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Apesar dos avanços no tratamento, há pouca melhora na sobrevida dos pacientes com câncer do
pulmão. Atualmente, é importante o conhecimento dos fatores que intervêm na sobrevida.

Objetivos: Verificar possíveis diferenças de fatores prognósticos em duas populações de pacientes
com câncer de pulmão, uma com pequena sobrevida (menos de seis meses) e outra com maior
sobrevida (acima de 24 meses). Métodos: De 1997 a 1999 foram estudados 52 pacientes com

diagnóstico histopatológico de carcinoma homogênico, sendo colhidos dados demográficos, clínicos,
paramétricos, hábitos tabágicos, índice de Karnofsky, estadiamento da doença e dosagem laboratorial

de desidrogenase lática, fosfatase alcalina, antígeno carcinoembrionário e cálcio. Resultados: 29
pacientes tiveram sobrevida menor do que seis meses e 23, superior a 24 meses. Os três fatores mais

importantes que influenciaram o tempo curto de sobrevida foram baixo índice de Karnofsky inicial,
redução do apetite e alto nível sérico de DHL. Conclusão: Os três componentes do prognóstico são o

estado físico atual, o estado físico prévio e o estado atual da doença. (J Pneumol 2002;28(5):245-9)

Comparative study of prognostic factors among longer and
shorter survival patients with bronchogenic carcinoma

Despite the improvements seen in the treatment of lung cancer, little has improved in the survival
of these patients, and a great importance is attributed to the factors that have a role to play in

such survival. Purpose: To check for possible prognostic factor differences in two populations of
lung cancer patients, one of them with short survival (less than six months), and the other with

longer survival (more than 24 months). Methods: From 1997 to 1999, 52 patients with
histopathologic diagnosis of homogenous carcinoma were studied, and demographics, clinical

parameters, smoking pattern, Karnofsky’s index, disease staging, and laboratory dosing of lactic
dehydrogenase, alkaline phosphatase, carcinoembryonic antigen, and calcium data were surveyed.
Results: 29 patients had less than six month survival, and 23 had more than 24 month survival.
The three most important factors for short survival were the low initial Karnofsky’s index, loss of
appetite, and high serum LDH levels. Conclusion: The three prognosis components are: current

physical status, prior physical status, and current status of the disease.
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INTRODUÇÃO

O carcinoma broncogênico, desde o início do século
XX, quando era doença incomum, vem apresentando
aumento na sua incidência. Nos Estados Unidos, a inci-
dência ultrapassa os 180.000 casos por ano e mais de
150.000 pessoas morrem em um ano, o que faz do car-
cinoma de pulmão a maior causa de morte por câncer
em ambos os sexos. Os homens são mais acometidos
que as mulheres, mas esta relação, a cada ano, torna-se
menor. O maior responsável pelo câncer de pulmão con-
tinua a ser o tabagismo, sendo que mais de 90% dos pa-
cientes portadores desta doença relatam esse hábito.
Outros fatores têm menor importância: poluição do ar,
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inalação de fumaça, de crômio, níquel, radônio, arsênico
e berílio(1,2). A sua incidência é maior na 6ª, 7ª e 8ª déca-
das de vida, porém o início cada vez mais precoce do
hábito de fumar faz com que o câncer de pulmão se ma-
nifeste em pessoas mais novas.

O câncer de pulmão é uma doença que se caracteriza
por baixa sobrevida: menos de 15% dos pacientes sobre-
vivem cinco anos. Além disso, observa-se, em países como
o Brasil, aumento de sua incidência em ambos os sexos.
Apesar do progresso no tratamento, essa tendência não
se modificou ou muito pouco se obteve na melhora da
sobrevida. A partir daí, vários fatores que se supunham
de risco para a sobrevida passaram a ser estudados, vi-
sando-se melhor caracterização do paciente e a escolha
do tratamento mais adequado(3,4).

Na população de portadores de câncer de pulmão ob-
servamos que alguns pacientes apresentam pequena so-
brevida (menos de seis meses), enquanto outros, maior
sobrevida (acima de 24 meses). A partir dessa observa-
ção, resolvemos estudar essas duas populações, procu-
rando verificar se há alguma diferença dos fatores prog-
nósticos que justificassem esse achado.

