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1 - INTRODUÇ~O 

1 . 1 - C.â.nç.e. .. r: ........ P.u .. l.m.o.nª .. r.. 

1 . 1 . 1 - .!;.R .. i.d.e..m .. i.o .. l. ... o.9.Üi~. 

O câncer pulmonar vem afetando de maneira crescente homens 

e mulheres, sendo responsável, em países industrializados, por 

um te t'ÇO do total de mortes por câncer em pacientes do sexo 

masculino ( 40) . 

O aumento da incidência de câncer pulmonar é fato real que 

não pode ser explicado por maior longevidade da população, 

melhor detecção dos casos e diagnósticos mais exatos (40). 

O número de diagnósticos por câncer pulmonar nos Estados 

Unidos tem mostrado incrementos que vão de 18.000 em 1950, 

passando a 85.000 em 1978 e chegando a 150.000 em 1987. Em 1987 

ocorreram, naquele país, 136.000 mortes devidas a esta doença 

(100,146). 

Em Porto Alegre, a incidência de câncer pulmonar por 100 

mil habitantes foi de 43,9 para os homens no período de 1979 a 

.1.982. É importante salientar que nesse período, pelos dados 

estatísticos, a incidência de câncer pulmonar não era 

significativa nas mulheres (32). 

Os homens são acometidos em proporção duas vezes maior que 

<.~s mulheres. Esta di·ferença, contudo, vem se reduzindo pelo 

número cada vez mais crescente de câncer pulmonar no sexo 

feminino . Em 1960 a proporção homem mulher para câncer 

pulmonar e raça branca era de 7:1 . Em 1976 houve uma queda de 

4:1 e, no início dos anos 90, a relação aproxima-se de 2:1 

(40). 

Esta situação deve ser vista à luz dos conhecimentos que 

relacionam o câncer pulmonar com outros cânceres. A mortalidade 

para câncer de estômago e l:Ítero tem mostrado redução regular 

desde os anos 50 . Há uma estabilidade apreciável nos índices de 

mortalidade por câncer coloretal, de próstata, de mama e de 

bexiga durante as duas últimas décadas. O câncer pulmonar 
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ocorre com mais freqüência entre a quinta e a sexta década de 

vida. com um z§ ni te de incidência na sexta e sétima décadas. 

Antes dos 40 anos a i ncidê nci a é de 2% (80). 

1 . 1 . 2 - .E .. t..i.Q.lQ.9 .. i .. ª. 
Relações positivas entre tabagismo e câncer pulmonar 

começam a ser estabelecidas nas décadas de 1960 e de 1.970 

(133). 

As provas se revestem de cat·áter estatístico, clínico e 

experi menta l . O hábito tabágico permanece como fator etiológico 

preponderante do câncer pulmonar em até 90% dos casos (40,100). 

Hamond e H o rn r ela ta ram a incidência de 59, 3 casos de câncer 

pulmonar para 100.000 em fumantes, enquanto não fumantes 

mostraram uma incidência 17 vezes me nor (70). 

Por razões não explicadas em certas regiões, cerca de 15 a 

20% das mulheres portadoras de câncer pulmonar não eram 

tabag:is tas. Fumo pass:i vo e f a to res ambientais são aventados, 

mas não provados,como possível etiologia. A incidência de 

câncer pulmonar está relacionada com o número de cigarros 

fumados, a duração do tabagismo e a idade de início do 

tabagismo, a tendência a inalar a fum aça e o conteúdo de 

alcatrão do cigarro fumado (70). 

O~:; dados atuais mostram uma pequena diferença entre os 

percentuais de homens e mulheres fumantes na população 

a merica na, mas é em média de 33%. Os estudos de Hammond e Horn 

(70) e, mais tarde,os de Ha mmond (71), tratam da relação entre 

tabagismo e índice de mot·talidade em 1.000.000 de homens e 

mulheres . Tais trabalhos mostram que, e m comparação com não 

fumantes, o ri sco de fumantes médios desenvolverem câncer 

pulmonar é aproximadamente 9 a 10 vezes maior· e, no caso de 

fumantes inveterados ( 20 carteiras/ano ou mais ) esse risco é 

20 vezes maior . Por outro lado, os ex-fumantes (10 

carteiras/a no ou mais), passados dez anos de abstinência 

assemel ha m-se aos não fumantes (71). 

O Colégio Real de Médicos realizou uma pesquisa com 

participação dos médicos ingleses,cujos os r esultados apontaram 

um risco de desenvolvimento de câncer no grupo de fumantes 20 
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vezes superior ao do grupo de médicos nao fumantes. Os índices 

de mortalidade eram maiores quanto maior fosse o consumo 

tabágico (133). 

o uso de cigarros com filtro também foi alvo de estudo 

(176) e o risco parece ser menor naqueles que fumam 

exclusivamente cigarros com filtro. A reduçio do risco entre os 

fumantes de cigarro com filtro em comparaçio com os que fumam 

cigarro sem filtro fica em torno de 25%. A troca de cigarro sem 

filtro para o com filtro nio protegeu os fumantes inveterados 

(20 carteiras/ano ou mais) com idade entre 50 e 69 anos que 

passaram a fumar cigarros com filtro há menos de 5 anos (176) . 

Existe associaçio entre o uso de cachimbo e charuto para o 

desenvolvimento de câncer pulmonar, porém, nas pesquisas 

americanas, ela é menos mar·cada que a constatada em estudos 

europeus ( 40) . 

A evidência clínica corrobora os dados epidemiológicos 

revestimento do trato de mostrando alteraç6es do epitélio 

respiratório em fumantes. Estudos de 

(10) constatam que ocor-re perda 

hiperplasia epitelial basal e atipias 

Auerbach e colaboradora~ 

dos cílios br6nquicos, 

nucleares, a~gumas vezes 

simulando car·cinoma in si tu. As atipías se verificaram em 96,7% 

dos fumantes e em O, 95ló dos controles. A combinação das três 

al ter·açôes histológicas não foi encontrada na análise dos não 

fumantes (11). 

Cerca de um milhar de substâncias encontradas no cigarro 

tem sido empregados experimentalmente na tentativa de produzir, 

em laboratório e em animais câncer pulmonar. Hidrocarbonetos 

aromáticos policíclicos e derivados do fenol tem sido apontados 

como iniciadores e promovedores do câncer pulmonar, 

respectivamente (175) . 

Elementos radioativos como Polônio-210, Carbono-14, 

Potássio-40, arsênio,níquel e fungos sio encontrados na fumaça 

do cigarro e devem s er considerados quando se trata de 

estabelecer a possível etiologia do câncer pulmonar (80). 

