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Resumo

Objetivo: Analisar os principais tipos histologicos, estadio, tratamento e sobrevida dos portadores de cancer de pulmao. Métodos: Estudo
retrospectivo a partir da analise dos prontuarios de pacientes acompanhados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu,
num periodo de seis anos. Resultados: De janeiro de 2000 a janeiro de 2006, foram acompanhados 240 doentes com cancer de pulméo,
com predominancia do sexo masculino (64%). O tipo histoldgico mais freqiiente foi o carcinoma escamoso (37,5%), seguido pelo adeno-
carcinoma (300%), carcinoma neuroenddcrino (19,6%) e carcinoma de grandes células (6,6%). Apenas 131 pacientes (54,6%) foram tratados.
Destes, 52 pacientes (39,7%) foram submetidos & quimioterapia exclusiva, 32 (24,4%) realizaram quimioterapia associada a radioterapia e
47 (35,9%) foram submetidos & cirurgia associada ou nio & quimioterapia exclusiva e/ou radioterapia. Somente 27 pacientes (20,6%) foram
submetidos a cirurgia exclusiva.Em relagdo ao estadiamento, 34,4% apresentavam, no momento do diagnostico, estadio IV, 20,6% estadio
1IIB, 16,8% estadio IIIA e os outros 28,2% pertenciam aos estadios I e II. A sobrevida em cinco anos foi de 65% para o estadio I e 25% para
os estadios remanescentes. Conclusdes: O tipo histoldgico predominante foi o carcinoma escamoso e o de menor freqiiéncia foi o carcinoma
de grandes células. A maioria se encontrava em estadio avancado ao diagnostico, estando nos estadios iniciais menos de 30% dos casos. Isto
justifica a baixa sobrevida e a pequena quantidade de pacientes submetidos ao tratamento cirurgico exclusivo, em comparacido a maioria
que foi submetida a quimioterapia exclusiva.

Descritores: Carcinoma broncogénico; Neoplasias pulmonares/histologia; Neoplasias pulmonares/quimioterapia; Neoplasias pulmonares/
radioterapia; Cirurgia; Sobrevivéncia.

Abstract

Objective: To analyze principal histological types of lung cancer, as well as the staging, treatment and survival of lung cancer patients.
Methods: This was a retrospective study based on the analysis of medical charts of patients treated at the Botucatu School of Medicine
Hospital das Clinicas over a six-year period. Results: From January of 2000 to January of 2006, 240 patients with lung cancer, most (64%)
of whom were male, were treated. The most common histological type was squamous cell carcinoma (37.5%), followed by adenocarcinoma
(30%), neuroendocrine carcinoma (19.6%) and large cell carcinoma (6.6%). Only 131 patients (54.6%) were treated. Of those, 52 patients
(39.7%) received only chemotherapy, 32 (24.4%) were treated with chemotherapy combined with radiotherapy, and 47 (35.9%) were
submitted to surgery alone or surgery accompanied by chemotherapy, with or without radiotherapy. Only 27 patients (20.6%) were submitted
to surgery alone. Concerning staging, 34.4% presented stage IV at the time of diagnosis, 20.6% presented stage IIIB, 16.8% presented
stage IIIA, and the remaining 28.2% were classified as stage I or II. Five-year survival was 65% for those in stage I and 25% for those in
the remaining stages. Conclusions: Of the various histological types, the most common was squamous cell carcinoma and the least common
was large cell carcinoma. Most cases presented advanced stages at the moment of diagnosis, and less than 30% of the cases presented early
stages. This accounts for the low survival rate and the small number of patients submitted to surgical treatment alone, the majority being
submitted to chemotherapy alone.