PACIENTES E MÉTODOS

Foram avaliados 131 pacientes portadores de carcino-
ma broncogênico do Ambulatório de Oncologia da Disci-
plina de Pneumologia da Unifesp, no período entre 1997
e 1999. Desses, participaram do protocolo 52 pacien-
tes, sendo 29 com sobrevida inferior a seis meses e 23
com sobrevida superior a 24 meses. Considerou-se como
data do início da doença a época do surgimento dos pri-
meiros sintomas, para efeito da avaliação da sobrevida;
esses pacientes foram acompanhados até o óbito ou até
o fim do protocolo, apesar de que a maior parte da exis-
tência da doença se apresenta assintomática. Todos os
pacientes tiveram o diagnóstico histopatológico de carci-
noma broncogênico através de biópsias. Foram submeti-
dos a anamnese para avaliação do sexo, raça, perfor-
mance status (índice de Karnofsky), hábito de fumar e
índice anos/maço. Estabelecido o estadiamento, foram
considerados doença avançada os estádios IIIb e IV, para
carcinoma não pequenas células, e doença disseminada,
para carcinoma de pequenas células. Já as doenças loca-
lizadas abrangiam os estádios Ia, Ib, IIa, IIb, IIIa e doença
limitada, respectivamente.

Os pacientes foram avaliados nutricionalmente através
dos índices antropométricos e classificados em: desnutri-
dos, eutróficos e obesos. Foram avaliados ainda quanto à
presença ou ausência de anorexia. Foram utilizados os
seguintes índices antropométricos: prega cutânea de trí-
ceps, circunferência braquial e circunferência muscular do
braço.

Foram medidos os valores médios dos seguintes exa-
mes séricos: desidrogenase lática (U/L), fosfatase alcali-
na (U/L), antígeno carcinoembrionário (nanogramas/ml)
e cálcio. Todos os pacientes foram informados de que
seus dados seriam utilizados em estudo prospectivo. Este
trabalho foi submetido à comissão de ética desta institui-
ção, previamente.

Os resultados foram submetidos a análise estatística:
teste do qui-quadrado (χ2) e análise de variância (anova)
de acordo com a variável estudada. Em todos os casos, o
nível de significância para rejeição da hipótese de nulida-
de foi sempre igual ou menor do que 0,05 (5%), assina-
lando-se com asterisco (*) os valores significantes.

RESULTADOS

Tanto para os pacientes com menor e maior sobrevi-
da, não houve diferença estatisticamente significante na
distribuição quanto ao sexo e a raça (Tabela 1).

TABELA 2
Características gerais dos pacientes II

Sobrevida

< 6 meses > 24 meses

Idade (anos) 64,6 ± 9,2 61,8 ± 8,3
Índice de Karnofsky* 74 83
Não fumantes 9 (32%) 5 (22%)
Anos/maços 56,4 ± 35,0 52,7 ± 28,6

* p = 0,0367

TABELA 1
Características gerais dos pacientes

Sobrevida

< 6 meses > 24 meses

Sexo masculino 19 (65,5%) 17 (77,5%)
Sexo feminino 10 (34,5%) 06 (26,1%)
Cor branca 21 18
Cor negra 06 03
Cor amarela 02 02

As médias de idade entre os dois grupos foram seme-
lhantes. O valor da mediana do índice de Karnofsky foi
superior entre os pacientes que tiveram maior sobrevida
(83 x 74), com significância estatística.

A percentagem de não fumantes foi maior entre os de
menor sobrevida (32% x 22%), apesar de não significan-
te.

Não houve diferença entre a média dos anos/maços e
da idade entre os dois grupos (Tabela 2).
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TABELA 4
Avaliação nutricional segundo a sobrevida

Sobrevida

< 6 meses > 24 meses

Desnutridos 19 (65,5%) 10 (43,5%)
Eutróficos 06 (20,7%) 08 (34,8%)
Obesos 04 (13,8%) 05 (22,7%)

TABELA 5
Avaliação da anorexia segundo a sobrevida

Sobrevida

Anorexia* < 6 meses > 24 meses

Presente 18 (62,2%) 05 (21,7%)
Ausente 11 (37,8%) 18 (78,3%)

* p = 0,0086

Entre os pacientes com menor sobrevida houve maior
número de portadores de carcinoma espinocelular
(41,4%); já entre os de maior sobrevida, houve maior nú-
mero de portadores de adenocarcinomas (43,5%). Não
houve diferença significativa entre os dois grupos (Tabela
3).