Rad6nio, urânio, asbesto, níquel, cromo, berílio, ferro e 

gás mostarda têm sido aceitos como carcinogênicos. Se ao 
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contato com estas substâncias se associa o hábito tabágico, o 

risco aumenta de forma impress ionante (33,76,111,137,140-142). 

A queda na incidência de morte por câncer pulmonar em 

Londres tem sido atribuída mais a uma melhora das condições 

ambientais e atmosféricas do que a uma mudança nos hábitos de 

fumar (73) . 

Cogita-se da existência de uma fator urbano na incidência 

do câncer pulmonar (177). 

Fatores genéticos podem adquirir importancia na gênese do 

câncer· pulmonar, uma ve z que Kellerman e colaboradores (82) 

propuseram que níveis aumentados da enzima aril-hidrocarbono

hidroxilase no interior das células associar-se-iam ao câncer· 

pulmonar. A enzima agiria na conversão de hidrocarbonetos 

policíclicos não carcinogênicos em intermediários 

carcinogênicos. Paigeen (120) e Gelbrin (61) questionaram a 

hipótese. 

Certos tipos de câncer pulmonar têm sido vistos com 

desenvolvimento próximo a áreas cicatriciais, em sua maioria do 

tipo adenocarcinoma. o "fator cicatriz " tem sua importancia 

questionada na causabilidade da neoplasia. A neoplasia surgiría 

presumivelmente relacionada a uma hiperplasia e metaplasia 

epiteliais invariavelmente presentes em pulmões fibróticos 

c 40, 108). 

1 . 1 . 3 - A .. o.ª.:t..o.ffi .. Q.Q.çtt..o.l .. 0.9 .. Lª. 
Os; cânceres pulmonares freqüentemente desenvolvem-se no 

hilo pulmonar ou próximos a ele. Aproximadamente 75% das lesões 

têm origem nos brônquios primários, secundár-ios e terciários. 

Uma pequena percentagem tem or-igem mais periférica e ainda 

alguns poucos originam-se no parênquima pulmonar periférico 

derivados de células alveolares septais ou dos bronquíolos 

terminais: são os adenocarcinomas (40). 

O câncer 

citológica in 

desconhecido, 

estratificação 

pulmonar inicia-se como 

si tu, a qual, em um 

produz uma pequena área 

na mucosa bt·ônquica . Ao 

uma área de atipia 

período de tempo 

de espessamento ou 

progredi r, esse foco 
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assume o aspecto de excrescência verrucosa irregular. A 

proliferaçâo posterior poderá gerar uma massa intraluminal, 

penetra r a parede b rônqu ica e i nf i 1 t r a r -se no tecido 

peribrônquico na regiâo adjacente a carina ou ao 

mediastino,podendo , algumas vezes, este nder-se ao pericárdio 

(40). Tumores volumosos podem mostrar áreas hemorrágicas focais 

e expressarem, ao raio X, uma cavitaçâo (160). 

Propagaçôes aos linfonodos traqueobrônquicos e 

mediastinais podem ser detectados. A freqüência deste 

comprometimento linfático é variável mas , e m média , superior a 

50%. Os 1 i nfonodos escalênicos sâo comp remetidos em mais ou 

meno s c i nqüênta por cento dos casos, cons ti tu indo, portanto, 

via de acesso ao diagnóstico. A disseminaçâo através da via 

linfática e sangüínea pelo organismo pode ocorrer precocemente 

( 40). 

Estimando-se um tempo de nove anos para um câncer pulmonar 

escamoso alcançar 2 em de diametro, é fácil compreender que uma 

metás tase produz a atenção clínica antes que o próprio foco 

gerador (59). 

A classificaçâo hi sto lógica empregada para neoplasias 

pulmonares primárias é a estabelecida pela Organizaçâo Mundial 

de Saúde datada de 1981 (108). De acordo com esta classificação 

hi s tológica, verificamos uma variabilidade na freq(j ê nci a dos 

diversos tipos. O câncer pulmonar escamoso vem se mostrando o 

mais freqüênte, com uma percentagem entre 30 e 45,5%. O 

adenocarcinoma ocupa o segundo lugar, com cifras variando entre 

25 e 31,2%. O carcinoma de pequenas cél ul as mostra cifras entre 

8,8 e 25%. O carcinoma de grandes células mostra uma freqüência 

entre 7,8 e 25% (108,159). 

O câncer pulmonar do tipo escamoso é mais encontrado no 

sexo masculi no, e está mais intimamente ligado ao hábito 

tabágico. Ele tende a produzir metástases locais um pouco mais 

tarde que os outros tipos, ma s a sua velocidade de crescimento. 

no local de origem, geralmente é mai s rápida do que a dos 

demais tipos. t comum e ncontrar-se no epitélio brônquico, 

adjacente ao câncer, metaplasia escamosa, displasia epitelial e 
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focos de evidente car-cinoma in si tu (40). 

Os adenocarcinomas distribuem-se de duas formas: 

(1) carcinoma bronquioloalveolar, difuso e provavelmente 

originado dos bronquíolos terminais e das paredes alveolares; 

(2) adenocarcinoma comum, derivado do brônquio, e que 

ocorre em proporçBes semelhantes em homens e mulheres, tende a 

ser periférico, contendo mucina ou não. Tem crescimento mais 

lento que o carcinoma de células escamosas, r·equer·endo 

virtualmente 25 anos para alcançar um tamanho de 2 em (40). 

O carcinoma bronquíolo alveolar apesar de ser calssificado 

como um subgrupo do adenocarcinoma, tem comportamento clinico 

diferente, como revela Curi (41). 

O carcinoma de pequenas células se caracteriza por 

apresentar tipos celulares bastante distintos. As células 

epiteliais são· pequenas, o citoplasma é escasso ou mal 

definido, lembr-ando um linfócito ainda que seu tamanho seja 

maior que o daquele. t a clássica célula em grão de aveia . Este 

subtipo representa 90% dos cânceres de pequenas células. O 

subtipo misto de pequenas e grandes células e o subtipo 

combinado constituem o restante do espectro (40,108). 

O cat·cinoma de grandes células variantes mostra células 

maiores, mais poligonais e núcleos vesiculosos. Provavelmente 

representa aqueles ca rei nomas escamosos e adenoca rei nomas que 

são tão indiferenciados a ponto de se tornarem indistinguíveis. 

Alguns desses carcinomas de células grandes contém mucina 

intracelular, e outros apresentam um grande número de células 

multinucleadas (carcinoma de células gigantes). Há uns que 

mostram céJ.ulas de citoplasma claro e são denominados 

carcinomas de células claras, e outros que apresentam aspecto 

histológico nitidamente fusiforme (células fusiformes) 

(40,108). 

1. • 1 . 4 - CJ .. .i .. ni .. Q.ª. 