Keywords: Carcinoma, bronchogenic; Lung neoplasms/histology; Lung neoplasms/drug therapy; Lung neoplasms/radiotherapy; Surgery;
Survival.
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Introducao

O cancer de pulmio ¢, atualmente, o tumor
maligno com a maior taxa de mortalidade mundial
no homem e o sequndo na mulher, s6 perdendo
para o cancer de mama.” No Brasil, a estimativa
para o ano de 2008, valida também para 2009, ¢
de que 27 mil pessoas serdo atingidas, sendo 18 mil
homens e 9 mil mulheres® e, nos Estados Unidos,
com uma populacdo que €&, aproximadamente, o
dobro da nossa, ja sdo notificados 170.000 novos
casos por ano.® Apesar de mais freqiiente entre
individuos do sexo masculino, sua incidéncia no
homem se estabilizou ou diminuiu, enquanto nas
mulheres vem aumentando drasticamente nas
ultimas décadas.*® Apenas 20% dos casos sio
diagnosticados em fases iniciais. Na maioria das
vezes, o diagnostico ¢ tardio, quando a doencga ja
se encontra em fases avancadas, o que impede o
tratamento curativo.

Na pratica clinica, os carcinomas de pulmao sio
classificados em carcinoma de pequenas células e
carcinomanéo pequenas células. Este ultimo compre-
ende o carcinoma de células escamosas ou carcinoma
espinocelular, adenocarcinoma e carcinoma indife-
renciado de grandes células. Os patologistas tém
preferido a classificacdo da Organizacdo Mundial
de Saude publicada em 1999, que reconhece sete
tipos maiores de cancer de pulmio: carcinoma de
células escamosas, carcinoma de pequenas células,
adenocarcinoma, carcinoma de grandes c¢lulas
(neuroenddcrino e ndo neuroendocrino), carcinoma
adenoescamoso, carcinoma pleomérfico e sarcoma-
toide, e tumor carcindide. Para os trabalhos clinicos,
¢ empregada mais freqiientemente a classificacdo
anterior, sendo que o carcinoma de grandes células
neuroenddcrino ¢ classificado juntamente com o
carcinoma de pequenas células por ser tdo agres-
sivo quanto este. Os carcinoides tipicos e atipicos,
apesar de serem neuroendocrinos, tém prognostico
muito melhor, merecendo ser classificados a parte.

O estadiamento do cancer de pulmio pelo
sistema tumor-nddulo-metéastase vem sofrendo
modificacdes desde 1970, sendo o vigente publi-
cado em 1997 apds estudo multicéntrico com
mais de 5 mil casos de cancer de pulmio.”?
O tratamento do cancer de pulmdo, quando o
tumor ainda se encontra localizado, sem dissemi-
nacdo para fora do pulmio, € cirtirgico. Tumores
restritos ao pulméo, nos estagios I e II, devem ser

J Bras Pneumol. 2008;34(8):595-600

Novaes FT, Cataneo DC, Ruiz Junior RL, Defaveri J, Michelin OC, Cataneo AJM

operados e removidos.” Nestes casos, a chance de
cura ¢ grande e a sobrevida em cinco anos ¢ de
67, 57, 55 e 39%, respectivamente, para os esta-
dios IA, IB, IIA e 1IB.”) Alguns ensaios clinicos tém
mostrado que a quimioterapia utilizada no pos-
operatorio (adjuvante) tem melhorado a sobrevida
mesmo nos casos de resseccdo completa.0'? A
quimioterapia pré-operatoria (neo-adjuvante ou de
inducéo) pode ser empregada no estadio III, sendo
complementada no pds-operatorio,®'®'*"® mas a
quimioterapia prévia tem aumentado a morbidade
pos-operatoria para estes pacientes.'” O resgate
cirurgico pode ser tentado mesmo no estadio mais
avancado (I'V). Caso exista metastase unica, que
pode ocorrer tanto no cérebro como adrenal, esta
podera ser ressecada e o tumor primitivo pulmonar
também extirpado. No entanto, a sobrevida média
esperada para a maioria dos pacientes em estadios
avancados ¢ muito baixa.

O objetivo deste trabalho foi analisar os prin-
cipais tipos histoldgicos, estadio e tratamento do
cancer de pulmio, bem como avaliar a sobrevida
dos pacientes portadores desta doenca acompa-
nhados em uma Unica instituicdo de atendimento
tercidrio do interior do estado de Sdo Paulo.

