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RESUMO 

 

O câncer bucal é a quinta neoplasia mais frequente na população brasileira, com elevada taxa 
de mortalidade. O objetivo deste trabalho é avaliar o impacto na expectativa prognóstica e no 
tratamento entre os pacientes operados por carcinoma epidermóide (CEC) de boca no Centro 
de Oncologia Integrado do Hospital Ana Nery - Santa Cruz do Sul-RS, após o reestadiamento, 
a partir do lançamento do novo Manual de classificação de Tumores (TNM 8ª ed.). Foram 
avaliados 56 prontuários de pacientes operados por CEC de forma retrospectiva. Variáveis 
clínicas e epidemiológicas foram analisadas, incluindo o estadiamento clínico-patológico 
aplicando a sétima e a oitava edições do TNM e dados de sobrevida e mortalidade. Entre os 
pacientes com CEC, 33,9 % dos pacientes foram reclassificados em novas categorias, 
conforme o novo manual da TNM. Os casos com upstaging de N2 para N3 apresentaram 
mortalidade de 50% comparativamente aos 7,1% com estadiamento N2. Os casos com 
upstaging de T1 ou T2 para T3 tiveram mortalidade de 30% comparativamente aos 6,6% em 
T1 e 0% em T2. Apenas 1 dos casos com upstaging para N3 não fez adjuvância com 
quimioterapia e apenas um dos casos com upstaging para T3 não fez adjuvância com RT. O 
novo estadiamento prediz de forma mais adequada o prognóstico. Embora as mudanças de 
estadiamento tenham ocorrido recentemente, os protocolos de tratamento já vinham 
obedecendo as recomendações dos últimos guidelines. 
 

Descritores: Carcinoma epidermóide de boca; fator prognóstico; TNM; restadiamento. 

  



 

ABSTRACT 

 

The oral cancer is the fifth more frequent neoplasia in the brazilian population with a high 
mortality rate. The objective of this paper is avaliate the impact about prognosis and treatment 
among the patients who underwent surgery for oral squamous cell carcinoma (SCC) in the 
Integrated Oncology Center of the Ana Nery Hospital - Santa Cruz do Sul, Brazil, after 
restaging from launch of the new Manual of classification of tumors (TNM eighth edition). 
Were reviewed 56 patient records of patients operated by oral SCC retrospectively. Several 
clinical and epidemiological studies were carried out, including clinical and pathological 
staging, applying the seventh and eighth issues of TNM and survival and mortality data. 
Cases with upstaging from N2 to N3 had a 50% mortality compared to 7.1% with N2 staging. 
The cases with upstaging of T1 or T2 for T3 have a 30% mortality compared to 6.6% in T1 
and 0% in T2. Only 1 of the cases with upstaging for N3 did not do adjuvant chemotherapy 
and only one of the cases with upstaging for T3 did not do adjuvant chemotherapy with RT. 
The new staging predicts more appropriately or prognosis. Although staging changes have 
occurred recently, treatment protocols already have been following the recommendations of 
the latest guidelines. 

 
Keywords: oral squamouscell carcinoma; prognostic fator; TNM; restaging. 
 

  



 

SUMÁRIO 

 

RESUMO ................................................................................................................................... 8 

ABSTRACT .............................................................................................................................. 9 

INTRODUÇÃO ...................................................................................................................... 10 

METODOLOGIA ................................................................................................................... 11 

RESULTADOS ....................................................................................................................... 12 

DADOS CLÍNICOS E ANATOMOPATOLÓGICOS ........................................................ 12 

TRATAMENTO ..................................................................................................................... 14 

DESFECHOS .......................................................................................................................... 14 

DISCUSSÃO ........................................................................................................................... 15 

CONCLUSÕES ....................................................................................................................... 16 

REFERÊNCIAS ..................................................................................................................... 16 

ANEXO A – Tabelas .............................................................................................................. 18 

ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa – Hospital Ana Nery ................... 20 

ANEXO C – Regras da Revista ...........................................................................................................24 

 



8 

ANÁLISE DO IMPACTO DAS MUDANÇAS DO ESTADIAMENTO CLÍNICO-
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ANALYSIS OF THE IMPACT OF THE CHANGES IN THE CLINICAL AND  

PATHOLOGICAL STABILIZATION (TNM) ABOOUT ORAL SQUAMOUS CELL 

FROM THEIR EIGHTH EDITION 

 

                                                                                                            Bertielli Barrichello1 

                                                                                                          Fábio Murádas Giradi2 

 

RESUMO 

 

O câncer bucal é a quinta neoplasia mais frequente na população brasileira, com elevada taxa 

de mortalidade. O objetivo deste trabalho é avaliar o impacto na expectativa prognóstica e no 

tratamento entre os pacientes operados por carcinoma epidermóide (CEC) de boca no Centro 

de Oncologia Integrado do Hospital Ana Nery - Santa Cruz do Sul-RS, após o reestadiamento, 

a partir do lançamento do novo Manual de classificação de Tumores (TNM 8ª ed.). Foram 

avaliados 56 prontuários de pacientes operados por CEC de forma retrospectiva. Variáveis 

clínicas e epidemiológicas foram analisadas, incluindo o estadiamento clínico-patológico 

aplicando a sétima e a oitava edições do TNM e dados de sobrevida e mortalidade. Entre os 

pacientes com CEC, 33,9 % dos pacientes foram reclassificados em novas categorias, 

conforme o novo manual da TNM. Os casos com upstagingde N2 para N3 apresentaram 

mortalidade de 50% comparativamente aos 7,1% com estadiamento N2. Os casos com 

upstaging de T1 ou T2 para T3 tiveram mortalidade de 30% comparativamente aos 6,6% em 

T1 e 0% em T2. Apenas 1 dos casos com upstaging para N3 não fez adjuvância com 

                                                           
1 Graduanda do curso de odontologia da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC 
2 Graduação em Medicina pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (2006), pós-graduação (residência 
médica) em Cirurgia Geral pelo Hospital Nossa Senhora da Conceição (2009) e pós-graduação (residência 
médica) em Cirurgia de Cabeça e Pescoço pelo Hospital Santa Rita - Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto 
Alegre (2011). Possui mestrado em Ciências da Saúde pela UFCSPA. Atualmente é médico credenciado no 
Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre e médico cirurgião de cabeça e pescoço do Centro de 
Oncologia Integrado do Hospital Ana Nery (Santa Cruz do Sul). Atua como auditor interno do Hospital Ana 
Nery (Santa Cruz do Sul). Tem experiência na sua área de atuação, especialmente em patologias cirúrgicas da 
tireóide e cânceres da via aéreo-digestiva alta. 
Instituição: Universidade de Santa Cruz do Sul – UNISC 
Correspondência; Bertielli Barrichello – Rua São Cristovão, 1024 – Bairro Centro, Horizontina/RS – Brasil – 
CEP.: 98920-000 
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quimioterapia e apenas um dos casos com upstaging para T3 não fez adjuvância com RT. O 

novo estadiamento prediz de forma mais adequada o prognóstico. Embora as mudanças de 

estadiamento tenham ocorrido recentemente, os protocolos de tratamento já vinham 

obedecendo as recomendações dos últimos guidelines. 

 

Descritores: Carcinoma Epidermóide de Boca; Fator Prognóstico; TNM; Restadiamento. 

 

ABSTRACT 

 

The oral cancer is the fifth more frequent neoplasia in the brazilian population with a high 

mortality rate. The objective of this paper is avaliate the impact about prognosis and treatment 

among the patients who underwent surgery for oral squamous cell carcinoma (SCC) in the 

Integrated Oncology Center of the Ana Nery Hospital - Santa Cruz do Sul, Brazil, after 

restaging from launch of the new Manual of classification of tumors (TNM eighth edition). 