A utilização de um sistema uniforme para o estadiamento do 

câncer de acordo com sua extensão anatômica no momento do 

diagnóstico é útil não somente por apresentar um perfil do 
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doente mas também por permitir comparar diferentes tratamentos. 

O sistema TNM tem sido aceito internacionalmente e é uma 

linguagem para descrever o tumor primário, a disseminação 

linfática e as meüJ.stases O Comi tê Conjunto Ame ri cano par a 

Estágios do Câncer e o Relatório dos Resultados Finais (113) 

propuseram uma cla:::;s:ificação para o câncer pulmonar, tomando 

como base o sistema TNM. Nesse sistema, o T refere-se as 

caracter:isticas do tumor localizado, o N refere-se à propagação 

para l:infonodos do med:iastino e o M às rnetástases distantes 

(Quadro 1). 

QUADRO 1: SISTEMA TNM 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -
TUMOR 

PRIMARIO (T) EXTENS~O 

Tx 

TO 

TIS 

T1 

T2 

Tumor comprovado pela presença de células malig

nas ao exame citológico das secreções 

broncopulmonares. Não há evidência radiológica 

ou broncoscópica. 

Não há evidência de tumor primário. 

Carcinoma in situ. 

Tumor com 3 ou menos centímetros de diâmetro, 

cercado por pulmão ou pleura visceral, sem evi -

dênc:ia de :invasão proximal para um brônquio 

lobar à broncoscopia. 

Tumor com mais de 3 em em seu diâmetro maior, ou 

ocorrência de invasão a pleura visceral, ou 

associado a pneumonite obstrutiva,ou atelectasia, 

estendendo-se à região h:ilar . Na broncoscopia, a 

extensão proximal do tumor deve estar dentro de 

um bronquio lobar,ou a pelo menos 2 em distal -
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T3 

T4 

mente da carina.A atelectasia ou obstruç~o as -

sociada deve envolver menos de um pulm~o in

teiro. 

Tumor de qualquer tamanho, com extens~o direta à 

parede do tórax, diafragma, pleura mediastinal , 

pericárdio, sem comprometer coraç~o. grandes va

sos, traquéia, esôfago ou corpos vertebrais; ou 

tumor localizado no brônquio principal até 2 

em da carina sem comprometê-la. 

Tumor de qualquer tamanho, que invade o mediasti

no ou infiltra o esôfago, a traquéia, grandes va

sos, coraç~o, corpo vertebral ou a carina, ou o

corrência de derrame pericárdico neoplásico. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ENVOLVIMENTO 

NODAL (N) 

NO 

Nl 

N2 

N3 

Nenhuma metástase demonstrável em linfonodos re

gionais. 

Comprometimento metastático em linfonodo da re

gi~o peribrônquica, ou hilar ipsilateral, ou am

bas, incluindo extens~o direta. 

Comprometimento metastático para linfonodos me

diastinais ipsilaterais e linfonodos subcarinais. 

Comprometimento metastático em linfonodos medi

astinais e hilares contralaterais,escalenos ipsi 

ou contralaterais; ou linfonodos supraclavicula-

res. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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-----------------------------------,------- .,.., 

METASTASES 

A DISTANCIA (M) 

MO Metástases à distância desconhecidas. 

Ml Presença de metástases à distância . 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

O sistema de estadiamento TNM vem exposto no quadro 2: 

QUADRO 2: SISTEMA TNM x ESTAGIO 
---------------~--------------------------------------------------------------------------
TNM 

Tis* 

TlNOMO 

T2NOMO 

TlNlMO 

T2N1MO 

T3NOMO 

T3N1MO 

Tl-2-3,N2,MO 

T4,qN,MO 

qT,N3,MO** 

qT,qN,Ml 

ESTAGIO 

Zero 

I 

II 

I I Ia 

IIIb 

IV 

------------------------------------------------------------------------------------------
* i s: in si tu . 

** q: qualquer. 
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A sobrevida média de 5 anos para os pacientes com câncer 

pulmonar no estágio I varia de 40 a 90% ; no estágio II,de 20 a 

40%; no estágio IIIa, de 8 a 10%. Para os estágios IIIb e IV, a 

sobrevida média estimada é de 6 e 12 meses (159) . 

A literatura mostra resultados diversos, mas o valor do 

sistema TNM permanece na medida em que ele fornece uma relação 

entre a efetividade da terapeutica disponível e a extensão da 

doença. É importante lembrar que, para o câncer pulmonar do 

tipo pequenas células, o prognóstico é independente da 

classificação pelo estágio TNM (55,159,168) . 

A média de duração dos sinais e sintomas do câncer 

pulmonar até o momento do diagnóstico é de sete meses (40). 

De forma geral, podemos afirmar que qualquer sintoma 

respiratório pode ser indicio da presença de um câncer pulmonar 

(78). Tosse de aparecimento recente ou com mudança do carácter, 

durando mais do que duas semanas, em um paciente bronquitico, 

tem sido apontada como queixa clínica chave e sugere urna 

neoplasia de localização central (139). 

Os tumores malignos de localização periférica 

poucos sintomas e são achados ,ocasionalmente, 

realizado por um outro motivo (139). 

ao 

produzem 

raio X 

Dor pleurítica sugere invasão pleural e deve lembrar o 

adenocarcinoma (40,138,139). · O médico deve estar alerta a 

expressôes clinicas como síndrome de hipertensão endocraniana, 

desconforto abdominal e dores ósseas que podem refletir 

metástases, visto que mais de 90% dos pacientes que morrem com 

câncer pulmonar as apresentam (145) . 

O doente com câncer pulmonar pode mostrar um exame físico 

normal, ou sinais clínicos capazes de si tua r a neoplasia e 

fornecer uma idéia razoável sobre o esta diamento (78) . 

O exame da fossa sup raclavicu la r mos trando um 1 i nfonodo 

pode apontar o comprometimento do pulmão direito, do lobo 

inferior esquerdo e da lingula, se estiver à direita, devido à 

drenagem par a t raqueal. Um li nfonodo localizado na fossa 

supraclavicular esquerda sugere uma lesão no lobo superior 
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esquerdo. O exame anatomopatológico mostrará o tipo histológico 

e indicará inoperabilidade, se for o caso (139). 

Sibilos localizados que perssistem após a tosse sugerem 

uma obstrução mecânica fixa (117). 

Macicez à percussão da base pulmonar pode ser indicativo 

de derrame pleural, atelectasia ou hemidiafragma paralisado e 

elevado (139). 

Uma série de sinais e sintomas decorrentes de 

manifestações não metastáticas da pr·esença de câncer pulmonal·

podem servir ao médico como pistas para o diagnóstico . São as 

sindromes paraneoplásicas (13,19,101,117,127,138,145,160,163). 