Em ambos os grupos a incidência de doença avançada
predominou sobre a doença localizada (Tabela 6); embo-
ra fosse maior nos pacientes com sobrevida menor que
seis meses, ela não foi significante.

TABELA 3
Tipo histológico segundo o tempo de sobrevida

Sobrevida

< 6 meses > 24 meses

Carcinoma espinocelular 12 (41,4%) 09 (39,1%)
Adenocarcinoma 07 (24,1%) 10 (43,5%)
Carcinoma pequenas células 02 0(6,9%) 03 (13,0%)
Outro+ 08 (27,5%) 01 0(4,3%)

+ Carcinoma espinocelular
Ca indiferenciado
TU misto

Observamos neste trabalho que os pacientes com me-
nor sobrevida apresentam maior incidência de desnutri-
ção (65,5% x 43,5%). Já entre os pacientes com maior
sobrevida predominaram os obesos e eutróficos (56,5%
x 34,5%). Essa diferença, embora não significante, apre-
sentou um p próximo de 5% (0,095) (Tabela 4). Sessenta
e dois por cento dos pacientes com menor sobrevida apre-
sentaram história de anorexia e apenas 21,7% entre os
de maior sobrevida (Tabela 5). Essa diferença foi muito
significante (p = 0,0086).

TABELA 6
Avaliação do estadiamento segundo a sobrevida

Sobrevida

< 6 meses > 24 meses

Doença avançada 24 (82,8%) 15 (72,4%)
Doença localizada 06 (17,2%) 06 (28,6%)

Nos exames séricos realizados encontrou-se valor mé-
dio maior para desidrogenase lática e antígeno carcino-
embrionário entre os portadores de menor sobrevida. Já
os valores médios dos outros exames foram semelhantes
para os dois grupos (Tabela 7). A diferença dos valores
médios de desidrogenase lática entre os dois grupos foi
significante (p = 0,0014).

TABELA 7
Valores médios dos exames subsidiários

séricos segundo a sobrevida

Sobrevida

< 6 meses > 24 meses

DHL* 328,0 ± 176 174,0 ± 34
FA 165,0 ± 101 189,0 ± 92
CEA 16,3 ± 40 06,1 ± 5
Ca 0,9,0 ± 1,3 ,008,7 ± 0,8

Entre os pacientes que apresentaram menor sobrevi-
da, 19 (73,1%) foram submetidos a algum tipo de trata-
mento (cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia) e sete
(26,9%), só a tratamento sintomático (paliativo). Dos 19
pacientes citados acima, dois (10,5%) foram submetidos
a dois ou mais tratamento associados. Já entre os pacien-
tes com maior sobrevida, 20 (87,0%) foram submetidos a
algum tipo de tratamento (cirurgia, quimioterapia, radio-
terapia e/ou imunoterapia), sendo 13 (65%) associados a
dois ou mais tratamentos. Apenas três (13,0%) pacientes
foram submetidos a tratamento sintomático.
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DISCUSSÃO

A grande maioria dos autores considera que são estes
os fatores de prognóstico: a performance status (índice
de Karnofsky e outros), extensão da doença, tipo histoló-
gico, raça, sexo, idade, estado nutricional, os níveis da
desidrogenase lática e antígeno carcinoembrionario(5-8).

Em relação ao sexo, a literatura é bastante controver-
sa, alguns trabalhos considerando o feminino como fator
positivo determinante para a sobrevida e outros não con-
firmando esse achado. Os que consideram um fator de-
terminante positivo para a sobrevida explicam isso devi-
do à presença de receptores esteróides nas pacientes com
câncer de pulmão(9-12). Tadokoro(3), em nosso meio, não
mostrou diferença na sobrevida entre os sexos. Neste tra-
balho não houve diferença entre os dois grupos.

No nosso trabalho não houve diferença entre a inci-
dência racial entre os pacientes com maior e menor so-
brevida. A literatura norte-americana refere aumento na
incidência de câncer de pulmão na raça negra em relação
à branca. Não há citações se a sobrevida é maior ou não
entre os vários tipos raciais(13).