Métodos

Apos aprovacio do trabalho pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da instituicdo,
foi realizado estudo retrospectivo a partir da andlise
dos prontudrios de pacientes portadores de carci-
noma brénquico, acompanhados no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu,
no periodo de janeiro de 2000 a janeiro de 2006.
Foram incluidos todos os pacientes com diagnos-
tico histopatoldgico de cancer de pulméao atendidos
neste periodo. Para reduzir as perdas, quando era
observado pelas anotacdes do prontudrio que o
paciente ndo comparecia mais aos retornos, este ou
seus familiares eram contactados por telefone para
saber se o paciente ainda estava vivo.

A partir das informacdes dos prontuarios,
foram analisados sexo, idade, carga tabagica, em
anos-maco (numero de macos de cigarro fumados
por dia x nimero de anos que fumou), tipo histo-
logico, estadiamento, modalidade de tratamento e
sobrevida.

Para a descricdo das varidveis categdricas (sexo,
tabagismo, estadiamento e tratamento) foi utili-
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zada a distribuicdo de freqiiéncias. Para as varidveis
continuas ou numéricas (idade e carga tabagica),
foram calculadas as medidas de tendéncia central e
de variabilidade.

A sobrevida global foi obtida através do método
de Kaplan-Meier."® Foram obtidas, também, a sobre-
vida estratificada por estadiamento, tipo histoldgico
e sexo. As diferencas entre as curvas de sobrevida
foram verificadas através do teste de /og-rank,
estabelecendo-se um nivel de significincia de 5%.
As andlises foram feitas utilizando-se o software
SAS para Windows, versdo 8.02 (Statistical Analysis
System, Cary, NC, EUA).!")

Resultados

De janeiro de 2000 a janeiro de 2006, foram
acompanhados 240 pacientes com cancer de
pulmao, sendo 64% do sexo masculino. Estes foram
seguidos até janeiro de 2007, quando foi encerrado
este trabalho. Foram perdidos no acompanha-
mento 4,2% dos pacientes por nio se conseguir
contato telefénico. Entre os homens, a média de
idade foi 64 anos e, entre as mulheres, 59 anos, e
77 (32%) estavam acima de 70 anos. O tabagismo
foi evidenciado em 89,4% dos casos avaliados, com
carga tabagica média de 47,02 anos-maco. Entre os
homens, a prevaléncia de tabagismo foi de 97,36%,
com carga tabdgica média de 52,25 anos-maco.
Entre as mulheres, os valores foram de 72,97% e
33,64 anos-maco. O padrdo histologico de maior
incidéncia foi o carcinoma espinocelular, seguido
pelo adenocarcinoma (Tabela 1).

Dos 240 pacientes estudados, apenas
131 (54,6%) realizaram algum tipo de tratamento
para combate ao tumor. Destes, 94 (71,8%) apre-
sentavam, ao diagndstico, estadio III e IV, e os
outros 37 (28,2%) pertenciam aos estadios I e II

Tabela 1 - Distribuicdo quanto ao tipo histologico.
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(Tabela 2). Dos 109 pacientes que nio realizaram
tratamento, 71 (65%) apresentavam performance
status ruim, sendo que 18 deles foram a obito logo
apos o diagnostico, 18% deles estavam acima de
80 anos e 17% se recusaram a qualquer tipo de
tratamento.

Em relacdo ao tratamento, 52 pacientes (39,7%)
foram submetidos a quimioterapia exclusiva,
32 (24,4%) realizaram quimioterapia associada
a radioterapia e 47 (35,9%) foram submetidos a
cirurgia, associada ou ndo a quimioterapia e/ou
radioterapia  neoadjuvante/adjuvante. Somente
27 pacientes (20,6%) foram submetidos & cirurgia
exclusiva. Dentre os submetidos a quimioterapia
exclusiva, o tipo histologico predominante foi o
adenocarcinoma e, naqueles submetidos a cirurgia
isolada, o principal tipo histolégico foi o carcinoma
espinocelular. Os estadios iniciais (I e II) foram
observados principalmente entre os submetidos
ao tratamento cirdrgico isolado. Os submetidos
ao tratamento quimioterdpico, associado ou nio a
radioterapia, apresentaram ao diagnostico estadios
mais avancados (ITIA, IIIB e IV).

