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Câncer de pulmão é a principal causa de morte
por câncer nos Estados Unidos, e é um dos quatro
principais sítios de incidência para os diferentes gru-
pos raciais e étnicos29. Neoplasia de pulmão tornou-
se, portanto, uma situação epidêmica, nos países de-
senvolvidos neste final do século XX, contrastando com
o início deste século, quando o câncer de pulmão era
considerado uma doença rara19.

O objetivo deste capítulo será o de revisar e apre-
sentar a correlação dos achados clínicos, tomográficos
e broncoscópicos baseados na experiência entre fe-
vereiro 1979 e setembro 1997, de acompanhamento
de 1013 pacientes com câncer de pulmão no ambula-
tório de Onco-pneumologia da UNIFESP/EPM.

1. Características da População

Observamos a predominância absoluta da inci-
dência desta moléstia no sexo masculino, a qual foi da
ordem de 76,9% (Tabela 1). Este perfil é uma cons-
tante nos países  desenvolvidos29 e em desenvolvimen-
to26. A predominância da neoplasia de pulmão no sexo
masculino tem como uma das explicações a de Lam e
cols10, que encontraram diferença nas alterações do
epitélio brônquico secundaria ao hábito de fumar entre
os sexos masculino e feminino, onde a prevalência e
multiplicidade de lesões pré-invasivas centrais foram
substancialmente menores nas mulheres. Estes autores
sugeriram que a diferença entre os sexos na alteração
metabólica e desintoxicação dos antígenos no pulmão
ou na capacidade de reparação do DNA das células

epiteliais mereceriam estudos adicionais.
Observamos que 80,4% dos pacientes portado-

res de neoplasia de pulmão eram tabagistas (Tabela
1). Esta alta incidência de fumantes nos indivíduos por-
tadores de neoplasia de pulmão já fora observado  na
primeira metade  do século XX4.

O diagnóstico de neoplasia de pulmão feito por
estudo citológico e/ou anatomopatológico era condi-
ção necessária para inclusão no estudo e seguiu a clas-
sificação modificada da OMS, 1982 como se segue:

-Carcinoma Espinocelular (CEC)
-Adenocarcinoma (Adenoca)
-Carcinoma Indiferenciado de Células Pequenas

(CICP)
-Carcinoma de Células Grandes (CCG)
-Carcinoma de Células Não-Pequenas genérico
-Tumores Mistos

Quanto a incidência do tipo histológico, encon-
tramos nítido predomínio de Carcinoma  Espinocelular
seguido pelo Adenocarcinoma. A distribuição por tipo
histológico mantém o mesmo perfil de distribuição que
foi encontrado por Tadokoro em 199226. Vários au-
tores, na literatura mundial, discutiram o aumento da
incidência do Adenocarcinoma e diminuição da inci-
dência do Carcinoma Espinocelular1,2,29. Estes auto-
res sugerem que o relativo aumento da incidência do
Adenocarcinoma seja devido às  mudanças no hábito
tabágico e à alteração  no critério diagnóstico, com a
utilização de técnicas de imunocitoquímica para refi-
nar o diagnóstico. Não observamos esta tendência em
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nossos resultados quando comparamos com as pro-
porções encontradas por Tadokoro em 199226.

2. Características Clínicas

A presença de sintomas, no momento do diag-
nóstico de câncer de pulmão varia dependendo do tipo
de amostra populacional que estejamos trabalhando,
ou seja, se estamos observando os sintomas em uma
população de risco para câncer de pulmão, ou se ob-
servamos esses sintomas em um serviço especializa-
do, para o qual pacientes são encaminhados com sus-
peita clínica e/ou radiológica. Observamos que a grande
maioria dos nossos pacientes apresentava algum sin-
toma no momento do diagnóstico.