Elas podem ser classificadas 

hematológicas, ósseas, neuromusculares, 

As manifestações constitucionais não 

tamanho do tumor (160). 

como constitucionais, 

cutâneas e endócrinas. 

se relacionam com o 

As células neoplásicas são capazes de elaborar uma série 

de peptídios, normalmente produzidos na tireóide , hipófise 

ante rio r e poste rio r e hipotálamo, apresentando quadros 

clínicos de hipercalcemia, hiponatremia dilucional, secreção 

ectópica de ACTH e osteoartropatia hipertrófica . A$ síndromes 

paraneoplásicas podem preceder, coincidir ou seguir-se ao 

diagnóstico de câ ncer pulmonar. Tipos hi stológicos mais 

frequentemente têm sido associados a determinadas sindromes 

paraneoplásicas (117,138,145). 

O câncer pulmonar de tipo pequenas células tém se 

associado a sí nd romes como a de Cus h i ng, hipona tremia 

dilucional e Eatom--Lambert. Em t·elação à síndrome de Cushing, 

provavelmente o ACTH é o hormônio ectópico mais freqüêntement e 

elaborado pelas células tumorais. O prognóstico nesses casos é 

ruim, e dosagens elevadas do hormônio são detectados mesmo na 

ausência de evidências radiográficas (12,69,172). 

O adenocarcinoma se associa a si ndrome de endocardite 

rnarântica, osteartropatia hipertrófica pulmonar e ª·º·ª.n.t.b.O.$..i.;$.. 

n.i.9 .. r.::..i .Q..ª..O.;$. .. Baqueteamento digital é mui tas vezes evidente e pode 

suge r·ir osteoartropatia hipertrófica, sendo que 

pacientes com adenocarcinoma a apresentam (40). 

12% dos 
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- - - - -------- ---- --------------------------:1 

A patogenia 

conhecida, mas 

autonômicos (74). 

da osteoartropatia 

admite-se que seja 

hipertrófica não é bem 

mediada por reflexos 

1 . 1 • 5 -· P. .. i.g.9..0.Q.~ .. t...i .. c..o.. 
Na 

pulmonar 

investigação 

utiliza-se 

de 

uma 

um paciente 

série de 

com suspeita de 

métodos invasivos 

câncet· 

e não 

invasivos (18, 28, 31, 32, 45, 50, 53, 79, 89, 109, 126, 132, 

136-139, 146, 178-180). 

O raio >< mostra··se quase sempre alterado no momento em 

que há sintomas atribuiveis à neoplasia. Areas de atelectasia, 

enfisema, abscesso, nódolo intraparenquimatoso com halo 

infiltrativo, pneumotórax ou infiltração de aspecto 

clamidiforme (ao longo da pleura visceral) denotam 

apresentações radiológicas conseqüentes ao tu mo r primitivo. O 

raio X é recurso útil no auxilio do estad:iamento, visto que 

invasões diretas ao med:iastino e à parede do tórax bem como 

adenopatias intrapulmonares, med:iastinais e supraclaviculares 

podem ser evidenciadas com o exame cuidadoso das chapas 

radiográficas (27,160). 

A confirmação definitiva da malignidade tumoral repousará 

na descoberta de células malignas ou de tecido neoplásico 

(1.60). 

A f:ibrobroncoscopia e a citologia do escarro contribuem em 

mais de 60% para a confitmação diagnóstica do câncer pulmonar, 

conforme experiência relatada pela equipe médica do Pavi 1 hão 

Pereira Filho da Santa Casa de Misericórdia de Pot·to Alegre 

( 108' 109). 

O exame citológico do escarro revela maior positividade 

para os carcinomas de pequenas células e escamoso, cabendo ao 

adenocat·cinoma e ao carcinoma de grandes células os menores 

indices de positividade. O fato se explica pela localização 

central dos dois primeiros e periférica dos restantes (139). 

O estudo da citologia do escart·o em um grupo de 1000 

pacientes com câncer pulmonar, realizado por Rosa e 

colaboradores (132), mostrou sensibilidade em 82% para tumores 
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centrais, e em 48% para tumores periféricos. 

Uma amostra de escarro colhida pela manhã, apresetando 

macrófagos alveolares e examinada entre dez e vinte minutos por 

um citologista experiênte, é passo firme em direção ao 

diagnóstico (50). Benbassat e colaboradores (18) estudaram a 

reprodutibilidade, sensibilidade e especificidade da citologia 

do escarro, principalmente quando não há evidência radiográfica 

ou broncoscópica de câncer pulmonar (79). 

Dentre as técnicas diagnósticas pulmonares, a 

fibrobroncoscopia é capaz, quando um tumor visível ocupa a luz 

de um brônquio, de diagnosticar o câncer pulmonar em mais de 

90% dos casos (179). 

A fibrobroncoscopia, por poder ser executada de forma mais 

ágil e possuir um rendimento elevado, tem sido proposta como 

substitutivo ao exame citopatológico do escarro (28). Se ao 

escovado brônquico associar-se a realização de biópsia, a 

positividade do procedimento é alta, v a ri ando entre 86 e 96% 

(32). 

A biopsia aspirativa com agulha tem valor significativo no 

diagnóstico de lesão nodular. A medida que se executam biópsias 

de tamanhos maiores a positividade também se eleva, 

aproximando-se de 90%. O procedimento é preferido quando a 

lesão está situada nos lobos super·iores. A fibrobroncoscopia 

apresenta a vantagem de pode r fornece r dados ao es tadiamento 

(32,89,178,180). 

A mediastinoscopia, procedimento cirúrgico, ocupa lugar na 

avaliação dos portadores de câncer pulmonar, principalmente no 

que tange ao estadiamento (31). 

É um método de exploração direta do mediastino, podendo 

informar a situação de comprometimento dos linfonodos pré

traqueais e subcarinais. A mediastinoscopia é capaz de reduzir 

o número de cirurgias, ao mesmo tempo, elevar a sobrevida dos 

pacientes operados, em decorrência de uma melhor seleção dos 

casos submetidos a cirurgia (122,136). 

Constitui pr-ocedimento importante no julgamento do 

comprometimento mediastinal superior. Contudo, uma frequência 
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de até 11% de resultados falso negativos tem sido demonstrada 

(123). 

A mediastinoscopia não é isenta de complicaçôes, ainda que 

a mortalidade decorrente do procedimento seja rara (30). 

A tomografia computadorizada do mediastino tem buscado seu 

lugar na avaliação dos pacientes com câncer pulmonar, visto ser 

uma técnica não invasiva. Estudos mostram índices elevados 

tanto de falsos positivos como de falsos negativos quando se 

emprega a tomografia computadorizada no estadiamento do câncer 

pulmonar. A mediastinoscopia parece ser método superior· 

(30,52,65,164). 

