os pacientes foram 

operados pela mesma equipe. Como também, foi possível observar na literatura, que trata-se de 

um dos maiores estudos nacionais voltados à analise de não-fumantes com câncer de pulmão.  
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9 CONCLUSÕES  

 

 

O presente estudo permite concluir que, no total, 20,2% (n=208) dos pacientes que 

nunca fumaram tiveram câncer de pulmão. 

No grupo dos pacientes não tabagistas, foram observados: 

 

1. Em relação aos dados demográficos: o sexo predominante foi o feminino, a idade 

mediana foi de 62,5 anos (±14,2). O motivo da consulta foi tosse e alteração em 

exame de imagem. A maioria dos pacientes não teve perda de peso pré-operatória, 

além disto, a reserva pulmonar foi melhor. 

2. Em relação às características da doença:  a maioria dos pacientes apresentou-se com 

nódulo pulmonar (n=116), tendo como diagnóstico mais frequente o de 

adenocarcinoma, e, a maioria dos pacientes, teve estadiamento mais inicial. 

3. Em relação às complicações pós-operatórias, os não tabagistas foram os pacientes 

que tiveram menor taxa de complicações gerais. A complicação mais frequente foi 

a necessidade de reintervenção pós-operatória.  
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11 ANEXOS 

 

ANEXO 1 – CARTA AO COMITÊ DE ÉTICA - PUCRS 

 

ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO – PUCRS 

 

ANEXO 2- PARECER CONSUBSTANCIADO – SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
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ARTIGO ORIGINAL 
 

CÂNCER DE PULMÃO EM PACIENTES NÃO-TABAGISTAS 
 

 
 

RESUMO 
 

 
OBJETIVO 

Aproximadamente 20% de pacientes não-fumantes desenvolvem câncer de pulmão, o que varia 

conforme localização geográfica, sexo e exposição a outros fatores. Há inúmeros pontos a 

estudar neste grupo, iniciando pelo levantamento epidemiológico para fornecer dados para 

ajudar no melhor entendimento dessa condição. O objetivo deste estudo é analisar os pacientes 

que foram operados por câncer de pulmão com intuito curativo em hospital do Rio Grande do 

Sul, entre 2012 a 2018. Dados analisados foram: dados epidemiológicos, características da 

população, características da doença, tipo de cirurgia e complicações do tratamento cirúrgico 

em pacientes tabagistas e não-tabagistas. 

MÉTODOS 

Levantamento epidemiológico transversal analítico de população com neoplasia de pulmão 

operados com intenção curativa, na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre. Foi 

analisado o banco de dados da instituição e excluídos os que apresentavam informações 

insuficientes.  

RESULTADOS 

Amostra com 981 pacientes. 208 (21,2%) não tinham exposição ao tabagismo.773 (78,8%) 

eram tabagistas ativos, passivos ou ex-tabagistas. Nos não-tabagistas, a maioria era mulheres 

(73,1%). Os tabagistas ativos tiveram mais frequentemente história de perda de peso antes da 

cirurgia (p=0,005). A função pulmonar foi melhor entre os não-fumantes (p<0,001) Nos não-

fumantes, adenocarinoma foi o tumor mais frequente (67,3%), seguido do carcinoma 

neuroendócrino (18,3%) e carcinoma epidermóide (9,1%). Nos pacientes tratados 

cirurgicamente, o sexo masculino, perda de peso, tabagismo e necessidade de pneumonectomia 

foram fatores associados a maior número de complicações. 

CONCLUSÃO 

Quando analisados os pacientes tratados para câncer de pulmão no período, 208 (21,2%) não 

eram tabagistas, nos quais adenocarcinoma foi o tipo histológico mais comum. Estes pacientes, 
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diferentemente dos casos em fumantes, eram na maioria do sexo feminino, mais jovens, com 

melhores achados espirométricos e com menores taxas de complicações pós-operatórias.  

Descritores: cirurgia torácica, tabagismo, neoplasia de pulmão, adenocarcinoma 
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ABSTRACT 

 

 

Objectives 

Almost 20% of patients who have never smoked or have not had passive smoking exposure 

developed lung cancer. This proportion varies according to geographic location, sex, and 

exposure to other risk factors. There are still countless points to study in this group, which 

begins with an epidemiological survey to provide data that can help in a better understanding 

of this condition. The objective of the study is to analyze patients who were operated on with 

curative intent in a tertiary center of thoracic surgery in Rio Grande do Sul, from 2012 to 2018. 

Methodology 

Cross-sectional epidemiological survey of a population with lung cancer treated surgically with 

curative intent, at the Irmandade Santa Casa de Misericórdia in Porto Alegre. Data collected 

were listed in the institution's database and those with insufficient information were excluded. 

Results 

The sample consisted of 981 patients. Of these, 208 (21.2%) never smoked. The remaining 773 

(78.8%) patients were active, passive or ex-smokers. Among non-smokers, most were women 

(73.1%). Preoperative weight loss was greater in active smoking patients (p = 0.005). The 

pulmonary function findings were better among nonsmokers (p <0.001) In non-smokers, 

adenocarcinoma was the most frequent tumor (67.3%), followed by neuroendocrine carcinoma 

(18.3%) and squamous cell carcinoma (9,1%). In patients surgically treated for lung cancer, 

male gender, weight loss, smoking and need for pneumonectomy were factors associated with 

a greater number of complications. 

