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Objetivo: verificar as diferenças dos fatores prognósticos de dois grupos distintos de portadores de carcinoma não-
pequenas células de pulmão: sobrevida superior a cinco anos e sobrevida inferior ou igual a um ano. Métodos:
vinte e oito pacientes com maior sobrevida e 182 pacientes com menor sobrevida avaliados dos prontuários do
ambulatório de Onco-Pneumologia da Unifesp. Foram avaliados dados clínicos, hábito tabágico, peso, estádio,
tratamento e laboratoriais (CEA e DHL). Resultados: os fatores que influenciaram a sobrevida foram a capacidade
funcional, doença localizada, perda de peso, DHL, CEA e a cirurgia. Conclusão: a avaliação destes fatores permite
a escolha do melhor tratamento para cada paciente.
Palavras-chave: Carcinoma pulmonar de células não-pequenas; Prognóstico; Sobrevida
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O carcinoma do pulmão é um dos cânceres de maior
incidência, sendo a principal causa de morte relacionada
ao câncer no mundo. Nos Estados Unidos, há registro
de mais de 160.000 mortes/ano e, no Brasil, mais de
20.000 mortes/ano1,2,3. Devido à dificuldade para o
diagnóstico precoce, a maioria apresenta estádios III e
IV no momento do diagnóstico. Somente um terço
destes pacientes submete-se à retirada total cirúrgica do
tumor e, portanto, a maioria não é candidata a
tratamento curativo. A maioria dos casos necessita de
tratamentos paliativos: quimioterapia, radioterapia ou
ambos4. Diferentemente de outros cânceres, apenas um
pequeno número de pacientes sobrevive mais de cinco
anos4-5. Esta porcentagem chega a 15% nos Estados
Unidos. Uma série de fatores prognósticos
(estadiamento, tipo histológico, marcadores tumorais,
entre outros) parece influenciar no tempo de sobrevida,
alguns de maneira mais concreta do que outros5,6.

Neste trabalho, foram comparados os fatores
prognósticos entre uma população com sobrevida
superior a cinco anos e uma com sobrevida inferior ou
igual a um ano de um hospital universitário, uma vez
que a literatura, apesar do grande número de artigos,
continua controversa em relação aos fatores que levam
a melhor e a pior prognóstico6. Isto permitiria um
melhor conhecimento em direção a individualização do
tratamento de cada paciente.
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Foram avaliados os pacientes do ambulatório de
Onco-Pneumologia da Unifesp, portadores de carcinoma
broncogênico não-pequenas células, cuja sobrevida foi
superior a cinco anos e inferior ou igual a um ano e que
tiveram óbitos  confirmados. Isto permitiria comparar
os pacientes de melhor e pior prognóstico desse
ambulatório. Foram analisados pacientes que
ingressaram no ambulatório a partir do ano de 1986 até
o ano 2000, portanto um período de acompanhamento
de cinco anos. A obtenção dos dados foi através dos
prontuários desse ambulatório no início do ano de 2006.
No grupo de sobrevida inferior ou igual a um ano,
ingressaram 182 pacientes e, no grupo de sobrevida
superior a cinco anos, 28 pacientes. Considerou-se o
início da contagem da sobrevida a data do diagnóstico
do anatomopatológico. Todos os pacientes tinham
diagnóstico histopatológico da doença. Avaliou-se a
idade, sexo, sinais e sintomas, tipo histológico,
capacidade funcional (índice de Karnofsky), hábito de
fumar, índice maços/ano, estadiamento e tipo de
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tratamento. Também os seguintes exames laboratoriais:
antígeno carcinoembrionário (CEA - nanogramas/ml) e
desidrogenase lática (DHL-U/L).

Para facilitar a avaliação, os estadiamentos Ia, Ib, IIa,
IIb e IIIa foram agrupados com a denominação doença
precoce e os estadiamentos IIIb e IV doença avançada.

Em relação ao tratamento, os pacientes foram
agrupados em três tipos: cirurgia, paliativo e suporte.
Do grupo da cirurgia, participaram aqueles doentes que
se submeteram à ressecção do tumor isoladamente ou
associada à quimioterapia e/ou radioterapia e suporte.
Do paliativo, aqueles doentes que só se submeteram à
quimioterapia e/ou radioterapia e suporte. Do suporte,
aqueles pacientes que usaram apenas tratamentos
sintomáticos como dor e dispneia.

Este trabalho foi submetido e aprovado pela
Comissão de Ética desta Instituição.

Os resultados dos dois grupos foram comparados,
sendo utilizado o teste do Qui-quadrado χ2 ou  teste
exato de Fisher para variáveis nominais, e teste t de
Student para variáveis contínuas. Foram calculados o
risco relativo (RR) e o intervalo de confiança 95% (IC
95%). Em todos os casos, o nível de significância para
a rejeição da hipótese de nulidade foi igual ou menor
do que 0,05.
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Entre o período de 1986 até 2000, participaram do
ambulatório 1.201 pacientes. Destes, 31(2,6%)
sobreviveram mais de cinco anos, sendo 28 do tipo
histológico carcinoma não-pequenas células. Dos 219
(18,2%) que sobreviveram menos de um ano com óbito
comprovado neste período, 182 eram carcinoma não-
pequenas células. No primeiro grupo, 19 (67,9%) eram
homens e, no segundo grupo, 144 (79,1%). Não houve
diferença significante entre os grupos. Também não
houve diferença entre os grupos quando comparados:
idade, hábito de fumar e maços/ano. Já a diferença foi
estatisticamente significante quando comparada a
capacidade funcional (p<0,0001) (tabela 1).