Tosse é o sintoma mais comum entre pacientes
portadores de neoplasia de pulmão (Tabela 2). A tos-
se é um sintoma relativamente inespecífico e a grande
maioria dos pacientes atribuiu o sintoma ao hábito de

fumar, passando a ignorá-lo. Os pacientes portadores
de Carcinoma Espinocelular e de Carcinoma
Indiferenciado de Células Pequenas apresentavam o
sintoma mais freqüentemente e essa diferença teve
significância limitrofe, pelo teste do qui quadrado. Es-
ses dois tipos histológicos tem localização predomi-
nantemente central e a tosse está relacionada à irritação
da mucosa brônquica ou ao mecanismo de compres-
são da via aérea pelo tumor5, assim, a invasão local
provavelmente, desencadeou o sintoma.

Quanto à presença de expectoração observamos
que tal sinal esteve presente em maior percentagem
nos pacientes portadores de Carcinoma Espinocelular
(Tabela 2). Considerando-se que o Carcinoma
Espinocelular, um tumor de origem central e que par-
cial ou totalmente oclui a luz do brônquio, predispõe
ao acúmulo de secreções e à infecção, explicando o
aumento no volume de secreção23.

A dispnéia foi o sintoma mais prevalente (53,8%).
Segundo a sua apresentação por tipo histológico, ob-
servamos que os pacientes portadores de Carcinoma
Indiferenciado de Células Pequenas, tinham este sin-
toma mais freqüentemente (Tabela 2). Isso, provavel-
mente, se deve ao fato de que os pacientes portado-
res de Carcinoma  Indiferenciado de Células Peque-
nas, desenvolviam com maior freqüência derrame
pleural, invasão mediastinal, e seu tamanho era maior
(Tabela 4), assim como  apresentava estenose por in-
filtração tumoral (Tabela 5), o que pode levar à
pneumonite obstrutiva, à atelectasia, que são reconhe-
cidas causa de dispnéia27.

Dor torácica, anorexia e hábito de fumar não fo-
ram estatisticamente diferentes quanto a sua presença
entre os diferentes tipos histológicos (Tabela 2).

3. Análise de Sobrevida dos Pacientes

Na análise de sobrevida através do modelo de
risco proporcional de Cox9 e das curvas de probabili-
dade de sobrevida de Kaplan & Meyer8, observamos
o modelo de risco proporcional de Cox para o perío-
do do início dos sintomas até a data do último evento
registrado, expresso pela sobrevivência ou óbito do
paciente, ou que havia sido removido do protocolo
por transferência para outro serviço, ou que havia tido
perda de seguimento. Assim quanto maior for o risco
de uma variável, maior será a possibilidade desta vari-

Tabela 1 - Distribuição da população de pacientes
portadores de neoplasia de pulmão, segundo valo-
res absolutos (N) e relativos (%), para sexo, hábito
de fumar, tipo histológico.

    População
N %

Sexo
Masculino 780 76,9
Feminino 233 23,1

Hábito de Fumar
Fumante 814 80,4
Não-Fumante 199 19,6

Tipo Histológico
CEC 433 42,7
Adenoca 348 34,5
CIPC 131 12,9
CGC   15  1,5
Ca   76  7,5
T. Misto   10              0,9

CEC  - Carcinoma Espinocelular
Adenoc - Adenocarcinoma
CIPC - Carcinoma Indiferenciado de Células Peque-
nas
CGC - Carcinoma de Células Grandes
Ca - Carcinoma Células Não-Pequenas genérico
T. Misto - Tumor Misto
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ável influenciar na diminuição  do período total de tem-
po estudado.

Como conclusão, o modelo final de Cox (Tabela
3) demonstrou que o maior risco de morte neste perí-
odo foi para pacientes portadores de Carcinoma
Indiferenciado de Células Pequenas, do sexo masculi-
no, com idade menor ou igual a 62 anos, com índice
de massa corpórea menor ou igual a 18, menor Índice
de Karnofsky e com Melhor Tratamento de Suporte.
Sendo que curva de probabilidade de sobrevida para
esta população está expressa na curva 1 de probabili-
dade de sobrevida de Kaplan-Meier.