Conclusion 

In the analysis of patients undergoing lung cancer, 208 (21.2%) were not smokers, in which 

adenocarcinoma was the most common histological type. These patients, unlike the cases in 

smokers, were mostly female, younger, with better spirometric results and with lower rates of 

postoperative complications. 

 
Descriptors: thoracic surgery, smoking, lung cancer, adenocarcinoma  
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INTRODUÇÃO 

 

Na literatura, há várias séries mostrando que o câncer de pulmão em não fumantes é 

uma condição encontrada de 15 a 20% dos casos, diferentemente da proporção detectada nos 

anos 1990, quando a proporção era de 9 a 10%. É uma condição mais frequente no sexo 

feminino do que no masculino, cerca de 50% e 20%, respectivamente.(1, 2) Há importante 

variação na taxa de incidência de câncer de pulmão por região no mundo, provavelmente devido 

a características da população, principalmente a significativas diferenças na carga tabágica 

média da população, tipo de fumo utilizado e várias formas de utilização do tabaco.(3) 

Existem algumas hipóteses que tentam explicar essas altas taxas de câncer de pulmão 

em não fumantes, como a exposição a outros fatores de risco (amianto, radônio, asbesto, 

poluição, obesidade, fatores imunológicos e genéticos).(4-7)  

A poluição ambiental nos dias atuais é particularmente importante para o surgimento do 

câncer de pulmão, com diversas evidências epidemiológicas que fortalecem a plausibilidade 

biológica desta associação.(8,9)  

Etudos anteriores mostraram que a relação entre neoplasias e poluição se dá por material 

particulado de maior volume (PM10) por, ao serem inaladas, ficarem retidas em vias aéreas 

maiores. As partículas finas e ultra-finas (PM2.5 e PM0.1) alcançam a periferia do pulmão e estão 

mais relacionadas com asma e DPOC.(10-12) Raaschou-Nielsen e cols demonstraram associação 

significativa entre o risco de desenvolver câncer de pulmão e a poluição do ar através de 

partículas, na população europeia. As metanálises mostraram uma associação estatisticamente 

significativa entre o risco de câncer de pulmão e o PM10.(13)  

Estima-se que a poluição do ar ambiente seja a principal causa ambiental de morte 

prematura até 2050, sendo que a tendência é de os efeitos serem maiores em países não 

membros da Organização para Cooperação Econômica do Desenvolvimento (OCDE), por não 

seguirem controles rígidos das taxas de poluição aérea. Entre estes países estão Brasil, Rússia, 

Índia, Indonésia, China e África do Sul.(14)  

Existem grande diferenças geográficas na apresentação de câncer de pulmão, 

particularmente entre países da Ásia, onde 60 a 80% das mulheres, por costumes regionais, 

nunca fumaram, e apresentam câncer de pulmão. (7, 15) 

Recentemente, através de estudos genéticos, concluiu-se haver evidências de que a 

biologia do tumor em pacientes não fumantes difere do tipo encontrados em fumantes, com 
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distintos padrões de alterações moleculares.(16) Este novo entendimento revolucionou o 

tratamento oncológico, com pacientes passando a apresentar melhor prognóstico.(17)  

Outro aspecto a ser considerado é que o câncer de pulmão está sofrendo algumas 

mudanças epidemiológicas nos últimos anos.(5)  

No Brasil, estimou-se que existiram 596.000 novos casos de câncer em 2015, sendo 

28.220 (4,7%) associados ao diagnóstico de neoplasia primária de pulmão. Em 90% houve a 

exposição a derivados do tabaco como fator de risco e, portanto, cerca de 10% naquele ano 

devem ter ocorrido em não fumantes.(18)  

A taxa de câncer de pulmão em não fumantes, no Brasil, é maior no sexo feminino, 

sendo o tipo histológico mais predominante o adenocarcinoma.(5)  

Sabe-se que no Brasil, como em países desenvolvidos, nos últimos 30 anos há uma 

tendência de aumento dos casos de câncer de pulmão nas mulheres, embroa ainda não tenham 

superado as observadas no sexo masculino. Entre homens, a incidência de carcinoma de células 

escamosas diminuiu, aproximando-se a de adenocarcinoma. Em contrapartida, a incidência de 

adenocarcinoma entre mulheres no Brasil aumentou significativamente. No entanto, o estudo 

não avaliou o fator tabagismo nos grupos analisados.(19) No Brasil, há escassez de estudos que 

avaliam pacientes não tabagistas com câncer de pulmão.(5, 18)  

Além dessas informações epidemiológicas, sabe-se que os pacientes não fumantes com 

câncer de pulmão são significativamente mais jovens, apresentam prognóstico melhor e 

respondem melhor ao tratamento do que os fumantes com câncer de pulmão.(7,) Resultados mais 

favoráveis em não fumantes podem estar relacionados à ocorrência de certos subtipos 

moleculares (câncer de pulmão dependente de oncogene), permitindo tratamento mais 

específico com inibidores do receptor-tirosina quinase do receptor EGFR (Expressão do fator 

de crescimento epitelial  Expressão do receptor do fator de crescimento epitelial (EGFR-TKIs) 

e de outros agentes.(20) Tais alterações genéticas e padrões de mutação específicos para o câncer 

de pulmão foram delineados para carcinoma não pequenas células, principalmente para o 

subtipo histológico adenocarcinoma enquanto nenhuma mutação genética foi ligada 

especificamente ao carcinoma espinocelular, especialmente em não fumantes.(9)  

Desse modo, há necessidade de se entender melhor o que acontece com os pacientes que 

não fumam, mas desenvolvem câncer de pulmão. Pela escassez destes dados no Brasil, o 

levantamento epidemiológico de uma população com este tipo de situação clínica e que foram 

tratados cirurgicamente com intenção curativa pretende fornecer dados que possam ajudar no 
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melhor entendimento do câncer de pulmão em não fumantes. Esse estudo teve como objetivo 

contribuir para o entendimento desta situação.   