Entre os sinais e sintomas, a diferença entre os grupos
foi somente significante na dor torácica (p=0,04), apesar
de que, em muitos deles, houve uma tendência a uma
maior  frequência nos pacientes com menor sobrevida
(tabela 1).

A média da perda de peso relatada pelos pacientes
inicialmente não mostrou diferença significante
(sobrevida maior do que cinco anos = 8,20 ± 4,71kg e
sobrevida inferior ou igual a um ano = 9,78 ± 6,15kg).
Em relação à porcentagem de pacientes que perderam
peso, no seguimento, 35,7% ocorreram no grupo com
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sobrevida superior a cinco anos e 64,3% no grupo
inferior ou igual a um ano, essa diferença foi muito
significante (p = 0,0029).

O número de pacientes que apresentou anorexia foi
superior entre os pacientes com sobrevida inferior
(40,1%) em relação aos pacientes com sobrevida
superior (25%), apesar da diferença não ser significante.

A maior parte dos pacientes com sobrevida superior
a cinco anos foi agrupada como doença precoce
(89,3%), ao contrário dos pacientes com sobrevida
inferior ou igual a um ano que foram agrupados com
doença avançada (94,5%). Essa diferença foi
extremamente significante (p = 0,0001) (tabela 2).

A distribuição por tipo histológico entre os sexos e
entre os dois grupos foi semelhante, com exceção das

mulheres do grupo sobrevida superior a cinco anos, em
que houve um predomínio do tipo histológico de
adenocarcinoma, mas que não foi estatisticamente
significante (p=0,071) (tabela 3).

Os valores médios do CEA foram inferiores no grupo
de maior sobrevida (2,72 ± 2,33) em relação ao grupo
de menor sobrevida (26,87 ± 56,26). Ocorreu o mesmo
em relação aos valores médios do DHL,
respectivamente, 208,72 ± 113,39 e 313,98 ± 185,39.
As diferenças foram significantes (tabela 4). Chama a
atenção que os valores do CEA e DHL em sua grande
maioria (100% e 95,7%) se apresentavam na faixa
considerada normal, no grupo com sobrevida superior.
Já esta porcentagem era inferior no grupo com sobrevida
menor (63% e 76,5%). Essa diferença foi
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DP = desvio padrão
RR = risco relativo
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p<0,0001; RR = 41,67; IC95% = 13,31 a 130,40
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estatisticamente significante tanto para o CEA
(p<0,0001) e DHL (p=0,0003).

Entre os pacientes com sobrevida superior a cinco
anos, 67,9% (19), e sobrevida inferior ou igual a um
ano, 8,24% foram submetidos à cirurgia com o objetivo
de cura.  Já no primeiro grupo, 10,80% e, no segundo
grupo, 24,73% só receberam suporte de vida. Essa
diferença foi estatisticamente significante quando
comparados os dois grupos em relação à realização da
cirurgia (p<0,0001) (tabela 5).
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Raros pacientes de carcinoma pulmonar sobrevivem
acima de cinco anos, uma vez que o diagnóstico é tardio,
sendo que a grande maioria se apresenta como
estadiamentos iniciais IIIb e IV. Neste serviço, até o
momento do fim da coleta dos dados, este grupo
representava 2,6% dos pacientes. Neste período nos
Estados Unidos, essa porcentagem chegava a 15%5. Em
outros países como: Inglaterra, Escócia, Dinamarca e a
Europa toda, essa porcentagem atinge, respectivamente,
6%, 6%, 6,1% e 9,5%5. Existem vários fatores
prognósticos que influenciam a sobrevida desses
pacientes, incluindo os clínicos, estádio do tumor, índices
patológicos e bioquímicos7.

As informações foram obtidas de um ambulatório
universitário do ano de 1986 até o final de 2000. Isso
permitiu que todos os pacientes, inclusive os últimos, ao
participarem do estudo, tivessem um acompanhamento
de pelo menos cinco anos. A maioria dos pacientes desse
ambulatório é moradora da cidade de São Paulo, do
interior do estado e de alguns outros estados.
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CEA = antígeno carcinoembrionário
DHL = desidrogenase lática

p<0,0001; RR = 8,94; IC95% = 2,87 a 27,84
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O número de pacientes estudados ao todo é grande,
mas como era de se esperar ele se torna em número
bem menor (N=28) ao estudar aqueles com sobrevida
superior a cinco anos e portadores de carcinoma não-
pequenas células, o que pode dificultar a análise dos
dados. Outra crítica a ele é que os dados estudados
foram retrospectivos e abrangiam um período longo da
década de 1980 até o ano de 2000. Esta última crítica
se suaviza, uma vez que ocorreram nos dois grupos
homogeneamente.