Dentre os 131 pacientes tratados, 45 (34,4%)
apresentavam metastases no momento do diag-
nostico, varios com multiplos érgdos afetados. Os
principais sitios de metastases foram, em ordem
de freqiéncia: pulmdes (23,6%), cérebro (16,0%),
0ssos (13,7%) e figado (13,0%). A sobrevida em
cinco anos foi de 25,0% (Figura 1) e, segundo o
estadio, foi de 65,0% para o estadio I e 42,7% para
o estadio II. Para os estadios III e IV, a sobrevida
em dois anos foi, respectivamente, 19,4 e 11,8%
(Figura 2). Os pacientes ndo tratados sobreviveram,
em média, 4 meses apos o diagndstico.

Quando estratificados por tipo histoldgico,
ndo houve diferenca significante na sobrevida

Tabela 2 - Distribuicdo em relacdo ao estadiamento.

Tipo histologico n (%) Estadiamento n (%)
CEC 90 (37,5) 1A 10 (07,6)
AC 72 (30,0) B 15 (11,5)
Carcinoma neuroenddcrino (CPC e CGC) 39 (16,3) A 00 (00,0)
CGC 16 (06,6) 1B 12 (09,1)
Carcindides 08 (03,3) A 22 (16,8)
Misto (CEC + AC) 02 (00,8) 1B 27 (20,6)
Carcinoma ndo especificado 13 (05,4) v 45 (34,4)

CPC: Carcinoma de pequenas células; CGC: Carcinoma de grandes
células; CEC: Carcinoma espinocelular; e AC: Adenocarcinoma.

J Bras Pneumol. 2008;34(8):595-600



598

0,8

0,6

Sobrevida

0,4

0,2

0,0

Tempo (meses)

Figura 1 - Sobrevida em meses para todos os estadios
clinicos.

(p = 0,9634). Quanto ao sexo, apesar de a sobrevida
das mulheres ter sido maior, esta diferenca nio foi
significante (p = 0,1124).

Discussio

Observamos maior prevaléncia do cancer de
pulmido entre individuos do sexo masculino, com
uma relacdo homem/mulher de 1,8:1, concordando
com a literatura que mostra gradativo aumento da
incidéncia nas mulheres em relagdo aos homens.®©
Esta relacdo, em meados do século passado, era de
10:1. Acredita-se que este incremento esteja relacio-
nado ao habito de fumar, que vem se tornado cada
vez mais comum entre as mulheres.“® Nesta série, a
incidéncia do tabagismo foi proxima de 90%, seme-
Thante a dos relatos da literatura,”’ mas nio pudemos
caracterizar, pelos dados existentes nos prontuarios,
se 0s outros pacientes eram fumantes passivos, pois
esta demonstrado que ndo fumantes cujo conjuge
¢ tabagista tém maior risco para desenvolver cancer
de pulmio, possivelmente pela exposicdo tabagica
passiva.'® Nio temos encontrado esta informacéo
na maioria dos prontuarios, o que tem dificultado
uma analise do tabagismo passivo. Nos ultimos
20 anos, a incidéncia do cincer de pulmio nas
mulheres aumentou 1349%, tornando-se o segundo
cancer mais mortal no publico feminino, enquanto
que, nos homens, esse crescimento foi de 57%.?
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Figura 2 - Sobrevida em meses estratificada por estadio
clinico.

A literatura expressa tendéncia de que o cincer de
pulmao, nas proximas duas décadas, seja a neoplasia
com maijor indice de mortalidade entre as mulheres
em paises onde a adesdo feminina ao habito taba-
gico vem aumentando.”’ Enquanto a mortalidade
por cancer de pulmao em homens estabilizou-se ou
diminuiu nos ultimos 10 anos, a mortalidade nas
mulheres se elevou,*® ultrapassando a das vitimas
de cancer de mama, em alguns paises.!"