 
 
MÉTODOS 
 

Foi realizado um estudo retrospectivo analítico dos pacientes submetidos à cirurgia de 

ressecção pulmonar com intuito curativo para câncer primário de pulmão, entre o período de 

2012 a 2018, na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre. Os critérios de inclusão 

foram todos os operados naquele período com seus dados tabelados no banco de dados do 

hospital, enquanto o critério de exclusão foi informações incompletas nos prontuários.   

Os pacientes foram separados em quatro grupos:(21)   

5. tabagista ativo: é aquele que está consumindo regularmente qualquer forma de 

tabaco e afirma ter fumado no mínimo 100 cigarros durante sua vida.,  

6. ex-tabagista: aquele que foi fumante regular ao longo da vida, mas cessou totalmente 

desde há 6 meses  

7. tabagista passivo: é o não-fumante que está exposto rotineiramente ao fumo em 

ambiente fechado e sem ventilação, seja no trabalho, seja no domicílio. 

8. não-tabagista: aquele que nunca fumou, ou fumou menos de 100 cigarros 

esporadicamente ao longo da vida.   

Foi considerado emagrecimento o relato do paciente de ter perdido no mínimo 5% do 

seu peso corporal total, nos três meses antecedentes ao seu diagnóstico.(22)  

O conceito radiológico de massa foi o de que a lesão pulmonar tivesse mais de 3 cm e 

de nódulo quando a lesão era de maior que 3 cm (23)   

O estadiamento foi realizado de acordo com a sétima edição do TNM.(24)  

Considerou-se escape prolongado o tempo de escape aéreo pelo dreno de tórax por um 

período maior de 7 dias.(25)  

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e 

amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por frequências absolutas e 
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relativas. Para comparar médias, o teste T-Student foi aplicado. Em caso de assimetria, o teste 

de Mann-Whitney foi aplicado. Na comparação de proporções, os testes qui-quadrado de 

Pearson ou exato de Fisher foram utilizados. O nível de significância adotado foi de 5% 

(p≤0,05) e as análises foram realizadas no programa SPSS versão 21.0. 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão Científica do Hospital São Lucas e 

Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul e pelo 

Comitê de Ética do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre. Devido à natureza 

retrospectiva do estudo e utilização de banco de dados, não houve a necessidade da obtenção 

de consentimento livre e esclarecido.  

 
 
RESULTADOS 
 
 

Entre 2012 e 2018, 981 pacientes com câncer de pulmão foram submetidos à cirurgia 

de caráter curativo no Hospital Pavilhão Pereira Filho, da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de Porto Alegre. 

 Na tabela 1, estão apresentadas as principais características da amostra estudada. O 

número total de pacientes que nunca fumaram nem tiveram exposição passiva ao fumo foi 208 

(20,2%). Os demais 743 (78,8%) incluídos referiram exposição ao tabaco, dos quais 339 

(34,5%) eram tabagistas ativos no momento da cirurgia, 405 (41,2%) eram ex-tabagistas e 29 

(2,9%) pacientes eram tabagistas passivos. 

As médias de idade do grupo de não-tabagista (62,5 +/- 14,2) e dos tabagistas atuais 

(64,5 +/- 8,8) foram significativamente menores do que as médias de idade do grupo composto 

por ex-tabagistas (68,9+/- 9,4) e dos tabagistas-passivos (70,3 +/- 9,4). 

 A maior frequência do motivo da consulta em todos os grupos foi alteração em exame de 

imagens em pacientes assintomáticos (n=715).  Quando sintomáticos, a tosse foi o sintoma que 

mais levou os pacientes não fumantes a procurarem atendimento (p=0,022), enquanto nos 

fumantes foi a dor torácica (p=0,022). Além de alteração em exame de imagem, o sintoma mais 

comum nos tabagistas foram dor torácica (n=32 (9,5%) e nos não-tabagistas foi tosse n=31 

(14,9%) (p=0,022).  

A prevalência da perda de peso foi maior no grupo dos tabagistas ativo, com 

diferença estatística quando comparado aos outros grupos. (p=0,005) 
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A espirometria, avaliada pela porcentagem do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo e da capacidade vital forçada, foi significativamente maior no grupo dos 

pacientes não tabagistas. (p<0,001) 

 

TABELA 1 AQUI 

 

Na tabela 2 são apresentadas as características radiológicas comparando o grupo dos 

pacientes não-tabagistas ao grupo que teve exposição ao cigarro (ex-tabagistas, tagabistas 

ativos ou passivos). Percebe-se que a maioria dos pacientes não-tabagistas apresentava nódulo 

pulmonar (n=116, 58,3%), enquanto a maioria dos pacientes tabagistas (n=342, 44,4%) 

apresentava massa na ocasião da primeira consulta com o cirurgião torácico. No entanto, a 

análise do ponto de vista estatístico não apresentou diferença significativa quando comparados 

os grupos (p=0,164).  