Dent r·e as técnicas diagnósticas não i nvasi v as, o uso de 

radioisótopos deve ser citado. O cintigrama pulmonar empregando 

o gálio 67 baseia-se no fato de este elemento radioativo 

concentrar-se em zonas de alta atividade metabólica. Contudo, 

tais áreas podem corresponder à atividade inflamatória 

infecciosa e não neoplásica. O valor estaria em considerar a 

ausência de uma captação positiva ao nível do mediastino em um 

paciente com câncer pulmonar corno não possuindo uma invasão 

mediastinal e sendo desnecessária a realização de 

mediastinoscopia (159). 

O valor da ressonância nuclear magnética, parece ser 

comparável, quanto aos resultados, com os obtidos com a 

tomografia computadorizada. A capacidade em discriminar o 

maligno do não maligno ainda permanece como objeto de pesquisa 

(58). 

1 . 1 . 6 - T .. r..ª.t.ª.m.e...o .. t.o. 
O tratamento do doente com câncer pulmonar envolve 

diferentes modalidades terapêuticas: clínica, cirurgia e 

radioterapia. Há, inclusive, diferentes formas em que as 

modalidades de tratamento são associadas. As lirnitaç6es a 

indicação cirdrgica prendem-se, entre outros, ao fato de que no 

momento do diagnóstico somente cerca de 12 a 15% dos pacientes 

apresentam doença confinada ao pulmão (92). A existência de 

disfunção card:iopulmonar, a idade e a mortalidade operatória 
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s~o fatores que influe nciam os resultados pós-operatórios 

(121). 

Nas Gltimas décadas houve uma inequívoca redução das taxas 

de mo r tal idade, conseqüentes a uma melhor aval i ação cl i nica 

pré-operatória. As toracotomias indesejáveis não são mais 

vislumbradas. O cuidado na avaliaç~o dos indivíduos mais idosos 

se acompan hou de uma redução dos índices de mortalidade pós

pneumonectomia e pós-lobectomia (51). 

A presença de disfunção cardiopulmonar nos indivíduos com 

isquemia miocárdica, hipertens~o arterial 

valvulopatia reduz as taxas de sobrevida mesmo 

da malignidade seja pequena (139). 

sistêmica ou 

que <a extensão 

Uma vez estabelecidas as condiçôes clinicas, o 

estadiamento e a citologia revelando câncer pulmonar que não o 

de pequenas cél ul as, a ressecção cirGrgica para os doentes nos 

estágio I, II e para alguns pacientes no estágio III é a 

conduta (29,51,97-99,134,139,152). 

A radioterapia também ocupa lugar de destaque na 

assistência ao doente com câncer pulmonar, sendo que é curativa 

em uma proporção de individues inaptos à cirurgia (150) .""' 

A radioterapia tem sido emprega da previamente à c i rugia, 

com finalidade de eleva r o tempo de sobrevida. Estudo reali zado 

no final da década de 60, porém, não mostrou benefício da 

associaç~o (1). As doses empregadas oscilam e ntre 5.500 e 6.500 

rad, administrados de forma desdobrada em 6 semanas (21,124). 

Alguns resultados mostram ser a radioterapia comparável a 

cirurgia quanto às taxas de sobrevida para câncer pulmonar de 

células mistas (151). 

A r· a di o terapia também oferece auxí 1 i o quando a i ndicaç~o 

se fa z em decorrência de sintomas inquietantes como hemoptise, 

tosse, dispnéia por obstruç~o brônquica , obstruç~o de grandes 

vasos, sintomas por metástase intracr·aniana ou compressão do 

sistema nervoso periférico (139). 

A linfangite carcinomatosa não responde a irradiação 

(144). 

Para o câncer pul monar tipo pequenas células, algumas 
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considerações são importantes no que tange à escolha 

terapeutica . As dúvidas quanto ao tratamento de escolha ocorrem 

em consequência do elevado número de pacientes que 

do diagnóstico já não podem ser estadiados como 

resultados pobres do s pacientes submetidos à 

(56,72,1,04,124). 

no momento 

I, ou nos 

cirurgia 

A quimioterapia para o câncer pulmonar que não o de 

pequenas células, é aplicada a partir do momento que a cirurgia 

é desconsiderada ou que, uma vez realizada, ela mostrou -·se 

:insuficiente (139) . 

Os resultados da terapêutica de drogas antiblásticas, 

associadas ou não, ainda são pobres (55,84,1 38, 139,159,168). 

A imunoterapia no combate ao câncer pulmonar ainda é 

embrionária. O uso de imu noes t:imu lantes não resistiu a 

tr-abalhos randomizados e controlado;:>, não havendo melhora da 

sobrevida para portadores de câncer pulmonar que não o de 

pequenas células com o uso do BCG , levamisole ou timosina 

(9,48,62,95,102,103,114,161). 

1 . 2 - P.rQ.Y.ª-~ ....... de. ........ f.\J..n.ç.:êio ....... P..~J..lm.o.nª .. r.. 

A análise completa da função pulmonar requer a 

determinação dos parâmetros espirométricos inspiratórios e 

expiratórios, dos volumes e capacidades, da resistência da via 

aérea, da difusão dos gases, e de suas medidas no sangue 

arterial e do estudo da mecâ nica respiratória (34, 35, 39, 67, 

75, 83, 90, 128, 148, 149,170). 

É conveniente lembrar que 

complementar e que não definem um 

patológico precisos (67). 

as provas 

diagnóstico 

têm caracter 

anatômico ou 

As indicações do estudo da função pulmonar a partir de 

diferentes provas à di sposição do pesquisador buscam: 

a) perceber anormalidades funcionais pulmonares antes do 

aparecimento de si ntomas, sinais ou mesmo alterações 

r·adiológicas; 

b) acompanhar com parâmetros objetivos a eficiência da 
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terapêutica, clínica ou cirúrgica, empregada; 

c) avaliação pré-operatória, estabelecendo-se o risco 

cirúrgico; 

d) no pós-operatório, para indicar, manter ou retirar 

pacientes de ventilação mecânica; 

e) no diagnóstico de complicações pós - operatórias; 

f) avaliar os efeitos do fumo, poluição urbana e 

industrial sobre os pulmões (35,67,148,181). 

1 . 2. 1 - .P .. r..ov..ª.;;;?. .. .. .R.e..ª.l.i..z.ª.d·ª·$. ....... d.e. ...... R .. o.t..inª. 
1 . 2 . 1 . 1 - .E.;;;?..P.i.r..om.e. .. t. .. r. .. i.ª 
A espirometria é o mais usado dentre os testes funcionais 

nos oferecendo grande quantiadade de informações. Cuidados 

técnicos na realiazação e padronização do exame são necessários 

(8,148). 