Were reviewed 56 patient records of patients operated by oral SCC retrospectively. Several 

clinical and epidemiological studies were carried out, including clinical and pathological 

staging, applying the seventh and eighth issues of TNM and survival and mortality data. 

Cases with upstaging from N2 to N3 had a 50% mortality compared to 7.1% with N2 staging. 

The cases with upstaging of T1 or T2 for T3 have a 30% mortality compared to 6.6% in T1 

and 0% in T2. Only 1 of the cases with upstaging for N3 did not do adjuvant chemotherapy 

and only one of the cases with upstaging for T3 did not do adjuvant chemotherapy with RT. 

The new staging predicts more appropriately or prognosis. Although staging changes have 

occurred recently, treatment protocols already have been following the recommendations of 

the latest guidelines. 

 
Keywords: Oral Squamouscell Carcinoma; Prognostic Fator; TNM; Restaging. 
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INTRODUÇÃO  

 

O câncer bucal ocupa a sexta posição mundial entre as neoplasias malignas mais 

frequentes do homem1. No Brasil e no Rio Grande do Sul, ocupa a quinta posição, 

representando cerca de 40% de todas as neoplasias malignas da via aéreo-digestiva nesse 

grupo2-3. Já na capital rio-grandense, ocupa a quarta posição entre os homens. É associado a 

um somatório de fatores carcinogênicos, sendo os principais no nosso meio aqueles de origem 

extrínseca, especialmente o tabaco e o álcool4. 

O carcinoma espinocelular ou epidermóide (CEC) é o tipo mais frequente, 

representando 90% do total de casos5. Apesar da fácil acessibilidade ao tumore dos avanços 

dos tratamentos empregados, na maioria dos casos, a sobrevida global ainda é baixa, com 

expectativa de vida em cinco anos de 54,5%6. O prognóstico dos cânceres de boca é 

determinado conforme o estadiamento clínico e o componente histológico da lesão6. 

O sistema de classificação originalmente descrito por Denoix e Schwart em 1948 

sistema TNM (Tumor, Nódulo e Metástase), considerou quatro propósitos: fornecer 

informações prognósticas; avaliar os resultados do tratamento; permitir o intercâmbio de 

informações entre médicos; ajudar os médicos a definir um tratamento7. 

Há alguns anos, diversos fatores prognósticos do câncer de boca vem sendo 

identificados. Boa parte deles, ausente da classificação TNM8. Esse sistema é quase 

exclusivamente baseado na extensão do tumor e tem pouca relação com os aspectos 

clínicos7,9. Inúmeras modificações foram propostas ao longo do tempo até que se chegasse a 

esta classificação atual. O lançamento da oitava edição do Manual de estadiamento passou a 

incluir alguns desses fatores prognósticos, aproximando-se da realidade clínica, melhorando a 

determinação da expectativa prognóstica e selecionando, de forma mais apurada, os casos 

passíveis de tratamentos multimodais8. Foram incluídas novas descrições de tumores, 

removidas algumas categorias e atualizadas informações acerca da biologia de várias 

neoplasias. Uma das mudanças mais significativas ficou por conta da orofaringe, com o 

reconhecimento prognóstico do papiloma vírus humano (HPV) nesses tumores10. 

No caso exclusivo dos tumores de cavidade oral, o estadiamento T não mais levará em 

consideração apenas o diâmetro dos tumores, mas também a profundidade de invasão, melhor 

definida nessa edição. Por exemplo, mesmo em tumores menores de 2 cm de diâmetro, porém 

com infiltração profunda superior a 1cm, os mesmos não mais serão classificados como T1 e 

sim como T3. Quanto ao estadiamento N, passarão a ser classificados como N3 também os 

casos com extravasamento extra-nodal, mesmo com linfonodos positivos menores de 3cm e 
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únicos11,2-3. Espera-se que as mudanças empregadas forneçam expectativas prognósticas mais 

adequadas, embora ainda poucos estudos tenham explorado essa temática11. 