Quando se analisa o prognostico do cancer
de pulmio relacionado ao sexo, alguns trabalhos
tém demonstrado maior risco na mulher fumante,
outros maior sobrevida na mulher e alguns nio
mostram diferencas nos dois sexos.>'*?" Nosso
estudo evidenciou maior sobrevida das mulheres
em relacdo aos homens. Porém, esta diferenca foi
discreta, ndo apresentando significincia estatistica.
Na nossa amostra feminina, o tabagismo e a carga
tabagica foram menores que na amostra masculina
e, provavelmente, a prevaléncia do tabagismo na
populacdo de nossa regido € maior entre os homens,
como ocorre em todo o Brasil, bem como a relagio
homem/mulher do cancer de pulmio é muito seme-
Thante aquela encontrada no Brasil (2:1).% Seria a
mulher mais vulneravel que o homem ao cancer de
pulméo, quando exposta ao tabaco? Pelos dados
da literatura, a mulher parece ter um risco aumen-
tado para o cancer de pulmdo, mas ainda nio pode
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ser tirada esta conclusio, sendo necessarias mais
pesquisas nesse sentido.

Quanto ao tipo histoldgico, notamos uma
baixa incidéncia do carcinoma de grandes células,
conforme tem mostrado a literatura.'¥ No passado,
sua incidéncia foi maior, provavelmente pela limi-
tacdo em diferencia-lo somente pela microscopia
otica. Esta dificuldade foi superada pelo advento
da microscopia eletrénica e, mais recentemente,
pelos métodos imuno-histoquimicos. Na literatura,
notamos aumento da incidéncia do adenocarci-
noma, ultrapassando o carcinoma espinocelular.®??
A distribuicio segundo Shields?®” tem ficado entre
20 e 35% para o carcinoma espinocelular, entre
30 e 50% para o adenocarcinoma, entre 15 e 35%
para o carcinoma de pequenas células e entre 4,5 e
15% para o carcinoma de grandes células. Nossa
casuistica nesses 6 anos manteve o carcinoma espi-
nocelular em primeiro lugar, mas, em levantamento
anterior,®¥ feito nos anos de 1996 e 1997, o adeno-
carcinoma predominava. Agrupando todos esses
pacientes, temos, ainda, o predominio do carcinoma
espinocelular, mas com valores muito préximos
ao adenocarcinoma, ndo sendo significante a sua
diferenca. Portanto, a impressdo que tinhamos em
1997 de que em nossa regido o adenocarcinoma ja
tinha ultrapassado o carcinoma espinocelular nao
se concretizou. Apesar de a agressividade do tumor
variar com o tipo histoldgico, ndo observamos dife-
renca significante na sobrevida, entre os varios tipos.
Em contrapartida, a alta prevaléncia de estadios
avancados ao diagnostico reflete a sintomatologia
tardia e a alta agressividade de determinados tipos
histoldgicos. Além disso, explica o numero reduzido
de pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico,
indicacdo incontestavel nos estadios iniciais e reser-
vada nos estadios mais avancados.®? Na literatura,
somente cerca de 20% dos casos tém critérios de
operabilidade ao diagndstico, mesmo nos paises
de primeiro mundo. Nos paises em desenvolvi-
mento, seria esperado que esta taxa fosse menor
em virtude da dificuldade de acesso a assisténcia
médica pela populacdo mais carente. Esta diferenca
provavelmente ndo existe, porque o sintoma mais
freqiiente, a tosse, ¢ inespecifico, sendo comum nos
fumantes e nas varias doencas respiratdrias,® nio
motivando, mesmo os individuos de melhor nivel
social, a procurar o servico de saude. Um estudo
mostrou que o tempo médio para esta procura
¢ de 110 dias.?® Em nossa casuistica, a principal
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causa do ndo tratamento foi o performance status
ruim, em virtude de a doenca ja estar avancada,
parecendo que o tempo médio para a procura ou o
encaminhamento ao servico especializado foi muito
grande. No entanto, ndo temos essa pesquisa em
nossa regido para confirmar a afirmacéo.