Durante o exame espirométrico o paciente realiza manobras 

básicas que proporcionam duas curvas, a saber: volume-tempo e 

fluxo-volume. As curvas acima podem ser obtidas antes e após a 

administração de aerossol com broncodilatador (166). 

O quadro 3 sumariza os testes funcionais pulmonares 

obtidos através do traçado espirométrico. 

QUADRO 3: ESPIROMETRIA 

Volumes e capacidades 
de determinação direta ou 
espirométricos 

1. Capacidade Vital (CV) 
2. Capacidade Vital Forçada (CVF) 
3. Capacidade Inspiratória (CI) 
4. Volume expiratório de reserva (VER) 
S. Volume inspiratório de reserva (VIR) 
6. Volume de ar corrente (VAC) 

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 

Curva Volume Tempo 1. Capacidade Vital Forçada (CVF) 
2. Volume expiratório forçado em 1s (VEF1) 
3. Volume expiratório forçado em 3s 
4. Fluxo mesoexpiratório forçado (FMEF 25-75%) 
5. Ventilação Voluntária Máxima (VVM) 

Curva Fluxo Volume 1. Capacidade Vital Forçada (CVF) 
2. Fluxo máximo expirado a 50% CV (VSO) 
3. Fluxo máximo expirado a 75% CV (V25) 

---------------------------------------------------------------------------------~------------------------------------------------------------------------------
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A capacidade vi tal (CV), que é o maior volume de ar que 

pode se r expirado após uma inspiração máxima. A CV v a ria em 

função da altura, do sexo, da idade, da posição e da atividade 

física do paciente. O parâmetro mais importante é a altura 

(128). 

A CV para o hom e m pode ser calculada, em litros, 

empregando-se a fórmula: 

(1) CV = (5,2 x h) (0,022 x i) - 3,6 e desvio padrão 

(DP) = 0,58. E para a mulher , também em litros: 

(2) CV- (4,66 X h) .... (0,029 X i)- 2,88; com DP = 0,44. 

(112) 

A idade (i) é expressa e m anos a a altura (h) em metros. 

O significado das alterações da capacidade vital deve ser 

buscado após detectar--se um desvio de 20% do valor previsto 

(67,128). 

A CV é menor quando o indivíduo encontra-se deitado do que 

se ntado. A análise seriada da CV é útil muitas vezes para 

acompanhar a evolução de processos mórbidos ou verificar a ação 

de fármacos sobre a função pulmonar. A redução da CV pode 

dever-se a lesões situadas no parênquima pulmonar (fibrose), na 

pleura (pneumotórax e derrame), nos sistema nervoso e músculo 

esquelético (cifoescoliose). Por poder ocorrer redução da CV em 

diferentes doenças, ela não se reveste de carácter 

patognomônico de qualquer distúrbio (34,35,67,128). 

O VAC é o volume de a r mobi 1 izado em repouso, e m cada 

movimento ins ou expiratório. Em exercícios mai s intensos, o 

VAC se eleva em to r no de 4 a 5 

diminuído quando há insuficiência 

muscular (67,148). 

vezes. O VAC 

respiratória do 

tende a se r 

tipo neu ro-.. 

A capacidade inspira tó ria é o maio r volume de a r que se 

consegue inspirar a partir do nível expira tório de repouso. 

Cor responde a aproximad.amente 75% da CV. Possui ampla 
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variabilidade tornando-se de pouco valor diagnóstico (128,166). 

O volume de reserva expiratório (VER) é o maior volume que 

se consegue espirar a partir do volume expiratório de repouso e 

equivale a cerca de 25% da CV. É aquele volume que mais se 

reduz com a mudança de posição ereta para a supina. O VER pode 

::se encontrar· muito reduzido, ou nulo, na presença de gestação 

avançada, de grandes tumores abdominais, de ascite ou de 

obesidade (34,67) . 

O volume de reseva inspiratório é o volume adicional ao 

VAC que pode ser introduzido pela inspiração má xima (148). 

A capacidade vi tal forçada (CVF) é a quantidade de ar 

expirado numa expi r· ação rápida e má xima (é o volume expi r·ado 

e ntr e a capacidade pulmonar total (CPT) e o volume residual 

(VR)). Nesta curva podem ser calcul ados todos os volumes 

expira tó rios máximos em qual que r f ração de tempo. É também, 

denominada de espirograma expiratório forçado (166). 

O volume expiratório forçado medido durante o primeiro 

segu ndo da capacidade vital (VEF1) é o parâmetro de fluxo mais 

reproduzivel, sendo particularmente útil no diagnóstico e 

acompanhamento da resposta a manobras terapêuticas no paciente 

com doença obstrutiva. O VEF1 pode ser expresso em valor 

absoluto, em percentual do seu valor previsto, em relação a 

capacidade vital forçada (CVF), ou, por fim em relação a 

capacidade vital si mp les (CV) (67). 

Ele é função da idade, sexo e al tu r·a, sendo geralmente 

referido e valorizado at ravés da relação com o previsto, o que 

corrige as diferenças entre as fontes de variação (112). 

O VEF1, para o homem, pode ser calculado empregando- se a 

fórmula: 

(3) VEFl::: (3,7 x h) ·-· (0,028 x i)- 1,59 com DP 0,52. E 

para a mulher: 

(4) VEFl ::: (3,29 x h) - (0,029 X i) -- 1,42 com DP = 0,36. 

A idade (i) é expressa em anos, a altura (h), e m metros e o 
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VEF1, em litros (112). 

As 'fórmulas 5 e 6 apresentam a razão (VEF1/CVF) x 100% 

para o homem e para a mulher, respectivamente: 

(5) (VEF1/CVF) X 100% = 91,8 - (0,373 x i) com DP = 7,19, 

(6) (VEFl/CVF) x 100% = 86,5 - (0,222 x i) com DP = 6,20 

onde i = idade ern anos, e o 

relação percentual (155). 

resulta do é exp resso como 

Há um decréscimo anual do VEF1, em torno de 28ml aceito 

como 'fisiológico . No paciente, com limitação crônica ao 'fluxo 

aéreo, a queda anual pode ser de até 80ml (67). 

O volume expiratório 'forçado em 3s é o volume máximo.que 

pode ser expirado no terceiro segundo, partindo de uma 

expiração máxima . Seu valor de referência normal corresponde a 

95% ou mais do valor previsto. Assim corno o VEF1, ele é 

expresso em litros ou rni l. i 1 i t r os. É teste pouco usado 

atualmente (75). 