O adenocarcinoma foi o tumor de pulmão de maior frequência em todos os grupos 

analisados (n=618) seguido do carcinoma epidermóide (240). Os tabagistas apresentavam 

maior número de casos de carcinoma epidermóide quando comparados com os não-tabagistas. 

Estes, por sua vez, tiveram maior número de casos de carcinoma neuroendócrino e linfoma 

primário pulmonar (p< 0,001).  

Em relação ao estadiamento patológico, realizado no pós-operatório de acordo com a 

sétima edição TNM para câncer de pulmão, nota-se que a maioria dos pacientes realizou a 

cirurgia nos estágios iniciais (IA e IB), sem diferença estatisticamente significativa na 

comparação entre os grupos analisados. 

 
 

TABELA 2 AQUI 
 

Na Tabela 3, que mostra complicações gerais, observa-se menor taxa de complicações 

nos pacientes não-tabagistas quando comparados aos demais grupos, com relevância estatística 

(p = 0,001). Percebeu-se que estes pacientes quando comparados aos outros grupos no pós-

operatório tiveram menos casos de escape prolongado (p=0,029) e também menor frequência 

de pneumonia (p=0,028). As demais complicações como empiema, infarto agudo do miocárdio, 

infecção de ferida operatória, tromboembolismo pulmonar, trombose venosa profunda, 

insuficiência renal aguda, sangramento aumentado no pós-operatório não apresentaram 

diferença estatisticamente significativa nos grupos comparados.  

TABELA 3 AQUI 
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Em relação à necessidade de reintervenção cirúrgica, não houve diferença na 

comparação entre os grupos (p=0,624). 

As complicações mais frequentes observadas nos não tabagistas foram necessidade de 

reintervenção (4,3%) e pneumonia (2,9%). Já entre os tabagistas ativos e ex-tabagistas, as 

reintervenções ocorreram em 3,5%, escape prolongado (11,7%) e pneumonia (15,7%). No 

grupo dos tabagistas passivos, a pneumonia ocorrendo em 13,8% foi a complicação mais 

observada.  

Na tabela 4 estão apresentadas características sociodemográficas relacionadas ao 

tabagismo em pacientes com e sem complicações pós-operatórias. Nos que complcaram: Os 

tabagistas apresentaram perda de peso significativamente maior entre os que complicaram 

(p=0,048), assim como VEF1 (p=0,001) e CVF (p=0,029) significativamente menores. As 

variáveis idade, sexo, motivo da consulta, doenças prévias não apresentaram diferença 

significativa. Entre os pacientes que não apresentaram complicações pós-operatórias: Os 

tabagistas apresentaram média de idade significativamente maior (p<0,001), mais 

frequentemente eram do sexo masculino (p<0,001) e apresentaram como doença prévia 

predominante a hipertensão arterial sistêmica (36,4%). A espirometria deste grupo mostrou 

VEF1(p<0,001) e CVF mais baixos (p=0,001) em comparação aos não-tabagistas A variável 

“motivo que levou os pacientes a consultar” não teve diferença significativa. 

Quando analisadas as associações das características da doença com tabagismo em 

pacientes com e sem complicações pós-operatórias (tabela 5), foi observado que, no grupo que 

houve complicações,  entre as alterações em exames de imagem, os tabagistas apresentaram em 

maior quantidade o achado de massa na tomografia e a maioria dos pacientes não-tabagistas 

apresentou-se com nódulo pulmonar, com relevância estatística (p=0,012). Foram analisadas 

também as características da doença em relação ao tabagismo em pacientes sem complicações 

pós-operatórias. Houve diferença (p<0,001) na variável diagnóstico quando comparados os dois 

grupos (tabagistas e não-tabagistas) ou seja: adenocarcinoma foi o tipo histológico mais comum 

em todos os grupos, sendo 64% dos casos em pacientes tabagistas e 67,9 % nos não-tabagistas 

(p <0,001). Os pacientes tabagistas apresentaram maior número de casos de carcinoma 

epidermóide (26,6%) em relação ao grupo dos não-tabagistas, enquanto os não-tabagistas 

apresentaram maior prevalência de carcinoma neuroendócrino (17,9%) e linfoma pulmonar 

(2,1%). As alterações em exame de imagem, estadiamento oncológico, cirurgia realizada e 

frequência de óbito não apresentaram diferença significativa.  
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TABELA 5 AQUI 

 

Os não-tabagistas apresentaram maior frequência de carcinoma neuroendócrino e 

apresentaram-se em estádio mais alto (3A, 3B e 4). Os tumores neuroendócrinos de pulmão, 

apesar de apresentarem um comportamento eventualmente mais ou menos agressivo que os 

demais subtipos histológicos, são classificados pelo mesmo TNM.(26)  

Os pacientes não-tabagistas com estadiamento mais inicial tiveram a maioria foi 

diagnosticada com adenocarcinoma de pulmão. As variáveis óbito e tipo de cirurgia realizada 

não apresentaram diferença na comparação entre os grupos.  