Na medida em que o tratamento primordial desses tumores é cirúrgico, sempre que 

ressecáveis, não há expectativa de mudança na indicação de cirurgia. Porém, visto que 

tratamentos adjuvantes usualmente são recomendados para pacientes em estádio III-IV, 

espera-se que as modificações de estadiamento T somem mais casos à adjuvância 

radioterápica12. 

Avaliar o impacto na expectativa prognóstica e no tratamento entre os pacientes 

operados por CEC de boca no Centro de Oncologia Integrado do Hospital Ana Nery - Santa 

Cruz do Sul-RS, após o reestadiamento a partir do lançamento do novo Manual de 

classificação de Tumores (TNM 8ª ed). 

 

 

METODOLOGIA 

 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Universidade de Santa 

Cruz do Sul. Foram selecionados 56 pacientes com diagnóstico de neoplasia maligna da boca 

no período entre 2011 e 2017, admitidos no Centro de Oncologia Integrado do Hospital Ana 

Nery para tratamento com intenção curativa. A pesquisa dos casos foi realizada no Registro 

Hospitalar de Câncer da Instituição, além de pesquisa por CID C01 a C06 através de busca 

ativa no sistema informatizado do Hospital. 

A análise dos dados foi realizada de forma retrospectiva de corte transversal, com 

pesquisa de prontuários médicos, tanto em versão eletrônica quanto em papel, sendo 

levantados dados relativos à(ao): identificação, histórico clínico, manejo cirúrgico, dados 

anatomopatológicos detalhados, adjuvância, complicações pós-operatórias e seguimento. 

Foram excluídos da análise casos com confirmação de histologias outras que não de CEC, 

casos sem informação de histopatologia; casos já tratados em outra instituição pela mesma 

patologia ou em que a cirurgia atual trate-se de manejo de recidiva tumoral; ou casos em que 

não se pudesse realizar o estadiamento adequado por carência de informações 

anatomopatológicas. Todos os casos selecionados e incluídos foram tabelados em planilha de 

Excel® e estadiados conforme a 7ª e a 8ª edição da TNM. Dados referentes às diferenças de 

estadiamento também foram levantados. 
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RESULTADOS 

 

Dados clínicos e anatomopatológicos 

 

Do total de casos submetidos a tratamento cirúrgico nesse serviço no período 

determinado, foram selecionados 56 pacientes tratados pelo mesmo profissional (FMG). 

Desses, em 3 (5,3%) casos não haviam informações histopatológicas suficientes para o 

correto estadiamento sob as orientações da sétima edição do manual da AJCC (referência), 

todos por falta de informação do diâmetro tumoral devido à fragmentação da peça cirúrgica. 

Do total, a maioria de cor branca (51 casos – 91,0%), enquanto apenas 4 (7,1%) declarados 

negros e 1 (1,7%) pardo. Oito (14,2%) eram provenientes da segunda coordenadoria regional 

de saúde do Estado do RS (CRS-RS) e o restante (48 – 85,7%) da décima terceira CRS-RS. 

Quatro (7,1%) eram analfabetos; 41 (73,2%) tinham estudado entre a primeira e a oitava série 

do primeiro grau; 8 (14,2%) entre o primeiro e o terceiro ano do segundo grau; 2 (3,5%) 

haviam iniciado ou completado o ensino superior; e 2 (3,5%) eram pós-graduados (Tabela 3). 

O tempo de evolução dos sintomas até a primeira consulta variou de 15 dias a 12 meses, com 

média de 5,24 meses. Em 10 (17,8%) casos não havia histórico de exposição ao tabaco ou 

álcool. Trinta e seis casos eram tabagistas (64,2%) ou tinham histórico de tabagismo no 

passado, sendo que 26 (46,4%) desses tinham associação com etilismo. Em outros 8 (14,2%) 

casos não havia informação acerca de hábitos nocivos no prontuário. Os demais resultados 

clínico-patológicos podem ser visualizados na tabela 1. 