Em concordancia com a literatura, a compa-
racdo entre as curvas de sobrevida para cada estadio
clinico revelou comportamento mais agressivo e
evolucdo mais rapida da doenca em estadios mais
avancados. Estes resultados sdo concordantes com
os apresentados para a revisdo do estadiamento do
cancer de pulmio,” mas alguns autores mostraram
melhores resultados para os tumores que ainda se
encontram no estadio 1.27 A curva de sobrevida
global obtida reflete a alta agressividade do cancer
de pulmio, demonstrando sobrevida em cinco anos
de apenas 25%, mas com taxas bem maiores para
estadios iniciais da doenca. Estes dados reforcam a
importancia do diagnostico precoce do carcinoma
bronquico, que propicia melhor prognostico, com
razoavel taxa de cura.

Como conclusdes, observou-se que, em nosso
meio, a incidéncia do carcinoma brénquico continua
sendo maior no homem. O tipo histoldgico predo-
minante ¢ o carcinoma espinocelular, e o de menor
freqiiéncia o carcinoma de grandes células. A maioria
dos casos apresenta-se em estadio avancado ao
diagnostico. Os estadios iniciais, com possibilidade
de tratamento cirurgico, correspondem a minoria,
e a maioria necessita de quimioterapia. A sobrevida
nos estadios iniciais é boa, mas nos estadios avan-
cados ¢ muito baixa.

Referéncias

1. International Agency for Research on Cancer [homepage on
the Internet]. Lyon: International Agency for Research on
Cancer. [cited 2006 Jul 20] Globocan 2002. Available from:
http://www-dep.iarc.fr

2. Instituto Nacional de Cancer - INCA [homepage on the
Internet]. Brasilia: Ministério da Saude. [cited 2007 Nov 27]
Estimativa/2008. Incidéncia de Cancer no Brasil. Available
from: http://www.inca.gov.br/estimativa/2008

3. Etzel CJ, Lu M, Merriman K, Liu M, Vaporciyan A, Spitz MR.
An epidemiologic study of early onset lung cancer. Lung
Cancer. 2006;52(2):129-34.

4. Alberg AJ, Samet JM. Epidemiology of lung cancer. Chest.
2003;123(1 Suppl):S21-S49.

5. Blot WJ, McLaughlin JK. Are women more susceptible to
lung cancer? J Natl Cancer Inst. 2004;96(11):812-3.

6. Malta DC, Moura L, Souza MF, Curado MP, Alencar AP,
Alencar GP. Lung cancer, cancer of the trachea, and

J Bras Pneumol. 2008;34(8):595-600



600

. Fernandez A, Jatene

. Kaplan E, Meier

Novaes FT, Cataneo DC, Ruiz Junior RL, Defaveri J, Michelin OC, Cataneo AJM

bronchial cancer: mortality trends in Brazil, 1980-2003. J
Bras Pneumol. 2007;33(5):536-43.

. Mountain CF. Revisions in the International System for

Staging Lung Cancer. Chest. 1997;111(6):1710-7.

FB, Zamboni M. Diagnostico
e estadiamento do céncer de pulmdo. J Pneumol.
2002;28(4):219-28.

. National Comprehensive Cancer Network. Non-small cell

lung cancer. In: National Comprehensive Cancer Network
.Clinical practice guidelines in Oncology. 2008. v.1. [cited
2007 Sept 04]. Available from: http://www.ncen.org/
professionals/physician_gls/PDF/nscl.pdf

. Takagaki TY. Advances in the treatment of lung cancer. J

Bras Pneumol. 2005;31(6):iii-v.

. Pisters KM, Le Chevalier T. Adjuvant chemotherapy in

completely resected non-small-cell lung cancer. J Clin
Oncol. 2005;23(14):3270-8. Erratum in: J Clin Oncol.
2008;26(13):2238.