4. Características dos Exames de Diagnóstico por
Imagem e Estadiamento da Neoplasia de Pulmão

O radiograma de tórax continua tendo papel im-
portante na detecção de câncer de pulmão, em indiví-
duos pertencentes a população de risco e
assintomáticos, embora o uso deste instrumento para
rastreamento  populacional com objetivo de detecção
precoce de neoplasia de pulmão contínua controverso
12,13,25,  porque não se demonstrou ganho na sobrevida
para a população rastreada.

É consenso que o uso da tomografia computa-
dorizada de tórax como modalidade primária para

avaliação em cortes transversos do tórax , em pacien-
tes com tumor de pulmão, confere maior sensibilidade
que o radiograma de tórax21.

Neste trabalho, a descrição dos achados
tomográficos obedeceram os seguintes  critérios:

•  localização do tumor primário, em relação ao
lobo comprometido, adicionando-se se a lesão era
central ou periférica

•  presença de atelectasia foi baseada na presen-
ça de sinais diretos e indiretos de Woodring & Reed30

• para a identificação de invasão do mediastino,
foram obedecidos os três critérios de Glazer7 e para a
identificação do linfonodo mediastinal os critérios de
Schnyder & Gamsu24

•para a identificação de invasão pleural e da pa-
rede do tórax, foram obedecidos os critérios  de
Glazer6

•foi observada a presença de outras massas ou
nódulos, além do tumor primário, assim como suas
respectivas localizações

• foi observado se derrame pleural se fazia pre-
sente ou não

• a localização do nível dos linfonodos conside-
rados envolvidos, foi usado o  descrito por Naruke18.

Quanto à localização do tumor primário por lobo,
em nosso estudo observamos que os Lobos Superio-

Tabela 2 – Ocorrência de achados clínicos segundo tipo histológico.

Tipo Histológico

x2 p

CEC Adenoca CIPC Outros  Total

No de Casos 98 8 18 16 180 - -
Achados Clínicos
Anorexia 42 21 12  8 83      3,68 0,29
Dispnéia 53 20 14 10 97      7,50 0,05 *
Tosse 77 29 13  9 128      7,06 0,07
Expectoração 75 22 12 10 119    13,65 0,003 *
Dor Torácica 53 29 11  9 102      0,69 0,87
Hábito de Fumar 87 41 15 13 156      1,02 0,79

CEC = Carcinoma Espinocelular
CIPC = Carcinoma Indiferenciado de Pequenas Células
Outros = Carcinoma de Grandes Células, Carcinoma Não-Pequenas
                                Células Genérico e Tumor Misto
* p < 0,05 = Estatisticamente significante
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Óbito

Modtto1

Modtto2

Sexo

IMCcat1

Idcat

Hist 3

Hist 4

Hist 6

Hist 2

Hist 1

Karnofsky

 Razão de
Risco

(Hazard Ratio)

2,998462

1, 286532

1,380283

1,366574

1,173234

1,978732

1,704249

1,592698

1,47199

1,417214

. 9892739

Desvio
Padrão

. 3464005

 . 1338274

. 1439982

. 146385

. 0997804

. 3986692

. 6143225

. 7027786

. 2620526

. 2487245

. 0023817

         Z

    9,505

    2,422

    3,089

    2,916

    1,879

    3,387

    1,479

    1,055

    2,172

    1,987

  - 4,479

   p > ||||| z |||||

    0,00

    0,02

    0,00

    0,00

    0,06

    0,00

    0,14

    0,29

    0,03

    0,05

    0,00

Intervalo de Confiança 95%

   2,390906      3,760404

   1,049245      1,577481*

   1,125036        1,69344*

   1,107781      1,685825*

    . 993098      1,386044*

   1,333182      2,936869*

  . 8408224      3,454312

  . 6707184      3,782042

     1,03841      2,086608

   1,004725      1,999049

  . 9846169     . 9939529

Tabela 3 – Regressão de Cox: modelo final das variáveis independentes remanescentes para o tempo 2 (da
data do início dos sintomas até a data do último evento).

Onde:

Modtto 1 Paciente sem tratamento (melhor tratamento suporte) categorizado para  pacientes
com 1 ou mais modalidades de tratamento.