Em 25 (44,6%) casos não havia descrição da profundidade de invasão ou mesmo da 

espessura do tumor. Porém em apenas 2 (3,5%) desses casos não havia a descrição da camada 

tecidual mais profunda invadida. Em 20 (35,7%) casos não houve esvaziamento cervical 

associado, porém 2 (3,5%) deles já haviam sido submetidos a esvaziamento cervical no 

passado, relacionados a outros tumores primários de via aéreo-digestiva alta (VADA; no caso, 

um CEC de laringe e um CEC de sítio primário oculto). Dos 36 submetidos a esvaziamento 

cervical, 15 foram à esvaziamento eletivo, sendo que 7 (46,6%) confirmaram metástases. 

Outros 14 foram operados por suspeita clínica de doença linfonodal, baseada em exame 

clínico ou por imagem, sendo que apenas 1 (7,1%) não confirmou metástase. Nos restantes 7 

casos não havia informação em prontuário sobre o exame cervical pré-operatório, 4 (57,1%) 

confirmando metástase. 

Quando realizado o estadiamento comparativo entre a sétima e a oitva edição do manual 

da AJCC, oito (14,2%) casos sofreram upstaging para N3 por presença de extravasamento 
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extra-nodal (embora em 6 (10,7%) outros casos não houvesse informação sobre a presença ou 

não de extravasamento, podendo aumentar esse valor de upstaging). Isso levou ao upstaging 

automático de 8 (14,2%) casos para o estádio IVB. Houve também upstaging de 20 (35,7%) 

casos relativos ao T e, no total, 16 (28,5%) casos relativos ao estadiamento clínico-patológico 

(ver tabela 2). 
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Tratamento 

 

Do total de casos operados, 20 (35,7%) casos tiveram ressecção segmentar ou marginal 

de mandíbula associada e 4 (7,1%) casos de infra-estrutura da maxila. Tivemos 3 (5,3%) 

casos de glossectomia total, 2 incluindo porção de mandíbula. Do total de casos, 1 (1,7%) 

caso foi mantido em cicatrização por 2ª intenção no pós-operatório imediato; 2 (3,5%) casos 

foram corrigidos com enxertia de pele total; 2 (3,5%) com retalho de platisma; 5 (8,9%) com 

protetização oral; 1 (1,7%) com retalho livre antebraquial; 18 (32,1%) com retalho 

miocutâneo peitoral; e os demais 27 (48,2%) foram corrigidos com sutura primária ou com 

técnicas convencionais de fechamento primário /plastia de língua. Tivemos 1 (1,7%) casos de 

perda enxerto e 2 (3,5%) de perda de retalho no pós-operatório (1 de retalho peitoral e 1 de 

retalho de platisma). Do total, 31 (55,3%) pacientes foram submetidos a tratamento adjuvante, 

8 (14,2%) apenas à radioterapia e 23 (41,0%) a esquema combinado de quimioterapia e 

radioterapia.  

 

Desfechos 

 

Dos 56 casos da amostra, 54 (96,4%) pacientes fizeram seguimento, com variação de 0 

a 86 meses (média de 22 meses). Dezoito (32,1%) pacientes tiveram média de seguimento 

superior a 24 meses e outros 18 (32,1%), superior a 12 meses. Dezessete (30,3%) casos 

recidivaram, com tempo livre de recorrência de 1 a 46 meses (média de 11 meses). Oito 

(14,2%) casos no pescoço, 4 (7,1%) casos com recidivas locais e 5 (8,9%) à distância (3 

pulmonares, 1 em base de crânio e 1 em encéfalo). Desses recidivados, 9 (16,0%) foram à 

óbito. Dos restantes sem recidiva, 2 (3,5%) foram à óbito por causas não relacionadas à 

doença de base (1 por hepatocarcinoma e outro por complicações do alcoolismo). Dos 36 

casos com seguimento igual ou maior de 12 meses, 5 (8,9%) foram a óbito. Outros 5 (8,9%) 

foram à óbito antes de completarem 1 ano de seguimento. A sobrevida global em 1 ano foi de 

75,6% na nossa amostra. 