O fluxo médio expiratório forçado (FMEF) medido durante a 

expi ração de 25 a 75% da capacidade vital é mais sensível que o 

VEFl, para a descoberta de urna doença obstrutiva leve ou 

disfunção da pequena via aérea (35,67,128). Eliminam-se do 

cálculo, os primeiros 25% da CVF afastando, assim, causas de 

reduçào do f luxo corno a hesi taçào do paciente e a inércia do 

aparelho nos momentos inicicais. Os 25% finais também são 

eliminados porque neste setor os brônquios estão, praticamente, 

fec ha ndo. Há pouco at' para ser eliminado, e, além disso, esta 

porção da CVF não é utilizada em situação us ual . 

O fluxo médio expiratório forçado, pode ser calculado, 

para o homem, empregando-se a fórmula: 

(7) FEF2s-?S% = 6,38 - (0,057 x i) com DP = 1,09 e para a 

mulher·: 

(8) FEF2S-75% - M = 6,14 - (0,063 x i) com DP = 0,77, onde 

"i" é a idade em anos e o fluxo médio expresso em litros pot" 

~:;eg undo (155). 

A ventilação voluntária máxi ma (VVM) é de·f:i.nida corno a 

maior quantidade de ar que o paciente pode respirar por minuto. 
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Durante a realizaç~o do teste o paciente respira o mais rápido 

e profundamente possível por um período de 6 a 18 segundos. O 

volume é expresso em litros por mi nuto . A VVM é funç~o de 

f a to r·es como a coope raç~o do paciente, a força mus eu la t' e a 

resistência ao fluxo. Habitualmente, a VVM costuma estar 

reduzida na insuficiência ventilatória obstrutiva e, normal ou 

discretamente reduzida na insuficiência ventilatória restritiva 

(67,75). 

c ) C.!.! .. r.V..Q, ....... f .. .l .. hJ .. X.Q.::: .. V..Q.l.!.! .. m.e.. 

A curva fluxo-volume pode ser compreendida co mo a obtenç~o 

de parâmetros de fluxo e m relaç~o ao vol ume pulmonar e m que s~o 

medidos. Os aparelhos possuem um temporizador que permite a 

medida do volume, também, em funç~o do tempo (35,75,174). 

A c urva fluxo-volume (alça expiratória) é obtida após uma 

manobra de capacidade vi tal forçada, partindo da CPT. A alça 

i nspi ratóri a mede o fl u xo e m relaç~o ao volume pulmonar,a 

paritr do volume r·esidual, após uma inspiraç~o máxima. A 

vantagem na realizaç~o e na a nálise da c urva flu xo volume, é 

que ao invés de fragmentar as complexas inter-relaçBes 

dinâmicas do flu xo, do volume e da press~o e m dimensBes 

simples, ela o faz de forma co nt i nu a durante manobras 

respiratórias (77). 

Analisando-se a alça de fluxo-volume, pode-se medir o 

f luxo de gás após te r sido exalado 50% da CV ( Vs o), ou após 

se r em exalados 75% da CV, isto é, a um volu me que corresponde a 

25% da CV restante,o que se denomina V2s (75). 

O V2s mede a taxa de fluxo expiratório obtida a baixos 

volu mes pulmonares ,isto é, pouco acima do VR . ~ por isso mais 

sensível para detectar alteraçBes obstrutivas precoces nas vias 

aéreas periféricas, quando ainda o VEF1 e o pico de fluxo 

expiratório n~o se mostram alterados (75,166,174). 

O V25 pode encontrar-se alte r ado quando a resistência da 

via aérea (RVA) ai nda é normal. Se a RVA é mui to alta e o V25, 

apenas mode r ada me nte reduzido, a obstruç~o deve enco ntrar-se em 
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brônquios de maior calibre (87). 

Em um individuo normal,o fluxo no ponto médio da expiração 

e da inspiração (V50) são aproximadamente iguais. O V50 

representa o fluxo instantâneo a nivel da metade da capacidade 

vi tal. O Vso nos oferece informações semelhantes às obtidas 

pela análise da taxa de fluxo meso-expiratório máximo 

(166,174). 

O exame da alça de fluxo-·volume inspiratória é útil na 

demonstr-ação de obstrução alta da via aérea, sendo utilizada 

quando há suspeita de alterações laringo-traqueais (35) . 

O estudo dos parâmetros espirométricos é útil em 

diferenciar distúrbios pulmonares obstrutivos dos restritivos. 

Os padrões restritivos mostram uma diminuição da capacidade 

vital, mas os indicadores de fluxo permanecem normais ou 

aumentados, e raramente reduzidos. Nos padrões obstrutivos, há 

uma diminuição dos indicadores de fluxo, mas a capacidade vital 

pode estar reduzida, 

localizadas, como 

normal ou eventualmente aumentada. Lesõe~s 

traqueobrônquica 

um 

podem 

(35,67,75,166,174). 

tumor, em 

resultar 

1 . 2 . 1 • 2 - C..P..I ...... C..R.E ....... e. ...... .Y.E. 

qualquer 

em um 

ponto 

padr-ão 

da árvore 

obstrutivo 

A capacidade pulmonar total, a capacidade residual 

funcional e o volume residual não podem ser diretamente medidos 

a. partir da espirometria. As técnicas de diluição por gás, 

pletismografia corporal e planimetria radiográfica, são 

empregadas para mensurar estes parâmetros funcionais estáticos 

(14,162). Clark os denomina de volume pulmonares estáticos 

comp 1 e><es ( 34) . 

A capacidade pulmonar total (CPT) representa o máximo 

volume de ar contido nos pulmões ao final de uma inspiração 

máxima. Ela se encontra reduzida em portadores de doença 

pulmonar extensa ( neoplasia, atelectasia e edema alveolar) ou 

quando ocorre compressão do parênquima pulmonar (pneumotórax, 

hidrotórax) (128). 

A CPT, para o homem, pode ser calculada empregando--se a 
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fórmula: 

(9) CPT = (7,8 x h) - 7,3 com DP = 0,87. E para a mulher: 

(10) CPT ::: (7,46 x h) - 7,3 com DP ::: 0,51 

onde h é a altura em metros e a CPT é expressa em litros 

(155). 

As técnicas de diluição gasosa são métodos disponíveis 

para a medida do volume pulmonar alveolar. t necessário 

salientar que estas últimas subdimensionam a capacidade 

pulmonar total verdadeira nos pacientes com doença obstrutiva. 

A pletismografia corporal fornece medidas mais acuradas da 

capacidade pulmonar total nos doentes com pneumopatia 

obstrutiva crônica, apresentando também a vantagem de poder ser 

empregada para medir a resistência da via aérea. A capacidade 

pulmonar total também pode ser determinada a partir de 

radiografias convencionais do tórax em incidência póstero

anterior e perfil (35,47,67,128,129,166) . 