Em relação aos pacientes em estádio 4 que foram levados à cirurgia, trata-se de casos 

que ressecaram metástase única adrenal ou cerebral antes da cirurgia, e tiveram indicação de 

cirurgia curativa.  

 
 
 
DISCUSSÃO 
 
 

Neste estudo, verificou-se que entre 981 pacientes operados com intenção curativa 

devido a câncer de pulmão 208 (20,2%) pacientes nunca fumaram. Este achado consentâneo 

com o descrito anteriormente na literatura.(1, 3) Entre estes não fumantes, a maioria foi do sexo 

feminino e o adenocarcinoma foi o tipo histológico mais comum. Sabe-se que, globalmente, a 

incidência de adenocarcinoma se estabilizou no sexo masculino, mas continua aumentando no 

sexo feminino.(27)  

Existem poucos estudos nacionais sobre câncer de pulmão em não fumantes. Tsukazan 

e cols, em um estudo de casos no Brasil, demonstraram o aumento do número de diagnósticos 

de câncer de pulmão em mulheres, porém a variável tabagismo não foi analisada. Naquela 

publicação, que avaliou câncer de pulmão nos últimos 30 anos, os autores relataram que, em 

pacientes do sexo masculino, a incidência de carcinoma de células escamosas diminuiu, 

aproximando-se a de adenocarcinoma. Em contrapartida, a incidência de adenocarcinoma entre 

mulheres aumentou significativamente, achados semelhantes à de outros estudos.(19)  

Em muitos países, e também no Brasil, as mulheres prevalecem nos grupos de pacientes 

que não fumam, ou fumam passivamente. Uma pesquisa nacional de saúde estimou que, em 

2013, aproximadamente 11% das mulheres são fumantes no Brasil.(28)  
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Estudo de coorte com 1.2 milhões de mulheres do Reino Unido, com seguimento de 14 

anos mostrou que 1469 (0,2%) das pacientes desenvolveram câncer sem nunca ter fumado. Os 

autores associaram os fatores: etnia branca, asma em tratamento e altura maior que 1,65m como 

fatores de risco detectados naquela população. Neste mesmo estudo, adenocarcinoma foi o tipo 

histológico mais comum no grupo dos não fumantes, mas também o mais frequente em todos 

os grupos avaliados.(29)  

Em relação ao perfil histológico dos grupos aqui analisados, detectou-se que os não-

tabagistas apresentaram diferença significativa na frequência de carcinoma neuroendócrino 

(n=34, 17,9% dos pacientes) e em linfoma pulmonar (n=4 2,1% dos pacientes) (p<0,001). Entre 

os fumantes, o carcinoma epidermóide foi o tipo histológico encontrado em 161 (26,6%) dos 

pacientes (p<0,001).   

De acordo com Cheng, TYD e cols, a distribuição dos tipos histológicos do câncer de 

pulmão varia entre os países. Em homens, a frequência mundial de adenocarcinomas foi maior 

do que carcinoma de células escamosas. Em alguns países como Bielorrússia, Índia, Holanda e 

Rússia, no entanto, o carcinoma de células escamosas ainda tem maior frequência. Entre as 

mulheres, permanece o padrão de maior incidência frequência de adenocarcinoma em 

comparação ao tumor de células escamosas, sendo que na China, Japão e Arábia Saudita essa 

diferença chega a uma proporção de 5:1 quando comparados os dois subtipos histológicos.(30)  

O aumento do adenocarcinoma em fumantes pode estar associado a mudanças no design 

de cigarros que promoveram inalações mais profundas desde o final da década de 1950, levando 

os carcinógenos a regiões mais periféricas dos pulmões.(31)  

Em nível mundial, em mulheres, o câncer de pulmão é a principal causa de morte por 

câncer em 28 países. Os maiores números de casos são observados na América do Norte, 

regiões Norte e Ocidental da Europa (principalmente na Dinamarca e na Holanda, com a 

Hungria no topo da lista) e Austrália / Nova Zelândia. As taxas de câncer de pulmão entre as 

mulheres chinesas não são diferentes das observadas entre as mulheres da Europa Ocidental, 

apesar das diferenças substanciais na prevalência de tabagismo entre as ambas populações. As 

altas taxas de incidência de câncer de pulmão em mulheres chinesas, apesar de baixa 

prevalência de tabagismo, reflitam o aumento da exposição à fumaça da queima de carvão para 

aquecimento e cozimento, a tabagismo passivo e poluição ambiental.(3)  

Estudos na região sul da Ásia onde o adenocarcinoma de pulmão está com diagnóstico 

crescente em pacientes do sexo feminino que não fumam, atribuem-se o fumo passivo e fumos 

de cozinha como agentes causadores do câncer.(32, 33) Além disso, em alguns países como nos 

Estados Unidos, as taxas de incidência de câncer de pulmão em pacientes jovens são agora mais 
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altas entre mulheres do que entre homens. Observou-se que uma diferença específica de sexo 

no comportamento de fumar não é considerada um provável fator explicativo, ou seja, mulheres 

jovens que não fumam passam a ter mais câncer de pulmão.(6) 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou em 2015 nova classificação dos 

tumores de pulmão, pleura, coração e timo. As mudanças mais significativas envolveram o uso 

do ensaio imuno-histoquímico para classificação, uma nova ênfase em estudos genéticos, 

visando a integração de testes moleculares para personalizar estratégias de tratamento para os 

pacientes.  A nova classificação divide os tipos histológicos em: tumores epiteliais, 

mesenquimais, linfohistocíticos, tumores de origem ectópica e tumores metastáticos. Os 

epiteliais, que são os mais prevalentes, são divididos: adenocarcinoma, carcinoma de células 

escamosas e tumores neuroendócrinos.(34)  