Modtto 2 Pacientes com 1 modalidade de tratamento em relação aos com 2 ou  mais
modalidades de tratamento.

Sexo Pacientes do sexo masculino em relação às pacientes do sexo feminino
IMCcat Índice de Massa Corpórea  categorizado = pacientes  com IMC ≤ 18  em relação a pacientes

IMC > 18.
Idcat Idade categorizada = pacientes com idade ≤ 62 anos em relação  a  pacientes  com

idade > 62 anos.
Hist 3 Carcinoma Indiferenciado de Células Pequenas categorizado para Carcinoma

genérico.
Hist 4 Carcinoma Indiferenciado de Células Grandes categorizado para Carcinoma genérico.
Hist 6 Tumor misto categorizado para Carcinoma genérico.
Hist 2 Adenocarcinoma categorizado para Carcinoma genérico.
Hist 1 Carcinoma Espinocelular categorizado para Carcinoma genérico.
Karnofsky Índice de Karnofsky = variável contínua.
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res estariam mais freqüentemente envolvidos. O com-
prometimento do Lobo Superior Direito mostrou-se
com mais freqüência  que para os outros lobos (Tabe-
la 4).

Quando analisamos os 180 pacientes seleciona-
dos quanto à localização central ou periférica (Tabela
4), observamos que os tumores de localização predo-
minantemente central foram o Carcinoma
Indiferenciado de Células Pequenas (83,3%) e o Car-
cinoma Espinocelular (70,4%); enquanto para a loca-
lização periférica houve um nítido predomínio dos pa-
cientes portadores de Adenocarcinoma (39,5%). Tais
achados são concordantes com a literatura mundial 23,28.

Foi utilizado o Sistema Internacional de
Estadiamento Revisado para Câncer de Pulmão15 para
Carcinoma de Células Não-Pequenas e para o Carci-
noma Indiferenciado de Células Pequenas foi utilizado
o estadiamento desenvolvido por Zelen31.

Quanto ao tamanho do tumor e sua relação  com
as estruturas adjacentes  (T) observamos que em nos-
sa série, a grande maioria dos pacientes portadores
de Carcinoma Espinocelular, Adenocarcinoma e Car-
cinoma Indiferenciado de Células Pequenas, já se apre-
sentavam como T4 (Tabela 4).

Assim o tumor já se apresentava com invasão
mediastinal, envolvendo coração, grandes vasos, tra-
quéia, esôfago, corpo vertebral, ou invadindo carina
ou com derrame pleural malígno, ou com derrame
pericárdio, ou com nódulos tumorais satélites um mes-
mo lobo do tumor primário, portanto impedindo a in-
dicação cirúrgica para estes casos, e apresentando pior
diagnóstico.

Em relação ao plano de clivagem da massa
tumoral com o mediastino, obedecendo-se os critéri-
os do Glazer7, encontramos que os que tinham menos
freqüentemente este achado, sendo, portanto, mais
invasivo, foram os pacientes portadores de Carcino-
ma Indiferenciado de Células Pequenas (Tabela 4). Isto
ocorreu, provavelmente, pela presença de grandes
massas ganglionares  mediastinais, que é a caracterís-
tica desse tipo histológico.

A avaliação do mediastino e da cadeia ganglionar
nele localizado, é um ponto crucial no estadiamento
das neoplasias de pulmão, em especial  nos Carcino-
mas de Células Não-Pequenas. Sabe-se que a
adenopatia mediastinal malígna é, usualmente, consi-

derada contra-indicação para cirurgia curativa; por-
tanto o estadiamento pré-operatório deve ser acurado
para a seleção apropriada daqueles pacientes com
doença localizada, e candidatos à cirurgia curativa, e
para aqueles com neoplasia avançada que podem se
beneficiar com a cirurgia paliativa. Os gânglios com
menos de 1cm no seu menor diâmetro são provavel-
mente normais, embora possam ter metástase micros-
cópica, enquanto gânglios maiores são geralmente con-
siderados anormais17. Foi considerado como alto o
Índice Preditivo Negativo da tomografia computa-
dorizada, no estadiamento de lifonodos das
mediastinais3.