Em relação à extensão da doença, há tendência de
maior sobrevida entre os pacientes com doença localiza-

da. Esta tendência é considerada como o principal fator
prognóstico em alguns trabalhos(3,4,11,12).

Não houve diferença entre a média de idade entre os
dois grupos (Tabela 2), embora alguns autores conside-
rem que a sobrevida diminua com o avançar da idade(11,12).

Neste trabalho, os pacientes com maior sobrevida mos-
traram valores superiores e significantes em relação àque-
les com menor sobrevida. Em vários trabalhos na literatu-
ra o performance status (índice de Karnofsky) se mostrou
sempre entre os principais determinantes de sobrevi-
da(3,4,14,15), sendo, então, imprescindível para análise do
paciente portador de carcinoma de pulmão. O único fa-
tor desfavorável é que sua análise é subjetiva. Trabalho
recente mostra a grande relação entre avaliação nutricio-
nal e o índice de Karnofsky, sendo o primeiro uma análi-
se objetiva(4,15). No nosso trabalho, embora os valores na
análise estatística não fossem significantes (p = 0,095),
observamos maior incidência de desnutridos entre os pa-
cientes com menor sobrevida, justificados pela presença
de tumores mais agressivos. Talvez, se o número de pa-
cientes estudados fosse maior, essa diferença se tornasse
significante.

A anorexia, em vários trabalhos e teses, mostrou estar
freqüentemente presente entre os pacientes com pior
sobrevida(3,4,16) e neste trabalho não foi diferente; os valo-
res entre os pacientes com menor sobrevida se mostra-
ram bastante significantes (Tabela 5). Na literatura não se
encontra uma explicação, mas possivelmente é devida à
maior agressividade dos tumores nesses pacientes.

Em vários trabalhos, como no nosso, não houve dife-
rença na sobrevida entre os vários tipos histológi-
cos(3,4,17,18). Nakayama et al.(19) mostraram que nos pa-
cientes que sobreviveram menos de dois anos não houve
diferença dos tipos histológicos; após dois anos, a sobre-
vida é maior para os pacientes portadores de carcinoma
espinocelular, e, quanto menos diferenciados, menor a
sobrevida.

Entre os exames bioquímicos, observamos que a desi-
drogenase lática e o antígeno carcinoembrionário apre-
sentam valores médios maiores, sendo estatisticamente
significantes entre os pacientes de menor sobrevida, como
observado na literatura mundial(3,4,8,9,20).

Isso ocorre uma vez que os pacientes com menor sobre-
vida apresentam doença em estádio mais avançado e, co-
mo demonstrado em outros trabalhos(8,9,20), mostram, em
conseqüência, a maior produção de desidrogenase lática
e antígeno carcinoembrionário.

No nosso trabalho observamos que os pacientes com
maior sobrevida foram mais submetidos a algum tipo de
tratamento (87,0%) quando se comparam com aqueles
com menor sobrevida (79,1%). Isso ocorre, pois maior
número de pacientes no grupo de maior sobrevida apre-
senta valores de índice de Karnofsky superiores a 70. A

TABELA 8
Tratamento segundo a sobrevida

Sobrevida

< 6 meses > 24 meses

Algum tratamento* 19 (73,1%) 20 (87,0%)
Tratamento sintomático 07 (26,9%) 03 (13,0%)

* Quimioterapia
Radioterapia
Cirurgia
Imunoterapia

TABELA 9
Tratamento associado* segundo a sobrevida

Sobrevida

< 6 > 24
meses meses

Cirurgia + quimioterapia 1 0
Cirurgia + radioterapia 1 2
Quimioterapia + radioterapia 0 6
Radioterapia + imunoterapia 0 1
Quimioterapia + radioterapia + imunoterapia 0 1
Cirurgia + imunoterapia 0 1

p = 0,003
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literatura mostra que os pacientes que apresentam asso-
ciação de tratamento, principalmente radioterapia e qui-
mioterapia, tiveram maior sobrevida(21).

Concluímos que os pacientes com menor sobrevida em
maior percentagem tendem a apresentar menor índice
de Karnofsky, anorexia, doença mais avançada, maiores
valores da desidrogenase lática e antígeno carcinoembrio-
nário e são menos tratados.
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