No presente estudo, 208 pacientes nunca tiveram contato com tabaco e foram operados, 

provavelmente devido a exposição a outros fatores de risco já comprovados.(7, 15, 35) 

Atualmente, a classificação IARC, divulgada pela Agência Internacional de Pesquisa do 

Câncer, divide fatores de risco conforme listado abaixo:(36)  

 

• Grupo 1: O agente é carcinogênico a humanos.  

• Grupo 2A: O agente provavelmente é carcinogênico a humanos. Quando existem 

evidências suficientes de que o agente é carcinogênico para animais e evidências 

limitadas ou insuficientes de que ele é carcinogênico para humanos; 

• Grupo 2B: O agente é possivelmente carcinogênico a humanos. Quando existem 

evidências limitadas de que o agente é carcinogênico para humanos e evidências 

insuficientes de que ele é carcinogênico para animais ou quando não há evidências 

suficientes em ambos os casos, mas há dados relevantes de que ele possa ser 

carcinogênico; 

• Grupo 3: O agente não é classificado como carcinogênico a humanos. Quando as 

evidências não são adequadas para afirmar que aquele agente é carcinogênico a 

humanos e animais ou quando o agente não se encaixa em nenhum outro grupo; 

• Grupo 4: O agente provavelmente não é carcinogênico. Quando faltam evidências de 

que o agente é carcinogênico em humanos ou animais. 

Estudos publicados recentemente associam a exposição ao radônio, um agente de radiação 

natural, como fator de risco para o câncer de pulmão, o que também poderia justificar a doença 

em pacientes que nunca fumaram. A hipótese é de que esse agente radioativo altere a carga de 
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mutação tumoral, favorecendo assim uma série de modificações genéticas que resultam na 

célula tumoral.(37-38) 

O tratamento cirúrgico em pacientes classificados como estadiamento IV foram por 

apresentarem metástase única a distância (cerebral ou adrenal). Após metastasectomia foram 

submetidos à lobectomia curativa, conforme previsto em guidelines específicos.(39) Kawano e 

cols, analisaram, através de um estudo retrospectivo, pacientes em estadiamento IV que foram 

submetidos a ressecção pulmonar após tratar a metástase única. Concluíram que não houve 

diferença na sobrevida quando comparado tratamento cirúrgico X tratamento sistêmico nos 

pacientes analisados.(40).   

Nos pacientes não tabagistas, o diagnóstico em muitos casos (n=208) foi mais precoce, 

o que pode denotar uma busca mais precoce por auxilio. Sabe-se que muitos tabagistas 

demoram em buscar auxílio médico por suspeitarem de estarem com uma doença grave, ou 

talvez por um comportamento biológico diferente do tumor nos pacientes não tabagistas 

Dentre as limitações neste trabalho, está o fato de que o estadiamento foi feito conforme 

as regras para câncer de pulmão da 7ª Edição publicada em ano 1997, e não a 8ª, atualizada em 

1999. (29) Isso se deveu ao uso de informações em banco de dados que abrangeu período 

anterior à classificação atual, mas não se crê que possa alterar as conclusões em relação aos não 

fumantes com câncer de pulmão.   

Pode ser destacado como ponto positivo que o estudo foi realizado em um centro único, 

referência em cirurgia torácica no sul do Brasil e que todos os pacientes foram operados pela 

mesma equipe. Tanto como foi possível levantar na literatura, trata-se de um dos maiores 

estudos nacionais que analisa não-fumantes com câncer de pulmão.  

Por fim, conclúi-se que os não fumantes com câncer de pulmão perfaziam 208 pacientes 

(20,2%), nos quais adenocarcinoma foi o tipo histológico mais comum. Estes pacientes, 

diferentemente dos casos em fumantes, eram na maioria do sexo feminino, mais jovens, com 

melhores achados espirométricos e com menores taxas de complicações pós-operatórias. 
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ANEXOS 

 

TABELA 1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
 

Variáveis Não-tabagista 
 

(n=208) 

Tabagista ativo 
(n=339) 

Ex-tabagista 
(n=405) 

Tabagista 
passivo (n=29) 

p 

Idade (anos) – media ± DP  62,5 ± 14,2 a 64,5 ± 8,8 a 68,9 ± 9,4 b 70,3 ± 9,4 b < 0,001 

Sexo -n(%)     < 0,001 

Masculino 56 (26,9) 165 (48,7) 226 (55,8)* 5 (17,2)  

Feminino 152 (73,1)* 174 (51,3) 179 (44,2) 24 (82,8)*  

Motivo da Consulta – n(%)      0,022 

Dispnéia 13 (6,3) 30 (8,9) 22 (5,4) 3 (10,3)  

Dor torácica 9 (4,3) 32 (9,5)* 23 (5,7) 0 (0,0)  

Hemoptise 5 (2,4) 12 (3,6) 19 (4,7) 0 (0,0)  