Quanto a disseminação glanglionar, não obser-
vamos diferença  estatisticamente significante pelo teste
do qui quadrado, em relação aos diferentes tipos
histológicos.

Entre os pacientes, por nós estudados, observa-
mos que  a grande maioria tinha doença N2, porém
entre os quatro níveis de estadiamento ganglionar não
observamos diferença estatisticamente significante pelo
teste do qui quadrado (Tabela 4) entre os diferentes
tipos histológicos.

Quanto a presença de metástase pulmonar15,16 não
observamos o comportamento diferente entre os vári-
os tipos celulares (Tabela 4). Controversamente, Quint
& Francis21 afirmaram que pacientes com
Adenocarcinoma ou Carcinoma de Células Grandes
têm risco maior para metástase pulmonar contralateral
ao tumor primário que os com Carcinoma
Espinocelular.

Observamos que 65% dos pacientes apresenta-
ram metástase à distância (Tabela 4) e os pacientes
portadores de Carcinoma Espinocelular foram os que
menos freqüentemente tiveram esse fenômeno. Em
ordem decrescente de freqüência, os sítios
metastáticos mais comumente encontrados foram cé-
rebro, osso, fígado e glândula supra-renal22. Indivídu-
os sintomáticos, com suspeita de metástase à distân-
cia, técnicas de imagem são recomendadas, pois a
positividade é alta19.

Em relação ao estadiamento, infelizmente, 67,8%
eram estádio III e IV no tempo do diagnóstico, por-
tanto em fase avançada da doença, o que impossibili-
tou a única  modalidade com proposta curativa, a ci-
rurgia.



Livro de Atualização em Pneumologia - Volume IV - Capítulo 5 - Página  6

Tabela 4 – Achados tomográficos segundo tipos histológicos.

Tipo Histológico       x 2               p
Achados
Tomográficos

CEC Adenoca CIPC  Outros   Total

Localização
LSD     27      19   10       6      62     6,24    0,10
LM      8        6     4       3      21     3,92    0,27
LID    29      10     3       3      45     2,55    0,47
LSE    38      14     2       5      59     5,73    0,13
LIE    21        9     5       1      36     2,74    0,43
Central    69      29   15       7    120     7,49    0,05 *
Periférico    29      19     3       9      60     7,49    0,05 *
Tumor (T)      -        -     -       -        -   22,04    0,009 *
T1      1        -     -       2       3       -        -
T2    21      10     3       8     42       -        -
T3      9        5     1       1     16       -        -
T4    67      33   14       5   119       -        -
Atelectasia    45      23     6       6     80     1,53    0,67
Invasão Pleural    40      21   11       5     77     3,51    0,32
Cliv. com Mediastino    31      18     5     10     64     6,28    0,09
Glânglios (N)      -        -     -       -       -        -       -
Gânglio 1      0        1    2       0       3   11,77    0,08
Gânglio 2    24      13    6       2     45     2,12    0,55
Gânglio 3    39      18  10       9     76     3,27    0,35
Gânglio 4    40      15  11       6     72     4,94    0,17
Gânglio 5    29      14    7       6     56     1,00    0,80
Gânglio 6    13        5    3       2     23     0,51    0,92
Gânglio 7    29      11    5       2     47     2,43    0,49
Cânglio 8    24        9    3       3     39     1,05    0,79
Gânglio 9      1        1    1       0       3        -       -
Gânglio 10    38      14  11       5     68     6,01    0,11
Gânglio 11      6        1    1       1       9     1,18    0,77
Gânglio 12    19        4    2       1     26     4,42    0,22
Gânglio ipsi    83      35  15     13   146     2,98    0,39
Gânglio Contra    12        8    5       2     27     3,07    0,38
N0    15      13    3       3     34        -        -
N1      6        0    1       2       9        -        -
N2    65      27    9       9   110        -        -
N3    12        8    5       2     27        -        -
N      -        -    -       -      -  10,54    0,31
Metástase Pulmonar    15        7    2       2     26    0,27    0,96
Derrame Pleural    33      20  12       5     70    7,51    0,05 *
Metástases Extrapulmonares  27      23    6       7     63    6,47    0,09
Metástase (M)      -        -    -       -       -    8,09    0,04 *
MO    68      22  12     11   113       -        -
M1    30      26    6       5     67       -        -