. Arriagada R, Bergman B, Dunant A, Le Chevalier T, Pignon JP,

Vansteenkiste J, et al. Cisplatin-based adjuvant chemotherapy
in patients with completely resected non-small-cell lung
cancer. N Engl J Med. 2004;350(4):351-60.

. Rosell R, De Lena M, Carpagnano F, Ramlau R, Gonzalez-

Larriba J, Grodzki T, et al. Pr3 ANITA: Phase 111 adjuvant
vinorelbine (N) and cisplatin (P) versus observation in
completely resected (stage 1-11) non small cell lung
cancer (NSCLC) patients (pts). Lung Cancer. 2005;49(suppl
2):s3-54.

. Martin LW, Correa AM, Hofstetter W, Hong WK, Komaki R,

Putnam JB Jr, et al. The evolution of treatment outcomes
for resected stage 111A non-small cell lung cancer over 16
years at a single institution. J Thorac Cardiovasc Surg.
2005;130(6):1601-10.

. Berghmans T, Paesmans M, Meert AP, Mascaux C, Lothaire

P, Lafitte JJ, et al. Survival improvement in resectable
non-small cell lung cancer with (neo)adjuvant chemotherapy:
results of a meta-analysis of the literature. Lung Cancer.
2005;49(1):13-23.

P. Nonparametric estimation from
incomplete observations. J Am Stat Assoc. 1958;53:457-81.

. SAS. SAS for Windows: user’s guide: v.6.0. Cary: North

Carolina, 1986.

J Bras Pneumol. 2008;34(8):595-600

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Takagi H, Sekino S, Kato T, Matsuno Y, Umemoto T.
Revisiting evidence on lung cancer and passive smoking:
adjustment for publication bias by means of “trim and fill”
algorithm. Lung Cancer. 2006;51(2):245-6.

. Batevik R, Grong K, Segadal L, Stangeland L. The female

gender has a positive effect on survival independent of
background life expectancy following surgical resection
of primary mnon-small cell lung cancer: a study of
absolute and relative survival over 15 years. Lung Cancer.
2005;47(2):173-81.

Abreu CM, Chatkin JM, Fritscher CC, Wagner MB, Pinto
JA. Sobrevida de longo prazo em carcinoma bronquico
apos tratamento cirdrgico: sexo € fator prognostico? J Bras
Pneumol. 2004;30(1):2-8.

Bain C, Feskanich D, Speizer FE, Thun M, Hertzmark E,
Rosner BA, et al. Lung cancer rates in men and women
with comparable histories of smoking. J Natl Cancer Inst.
2004;96(11):826-34.

Liam CK, Pang YK, Leow CH, Poosparajah S, Menon A.
Changes in the distribution of lung cancer cell types and
patient demography in a developing multiracial Asian
country: experience of a university teaching hospital. Lung
Cancer. 2006;53(1):23-30.

Shields TW. Pathology of Carcinoma of the lung. In: Shields
TW, LoCicero J., Ponn RB, editors. General Thoracic Surgery.
5th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000.
p.1249-68.

Verginio Jr. J, Pinto AP, Pascale CF, Cataneo AJ. Carcinoma
bronquico. Achado clinico, radiolégico e histopatoldgico
nos pacientes do H.C. da FMB-Unesp [abstract]. J. Pneumol.
1998;24(Supl 1):45s.

Barros JA, Valladares G, Faria AR, Fugita EM, Ruiz AP, Vianna
AG, et al. Early diagnosis of lung cancer: the great challenge.
Epidemiological variables, clinical variables, staging and
treatment. J Bras Pneumol. 2006;32(3):221-7.

Knorst MM, Dienstmann R, Fagundes LP. Retardo no
diagndstico e no tratamento cirdrgico do cancer de pulméo.
J Pneumol. 2003;29(6):358-64.

Schneider A, Kriese PR, Lopes da Costa LA, Refosco TJ,
Buzzatti C. Comparative study evaluating outcomes of
lobectomy and extended segmentectomy used in the
treatment of primary non-small cell bronchial carcinoma. J
Bras Pneumol. 2004;30(5):433-8.