Tosse  31 (14,9)* 26 (7,7) 36 (8,9) 4 (13,8)  

Alteração em exame de imagem 150 (72,1) 238 (70,4) 305 (75,3) 22 (75,9)  

Perda de peso – n(%) em número de 
pacientes 

16 (7,7) 61 (18,1)* 49 (12,1) 4 (13,8) 0,005 

Doenças prévias – n(%)       

HAS  58 (27,9) 115 (33,9) 141 (34,9) 20 (69,0)* < 0,001 

Tumores  24 (11,5) * 15 (4,4) 36 (8,9) 2 (6,9) 0,018 

DM  5 (2,4) 15 (4,4) 26 (6,4) 3 (10,3) 0,084 

IRC  0 (0,0) 1 (0,3) 1 (0,2) 0 (0,0) 0,883 

Doença reumatológica 2 (1,0) 1 (0,3) 4 (1,0) 0 (0,0) 0,647 

Espirometria – media ± DP      

VeF1 %  92,9 ± 21,2 b 75,2 ± 19,7 a 75,7±22,5 a 82,9±21,7ab <0,001 

CVF %  89,6±25,2 b 80,5±24,9 a 79,5±25,6 a 82,0±27,3ab 0,001  

* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; a,b letras iguais não diferem pelo teste de Tukey a 5% de 
significância.  
HAS = Hipertensão arterial sistêmica, DM = Diabetes mellitus, IRC = Insuficiência renal crônica. VEF1 = Volume expirado no primeiro segundo. CVF = 
Capacidade vital forçada  
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TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA 
 

Variáveis Não-tabagista 
 

(n=208) 

Tabagistas ** 
 

(n=773) P 

Imagem n(%)   0,164 

      Nódulo 116 (58,3)  408(53,0)  

      Massa  73(36,7) 342 (44,4)  

      Atelectasia 5 (2,5) 9 (1,2)  

      Lesão escavada  2 (1,0) 6 (0,8)  

      Consolidação  3 (1,5) 5 (0,6)  

Diagnóstico n(%)    < 0,001 

      Adenocarcinoma 140 (67,3) 478 (61,8)  

      Epidermóide 19 (9,1) 221 (28,6)*  

      Pequenas células 2 (1,0) 10 (1,3)  

      Adenoescamoso 3 (1,4) 9 (1,2)  

      Carcinoma neuroendócrino  38 (18,3)* 51 (6,6)  

      Linfoma 5 (2,4)* 4 (0,5)  

      Sarcoma 1 (0,5) 0 (0,0)  

Estadiamento -n(%)   0,229 

      0 5 (2,8) 8 (1,1)  

      1A  50 (28,1) 191 (25,5)  

      1B  71 (39,9) 278 (37,1)  

      2 A 13 (7,3) 91 (12,1)  

      2B 15 (8,4) 66 (8,8)  

      3 A 20 (11,2) 97 (13,0)  

      3B  0 (0,0) 7 (0,9)  

      4 4 (2,2) 11 (1,5)  

Tipo de Cirurgia-n(%)     

      Segmentectomia 79 (39,3) 246 (32,8) 0,100 

      Lobectomia 119 (59,2) 502 (66,3) 0,073 

      Pneumonectomia 5 (2,5) 33 (4,5) 0,300 

* Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5%  de significância 
** Nesta tabela, o termo tabagista refere-se aos fumantes ativos, passivos e ex-fumantes  
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TABELA 3 – COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 
 

Variáveis Não-tabagista 
 

(n=208) 

Tabagista 
ativo 

(n=339) 

Ex-
tabagista 
(n=405) 

Tabagista 
passivo 
(n=29) 

p 

Complicações  -n(%) 18 (8,7)** 74 (21,8) 86 (21,2) 8 (27,6) 0,001 

      Reinterevenção 9 (4,3) 24 (7,1) 26 (6,4)  2 (6,9)  0,624 

      Sangramento 1 (0,5) 6 (1,8)  5 (1,2) 0 (0,0) 0,542 

      IRA 0 (0,0) 1 (0,3)  5 (1,2) 0(0,0) 0,203 

      Escape prolongado  3 (1,4)** 22 (6,5) 21 (5,2) 0 (0,0) 0,029 

      Atelectasia 3 (1,4) 13(3,8) 14 (3,5) 1 (3,4) 0,452 

      Empiema  2 (1,0) 8 (2,4) 6 (1,5) 0 (0,0) 0,524 

     Pneumonia 6 (2,9)** 24 (7,1) 35 (8,6) 4 (13,8) 0,028 

     TVP 0 (0,0) 2 (0,6) 2 (0,5) 0 (0,0) 0,724 

     TEP 2 (1,0) 1 (0,3) 7 (1,7) 1 (3,4) 0,179 

     FA 2 (1,0) 13(3,8) 15(3,7) 2 (6,9) 0,151 

     IFO 2 (1,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0,059 

     IAM 
 

0(0,0) 0(0,0) 3 (0,7) 0(0,0) 0,233 

      
** associação inversa estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
* associação positiva estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
Siglas: TVP = Trombose venosa profunda TEP = Tromboembolismo pulmonar FA = Fibrilação arterial IAM = 
Infarto agudo do miocárdio IFO = infecção de ferida operatória 
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TABELA 4: 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS EM RELAÇÃO AO TABAGISMO EM 

PACIENTES COM COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

 
 

HAS 

= 

Siglas 

= 

Hipertensão arterial sistêmica, DM = Diabetes mellitus, IRC = Insuficiência renal crônica. VEF1 = Volume total expirado no primeiro segundo. 