Entre os fatores clínicos, não se observou diferença
entre o sexo e a idade em trabalho descrito no nosso
meio7. Já na literatura internacional existe uma
controvérsia, alguns considerando o sexo feminino como
fator de melhor sobrevida. Estes a justificam pela maior
expressão de receptores esteroides ER beta no câncer
de pulmão de pacientes do sexo feminino em relação
aos do sexo masculino8,9.

Os estudos mostram a capacidade funcional como
um dos mais importantes fatores de previsão da sobrevida,
mesmo após a correção do estadiamento e tratamento10,11.
Neste trabalho, os valores da capacidade funcional foram
superiores nos pacientes com sobrevida maior do que
cinco anos e extremamente significantes, mostrando que
valores maiores de capacidade funcional poderiam
significar maiores chances de sobrevida mais longa.

Outro fator considerado importante, em relação à
sobrevida, que a literatura mostra é a perda de peso
inicial em relação ao peso habitual. Neste trabalho,
66,6% dos pacientes com sobrevida menor ou igual a
um ano tiveram esta característica clínica maior do que
o grupo com sobrevida superior a cinco anos e essa
diferença foi muito significante (p=0,0035)7,11.
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Apesar da literatura valorizar a anorexia como fator
precursor da perda de peso e um fator preditor
independente da diminuição da sobrevida, neste trabalho
não houve diferença entre os dois grupos, embora haja
uma tendência de maior número porcentual no grupo
de sobrevida inferior ou igual a um ano7,10.  Talvez um
maior número de pacientes no grupo de maior sobrevida
tornaria essa diferença significante.

O estádio da doença no diagnóstico representa um
dos mais poderosos determinantes do prognóstico no
carcinoma de pulmão não-pequenas células, com os mais
precoces estádios, tendo as melhores chances de maior
sobrevida12,13. Quanto maior o valor do índice T, N e M
no estadiamento, pior a sobrevida14. Neste trabalho, os
pacientes do grupo com sobrevida maior do que cinco
anos, 87,1%, apresentavam doença precoce e no grupo
com sobrevida inferior ou igual a um ano, 93,8%
apresentavam doença avançada. Diferença essa
significante (p=0,0001).

Em relação aos tipos histológicos, não existe certeza
em relação à sobrevida. Os primeiros trabalhos
mostravam que o carcinoma espinocelular apresentava
maior sobrevida e menor taxa de recorrência do que os
outros tipos histológicos, principalmente, nos estados
precoces. Entretanto, estes achados não se confirmaram
em trabalhos posteriores12,13-15,16. Neste trabalho, a
distribuição dos tipos histológicos entre os dois grupos
não apresentou diferenças17.

A literatura mostra que pacientes com níveis elevados
de CEA e DHL pré-tratamento apresentam em geral
uma pior sobrevida18,19,20,21. Os níveis elevados são mais
frequentemente encontrados em idade mais elevada, sexo
masculino, maior tamanho tumoral, ressecção
incompleta e estádio avançado22,23. Neste trabalho, os
maiores valores foram encontrados no grupo com
sobrevida inferior ou igual a um ano.

A maior parte dos pacientes com sobrevida superior
a cinco anos (67,9%) foi submetida à cirurgia com
intuito curativo e apenas 6,8% do grupo com sobrevida
inferior ou igual a um ano foram submetidos à tal
cirurgia. Isso ocorre porque o grupo com sobrevida
superior a cinco anos apresenta estádios mais precoces,
com doenças mais localizadas e capacidade funcional
melhor. Isso permite que os pacientes consigam as
condições adequadas para a cirurgia, que o tumor seja
tecnicamente ressecável e que sua sobrevida seja maior
do que cinco anos após a diagnóstico24.

Mais recentemente, com o progresso da biologia
molecular, aumentou o entendimento dos mecanismos
relatados com a iniciação e progressão dos cânceres.
Como consequência, estão desenvolvendo anticorpos
monoclonais e pequenas moléculas, que interferem com

alvos moleculares específicos, como: receptores dos
fatores de crescimento, proteínas do ciclo celular, que
são moduladores da apoptose, angiogênese e invasão
celular. Com os novos métodos diagnósticos, tem-se
observado alterações genéticas específicas que podem
elucidar a quimiossensibilidade e resistência, e a melhor
seleção de drogas. Todo este desenvolvimento que em
poucos anos melhorará a sobrevida. Neste trabalho,
infelizmente não foi possível realizar esta avaliação, uma
vez que a maioria deste desenvolvimento não existia no
estudo desses doentes25.

Concluiu-se que os principais fatores de melhor
prognóstico que ocorreram nos pacientes do grupo com
sobrevida superior a cinco anos foram: maiores valores
da capacidade funcional inicial, menor perda de peso
inicial, doenças mais localizadas, menores valores iniciais
do CEA e DHL e cirurgia com objetivo curativo.

Declaração de conflito de interesses: nada a declarar.
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