Os casos com upstagingde N2 para N3 apresentaram mortalidade de 50% (4/8) 

comparativamente aos 7,1% (1/14) com estadiamento N2. Os casos com upstaging de T1 ou 

T2 para T3 tiveram mortalidade de 30% (3/10) comparativamente aos 6,6% (1/15 – caso de 

óbito não relacionado à doença de base) em T1 e 0% (0/21) em T2. Apenas 1 dos casos com 

upstaging para N3 não fez adjuvância com quimioterapia e apenas um dos casos com 

upstaging para T3 não fez adjuvância com RT. 
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DISCUSSÃO 

 

Desde 1977 a classificação TNM do câncer de boca não sofreu alterações 

significativas13. Ao longo dos anos observou-se que o sistema de estadiamento não fornecia 

informações com acurácia acerca do prognóstico de alguns doentes14. 

Analisamos o impacto que as modificações da nova edição do Manual TNM tiveram 

sobre uma amostra independente de casos de CEC de boca. Encontramos apenas um estudo na 

literatura explorando a mesma temática11. Nesse trabalho, 22,8% dos casos receberam um 

upstaging na profundidade de invasão (35,7% na nossa amostra) e 29,2% no extravasamento 

extra-nodal (14,2% na nossa amostra). Tanto a adição da profundidade de invasão tumoral 

como do extravasamento extra-nodal demonstrara ter impacto negativo sobre os parâmetros 

prognósticos. O principal estudo que norteou as mudanças atuais do Manual foi o 

International Consortium for Outcome Research (ICOR) in Head and Neck Cancer14, 

publicado em 2014. Nesse estudo o upstaging foi de 32.5%, semelhante ao nosso trabalho 

(28,5%). A inclusão da profundidade de invasão distinguiu de modo mais acuraz os pacientes 

dentro do grupo T, especialmente aumento os casos de estadiamento T3. Na nossa amostra, 

carecemos de informação de profundidade de invasão em 25 casos (44,6%), o que pode ter 

subestimado o estadiamento. No entanto, analisando a camada mais profunda invadida, a 

impressão que nos passou foi a de que a maioria dos casos sem informação travam-se de 

tumores superficiais, minimizando o viés. 

A presença de metástases linfonodais é maior fator determinante de pior prognóstico em 

pacientes com câncer de VADA¹². Em câncer de boca esse cenário é semelhante e a presença 

de disseminação regional é de cerca de 50% (41,5% na nossa amostra)¹³. A presença de 

extravasamento extra-nodal, definido pela presença de extensão metastática linfonodal através 

da cápsula fibrosa e do tecido conectivo circundante. As evidências de pior prognóstico em 

pacientes com esse achado foi cumulativa e atualmente o extravasamento extra-nodal 

representa um dos principais marcadores prognósticos da doença, sendo uma das 

características que indicam a associação de quimioterapia à adjuvância nesses pacientes. É 

possível que esse dado seja subestimado, na medida em que as técnicas de análise patológica 

para esse fim ainda careçam de padronização. Uma das limitações da nossa amostra foi a falta 

de informações acerca da presença ou não de extravasamento extra-nodal em 6 casos. 
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CONCLUSÕES 

 