CVF = Capacidade vital forçada em relação ao previsto 

* Nesta tabela, o termo tabagista refere-se aos fumantes ativos, passivos e ex-fumantes 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

COMPLICAÇÃO  COM    SEM 

Variáveis Não 
Tabagista 
(n=18) 

Tabagista* 
 
(n=168) 

   P Não 
Tabagista 
 
(n=190) 

Tabagista 
 
(n=605) 

    P 

Idade (anos) – media ± 
DP  

63,2 ± 14,2 69,0 ± 9,2  0,107 62,6 ± 14,2 66,5 ± 9,4 <0,001 

Sexo -n(%)   0,056   < 
0,001 

Masculino 7 (38,9) 109 (64,9)  49 (25,8) 287 (47,4)  
Feminino 11 (61,1) 59 (35,1)  141 (74,2) 318 (52,6)  

Motivo da Consulta – n 
(%)  

  0,052   0,300 

Dispnéia 1 (5,6) 19 (11,3)  12 (6,3) 36 (6,0)  

Dor torácica 0 (0,0) 13 (7,7)  9 (4,7) 42 (7,0)  
Hemoptise 0 (0,0)  8 (4,8)  5 (2,6) 23 (3,8)  
Tosse  4 (22,2) 9 (5,4)  27 (14,2) 57 (9,4)  
Alteração em exame 
de imagem 

13 (72,2) 119 (70,8)  137 (72,1) 446 (73,8)  

Perda de peso – n (%)  1 (5,6) 45 (26,8) 0,048 15 (7,9) 69 (11,5)  
Doenças prévias – n (%)        

HAS  5(27,8) 56 (33,3) 0,831 53 (27,9) 220 (36,4) 0,038 
Tumores  1 (5,6) 14 (8,3) 1,000 23 (12,1) 39 (6,4) 0,017 
DM  0 (0,0) 11 (6,5) 0,604 5 (2,6) 33 (5,5) 0,163 
IRC  0 (0,0) 1 (0,6) 1,000 5 (2,6) 33 (5,5) 0,163 
Doença 

reumatológica 
0 (0,0) 1 (0,6) 1,000 2 (1,1) 4 (0,7) 0,633 

Espirometria – media ± 
DP 

      

VEF1 %  92,7 ± 17,5 71,7 ± 23,6  0,001 92,9 ± 21,6 77,1± 20,4 <0,001 
CVF %  93,6 ± 14,2 76,9 ± 26,8 0,029 89,2 ± 26,0 81,0 ± 24,8 0,001 
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TABELA 5 
CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA COM O TABAGISMO EM PACIENTES COM E 

SEM COMPLICAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA 
 

 
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
* nesta tabela, o termo tabagista refere-se aos fumantes ativos, passivos e ex-fumantes 

 

COMPLICAÇÃO                      COM 

 

  SEM 

Variáveis Não 
tabagista 

 
(n=18) 

Tabagista* 
 

(n=168) P 

Não 
Tabagista** 

 
(n=190) 

Tabagista 
 

(n=605) P 

Tomografia  -n(%)   0,012   0,546 

     Nódulo 13 (72,2)* 70 (41,7)  103 (56,9) 338 (56,1)  

     Massa 4 (22,2) 96 (57,1)*  69 (38,1) 246 (40,9)  

     Atelectasia 0 (0,0) 1 (0,6)  5 (2,8) 8 (1,3)  

     Lesão escavada 1 (5,6) 1 (0,6)  1 (0,6) 5 (0,8)  

Diagnóstico -n(%)   0,014   < 0,001 

     Adenocarcinoma 11 (61,1) 91 (54,2)  129 (67,9) 387 (64,0)  

     Epidermóide 2 (11,1) 60 (35,7)*  17 (8,9) 161 (26,6)*  

     Pequenas células 0 (0,0) 4 (2,4)  2 (1,1) 6 (1,0)  

     Adenoescamoso 0 (0,0) 3 (1,8)  3 (1,6) 6 (1,0)  

       Carcinoma    
neuroendócrino 
 

4 (22,2)* 9 (5,4)  34 (17,9)* 42 (6,9)  

     Linfoma 1 (5,6) 1 (0,6)  4 (2,1)* 3 (0,5)  

Estadiamento -n(%)   < 0,001   0,833 

     0 2 (13,3)* 0 (0,0)  3 (1,8) 8 (1,4)  

     1A e 1B 11 (77,3) 86 (52,1)  110 (67,5) 383 (65,6)  

     2A e 2B 2 (13,3) 47 (28,5)  26 (16,0) 110 (18,8)  

     3A, 3B e 4 0 (0,0) 32 (19,4)*  24 (14,7) 83 (14,2)  

Tipo de Cirurgia       

     Segmentectomia 8 (44,4) 40 (24,4) 0,089 71 (38,8) 206 (35,2) 0,419 

     Lobectomia 11 (61,1) 114 (69,5) 0,644 108 (59,0) 388 (65,4) 0,136 

     Pneumonectomia 0 (0,0) 17 (10,7) 0,379 5 (2,8) 16 (2,8) 1,000 
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