CEC                    =            Carcinoma Espinocelular
Adenoca = Adenocarcinoma
CIPC = Carcinoma Indiferenciado de Células Pequenas
Outros = Carcinoma de Células Grandes, Carcinoma Células Não-Pequenas genérico, Tumor  Misto
LSD = Lobo Superior Direito
LM = Lobo Médio
LID = Lobo Inferior Direito
LSE = Lobo Superior Esquerdo
LIE = Lobo Inferior Esquerdo
Cliv. = Clivagem
Ipsi = Ipsilateral
Contra = Contralateral
N = Gânglios Gerais
* p < 0,05 = Valores Estatisticamente Significantes
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5. Características do Exame broncoscópico

Quanto ao tipo de lesão visível endoscopicamente,
seguimos a classificação dos achados endoscópicos
em câncer de pulmão, estabelecido pelo Comitê em
Achados Endoscópicos da Sociedade Japonêsa de
Câncer de Pulmão20, expressos da seguinte forma:

a)   Parede do Brônquio
a.1. Tumor

Polipóide
Nodular
Necrótico

            a.2. Infiltração
Palidez
Irregularidade de mucosa
Ingurgitamento vascular
Espessamento de mucosa

b) Alterações no Lume do Brônquio
b .1. Estenose

Devido ao tumor
Devido à infiltração
Devido à compressão extrínseca

b.2. Obstrução
Devido ao tumor
Devido à infiltração
Devido à compressão extrínseca

Assim obedecemos às definições que se seguem:
Tumor Polipóide é móvel durante a respiração,

e, de acordo com o seu tamanho, o lume do brônquio
apresenta estenose ou obstrução.

Tumor nodular é imóvel durante a respiração,
parte do tumor projeta-se para dentro do lume
brônquico e também, dependendo do tamanho do tu-
mor, causa estenose ou obstrução parcial.

Necrose é mais encontrada no tumor polipóide,
no qual há uma substância necrótica amarelo-
esbranquiçada que parece frágil e suja.

Infiltração é um complexo de achados como pa-
lidez da mucosa sem brilho, irregularidade das pregas
da mucosa, ingurgitamento vascular e espessamento
das pregas da mucosa. O lume brônquico pode estar
normal ou estenosado.

Na porção proximal da obstrução a membrana

da mucosa pode apresentar-se como lustrosa com ir-
regularidade granular fina ou com desaparecimento do
brilho com grandes ou pequenas irregularidades. Ain-
da, pode ser visto ingurgitamento dos vasos e não se
distinguir o anel da cartilagem.

Estenose é vista dentro do lume brônquico e o
anel da cartilagem não está distinto. A mucosa apre-
senta brilho normal e irregularidades granulares ou com
ingurgitamento vascular e perda do brilho.

Uma vez classificado o achado broncoscópico,
era descrita a sua localização na árvore
traqueobrônquica, ou seja, presença de lesão no
Brônquio do Lobo Superior Direito, Brônquio do Lobo
Médio, Brônquio do Lobo Inferior Direito, Brônquio
do Lobo Superior Esquerdo, Brônquio do Lobo Infe-
rior Esquerdo, Brônquio Principal Direito, Brônquio
Principal Esquerdo, Carina e Traquéia.

Há muitos anos é reconhecido o papel da
broncoscopia no diagnóstico de carcinoma de pulmão.
É considerada fundamental na área de diagnóstico,
estadiamento e no acompanhamento da evolução te-
rapêutica.

Observamos que os pacientes portadores de
Carcinoma Espinocelular  eram os que mais
freqüentemente apresentavam alteração da parede
brônquica, o tumor nodular e alteração do lume
brônquico, a obstrução pelo tumor (Tabela 5), o que é
concordante com a literatura mundial20.