Apesar do nosso número amostral limitado e do curto período médio de seguimento (22 

meses), as modificações do estadiamento levaram a uma migração de casos para estádios mais 

avançados de doença, resultando em melhor expectativa prognóstica dos casos que 

permaneceram sob estádio mais precoce. O novo Manual permite uma melhor estratificação 

dos pacientes com CEC de boca, alocando de forma mais acuraz os pacientes com maior 

profundidade de invasão tumoral e presença de extravasamento extra-nodal para estádios com 

prognóstico atribuído mais reservado. A mudança do Manual não trouxe modificações 

significativas na previsão de adjuvância, na medida em que a maioria dos casos com 

upstaging já seguiam as recomendações da literatura quanto à associação de quimioterapia ou 

radioterapia. 
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ANEXO A - Tabelas 

 

Tabela 1: Resultados de análise clínico-patológica geral de toda a amostra de casos com 

neoplasias malignas de boca submetidos a tratamento cirúrgico. 

  
Média (DP) Mediana (Min-Max) 

Idade 
 

60,3(11,02) 58,64(31-91) 
Diâmetro tumoral 

 
2,97 (1,54) 3 (0,3-7) 

Espessura tumoral* 1,45(0,83) 1,3 (0,2-3) 

  
N = 56 % 

Gênero masculino / feminino 42/14 75/25 
Sítio anatômico gengiva superior 4 7,1 

 
palato duro 2 3,5 

 
língua oral 25 62,5 

 
soalho da boca 14 25 

 
gengiva inferior 3 5,3 

 
TRM 7 12,5 

 
mucosa bucal 1 1,7 

Histologia CEC 52 92,8 

 
adenóide cístico 3 5,3 

 
mucoepidermóide 1 1,7 

Margem comprometidas 3 5,3 

 
≤0,1 13 23,2 

 
>0,1 e <0,3 15 26,7 

 
0,3 a 0,49 12 21,4 

 
≥0,5 10 17,8 

 
não avaliável 3 5,3 

Inv neural 
 

25 44,6 
Invangiolinfática 

 
33 58,9 

 
Legenda: idade expressa em anos; * relativo a 31 casos com informação disponível; TRM: trígonoretromolar; 17 
Bem diferenciado, 3 in situ, 31 Moderadamente diferenciado e 1 Pouco diferenciado; medidas de diâmetro, 
espessura e margem expressas em cm; CEC: carcinoma espinocelular; margens não avaliáveis foram por 
fragmentação da peça. 
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Tabela 2: Resultados do estadiamento comparativo entre a sétima e oitava edição do 

manual de estadiamento TNM da AJCC 

  
sétima edição oitava edição 

  
N = 56 % N = 56 % 

pTis 
 

1 1,7 1 1,7 
pT1 

 
15 26,7 12 21,4 

pT2 
 

21 37,5 13 23,2 
pT3 

 
6 10,7 17 30,3 

pT4 
 

11 19,6 11 19,6 
N1 

 
9 16 9 16 

N2 a 0 0 0 0 

 
b 12 21,4 6 10,7 

 
c 2 3,5 0 0 

N3 
 

0 0 8 14,2 
Estádio 0 1 1,7 1 1,7 

 
I 15 26,7 12 21,4 

 
II 11 19,6 8 14,2 

 
III 7 12,5 13 23,2 

 
IVA 20 35,7 12 21,4 

 
IVB 0 0 8 14,2 
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Tabela 3: Dados demográficos  

  
Média (DP) Mediana (Min-Max) 

Idade 
 

60,3(11,02) 58,64(31-91) 
Diâmetro tumoral 

 
2,97 (1,54) 3 (0,3-7) 

Espessura tumoral* 1,45(0,83) 1,3 (0,2-3) 

  
N = 56 % 

Gênero masculino / feminino 42/14 75.25 
Raça  branco 51 91 

 
negro 4 7,1 

 
pardo 1 1,4 

Escolaridade 1ª grau 41 73,2 

 
2ª grau 8 14,2 

 
ensino superior 2 3,5 

 
pós-graduado 2 3,5 
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ANEXO B - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa - Hospital Ana Nery
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ANEXO C - Regras da Revista 
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