Entre os casos de Carcinoma Indiferenciado de
Células Pequenas, observamos que a alteração
visualizada na parede brônquica mais comumente as-
sociada foi infiltração  com irregularidade; a alteração
do lume brônquico foi estenose por infiltração (Tabela
5). O lume brônquico podia estar estreitado concen-
tricamente ou estenosado como resultado da infiltra-
ção da submucosa ou por compressão extrínseca pelo
envolvimento de gânglios hilares20.

Não observamos nenhum padrão endoscópico,
que diferiu estatisticamente, para Adenocarcinoma
(Tabela 5).

Quanto a localização da lesão endoscopicamente
visível, a grande maioria delas se encontrava em lobos
superiores e em pulmão direito. O único tipo histológico
que mostrou associação significante com a localização
da lesão foi o Carcinoma Indiferenciado de Células
Pequenas, no brônquio do Lobo Superior Direito e
Brônquio Principal Direito (Tabela 5). Esses fatos es-
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Tabela 5 – Achados endoscópicos segundo tipos histológicos.

Tipo Histológico
Achados Endoscópicos x2               p

CEC    Adenoca       CIPC     Outros   Total
Características

T. Polipóide 2 0 0 0        2  -         -
T. Nodular 47 12 7 3      69 10,05      0,01 *
I.  Irregularidade 36 15 13 3      67 12;52      0,005 *
I.  Ingurgitamento 27 10 4 4      45  0,85      0,83
    Espessamento 31 11 8 5      55 3,01      0,39
O. Tumor 45 12 6 3      66 8,72      0,03 *
O. Infiltração 2 2 1 0        5 1,51      0,68
O. Intrínseca 1 1 0 2        4 6,52      0,03 *
E. Infiltração 30 14 11 4      59 7,49      0,05 *
E. Tumor 1 0 0 0        1  -        -
E. Extrínseca 18 15 3 2      38 4,33      0,22

Localização
LSD 21 10 9 3      43 7,55      0,05 *
LM 14  5 4 1      24 2,36      0,50
LID 19 7 2 3      31 1,05      0,79
LSE 16 12 2 3      33 2,32      0,51
LIE 7 4 1 2      14 0,70      0,87
BPD 16 1 6 4      27 12,42      0,006 *
BPE 21 5 2 1      29 4,69      0,19
Carina 5 3 1 0        9 1,01      0,80
Traquéia 11 5 4 0      20 4,27      0,23

CEC = Carcinoma Espinocelular
Adenoca = Adenocarcinoma
CIPC = Carcinoma Indiferenciado de Células Pequenas
Outros = Carcinoma de Células Grandes, Carcinoma Células Não-Pequenas

Genérico, Tumor  Misto
T. = Tumor
I. = Infiltração
O. = Obstrução
E. = Estenose
LSD = Lobo Superior Direito
LM = Lobo Médio
LID = Lobo Inferior Direito
LSE = Lobo Superior Esquerdo
LIE = Lobo Inferior Esquerdo
BPD = Brônquio Principal Direito
BPE = Brônquio Principal Esquerdo
* p < 0,05 = Valores Estatisticamente Significantes
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tão concordantes com os descritos por Matthews &
Linnoila11, onde eles  relatam que acima de 75% dos
Carcinomas Indiferenciados de Células Pequenas es-
tão localizados em lobos superiores. Os referidos au-
tores não relatam nenhuma outra associação de loca-
lização da lesão por lobos e tipos histológicos. O de-
senvolvimento do câncer e do enfisema concomitantes
são associados com o envolvimento químico destrutivo
que ocorre  em pacientes com o hábito de fumar. E na
maioria destes pacientes a destruição diferencial das
porções apicais dos pulmões, é devido à retenção ga-
sosa e à hipoperfusão relativa dos ápices pulmona-
res14.

Curva  de  sobrevida 1 - Curva   geral   da   pro-
babilidade   de   sobrevida de pacientes portadores
de neoplasia de  pulmão  para  o  tempo  2  (da
data  do início dos sintomas até o último evento).
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