A CRF pode ser medida pelo método de circuito fechado de 

Hélio, circuito aberto com Nitrogênio ou pletismografia 

corporal (162). Quando a CRF é medida através de pletismógrafo 

ocorre a vantagem de se medir o volume gasoso torácico de forma 

rápida, enquanto com a técnica de distribuiçào de gases o tempo 

r-equerido é maior (34). O aumento da CRF traduz 

hiperinsuflação. Geralmente, o VR e a CRF aumentam 

simultaneamente (166) . 

O VR representa o ar que permanece nos pulmôes após 

manobra de capacidade vi tal. Medindo-se a CRF e dela 

subtraindo-se o VER, obtém-se o VR. O VR pode ser estimado pela 

fórmula, para o homem: 

(11) VR ::: (2,7 x h) + ( 0,017 x i) - 3,45 com DP ::: 0,39; 

e a fórmula abaixo expressa o VR para a mulher: 

(12) VR ::: (2,8 x h) + (0,016 X i) ·- 3,54 com DP ::: 0,31, 

onde h é a altura em metros, i a idade em anos e o VR expresso 

em litros (155). 
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A di fusão de um gás em um meio gasoso é inversamente 

proporcional a raiz quadrada de seu peso molecular . A difusão 

de um gás em um meio liquido será tanto maior quanto maior for 

a pressão parcial do gás (90). Nos pulm5es há uma fase liquida 

e uma gasosa. Desde que o dióxido de carbono é 24 vezes mai:::> 

solúvel que o oxigênio • a sua capacidade de difusão será maior 

(39,75,90,149). Os fatores que influenciam a capacidade de 

difusão de um gás nos pulm5es são o gradiente pressórico entre 

o alvéolo e o capilar sangüíneo, o comprimento da via de 

difusão, a área de superfície disponível para a difusão, e o 

número e características das células vermelhas capazes de se 

ligarem ao gás a ser difundido (83,90). 

Para medir a capacidade de difusão é necessário que o gás 

usado seja mais solúvel no sangue do que nos fluidos teciduais 

pulmonares, metabolicamente inativo, e que sua concentração no 

sangue seja medida rápida e precisamente. O monóxido de carbono 

preenche tais requisitos (75,90). O monóxido de carbono possui 

peso molecular muito semelhante ao do oxigênio sendo então as 

suas propriedades de difusão através da membrana alvéolo

capilar semelhantes as do oxigênio. O monóxido de carbono 

apresenta a vantagem de que sua pressão parcial no sangue 

venoso misto é ze r·o, exceto em fumantes pesados, não havendo 

necessidade de medi-la (75,90). Também, possui uma afinidade 

pela hemoglobina que é 210 vezes a do oxigênio, e, 

conseqüêntemente, baixas concentraç5es inaladas são necessárias 

para mensurar a sua capacidade de difusão (DCO) (110) . A 

concentração de monóxido de car·bono que está presente no gás 

alveolar antes de se difundir pode ser estimada empregando-se o 

método da respiração única cuja a formulação matemática 

encontra- se abaixo: 

(13) Finco = FeHe / (Fihe X Fico) 

onde 

Finco = concentração inicial de CO no gás alveolar; 
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Fehe = concentração de hélio na amostra alveolar exalada, 

Fihe = Concentração inspirada de hélio, 

Fico = concentração inspirada de CO. 

A mudança na concentração de CO durante a apnéia pode ser 

estimada por 

onde 

(14) DCO = (VA X 60) I (T X (PB - 47) * log (FincoiFenco)) 

VA - volume alveolar expresso em litros, 

PB = pressão barométrica, 

T = tempo em segundos, 

Finco = Concentração inicial de CO no gás alveolar 

Fenco = Concentração de CO ao final da expiração. 

O volume alveolar nesta formulação pode ser tomado como a 

soma do volume inspirado e do volume residual. Matematicamente 

tem-.. se: 

(15) VA = (Fihe I Fehe) x ( Vi - Vda) 

onde Vi = volume inspirado, 

Vda = espaço morto anatômico (110). 

As medidas da capacidade de di fusão para o monóxido de 

carbono (DCO) pelo método de respiração única ou pelo método de 

equilíbrio estável, são, com freqüência, relativamente 

sensíveis, embora sejam inespecíficas como indicadores de 

disfunção respiratória. As diminuições da DCO pelo método de 

equilibrio estável correlacionam-se bem com a perda de tecido 

pulmonar secundário ao enfisema; entretanto o método da 

respiração única pode fornecer resultados falsos - negativos 

(149). 

Embolia pulmonar, sarcoidose, fibrose intersticial difusa 

e toxicidade pela bleomicina podem mostrar urna DCO reduzida 

(35). A anemia reduz a DCO numa proporção de 7% para cada grama 

por cento na redução da hemoglobina (38). Equações que ajustam 

a DCO observada segundo o nível da hemoglobina devem ser 

conhecidas. As fórmulas abaixo são empregadas para corrigir a 

difusão observada em função do nível de hemoglobina que o 

paciente apresenta .. 

(16) DCOcorrigida = DC0observadai(0,06965 X hemoglobina); 
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(17) DCOcorrigida = DCOobservada x(0,5+(7.5/hemoglobina)), 

sendo a hemoglobina expressa em gramas por cento (43,81) . 

O exercício e a posição deitada pt'oduzem elevações na DCO. 

devido a alteração do volume sa ngüíneo capilar pulmonar. Estas 

alterações são, nitidamente, percebidas quando a DCO é medida. 

pelo método da respiração única (149). 

1 . 2 . 1 . 4 -- R.e.~ .. i .. $ .. t..ê .. n.ç .. üt ..... d.ª ...... .Y .. i.~l ..... A.é...r.e..ª. 

A força total exercida pelos músculos envolvidos no ato 

r-espiratório vence uma série de resistências para produzir a 

ventilação dos alvéolos pulmonares (170) . 

A resistência da via aérea é medida pela determinação 

simultânea das alterações de pressão entre alvéolos e o at' 

ambiente e o volume de fluxo gasoso entre os pulmões e o 

ambiente externo (90) . 

A resistência das vias aéreas ao fluxo de ar é de pequena 

importância, em situações normai s de repouso ou de exercício. 

Qualquer obstáculo, como a contração do músculo brônquico, a 

congestão da mucosa b rônqu ica, o acúmulo de sec t'eções, co rpo~:s 

estranhos, ou processos mórbidos presentes nas vias aéreas têm 

o efeito de aumentar as flutuações de pressões intrapulmonar e 

intratorácica, associados a um mesmo nível de ventilação 

alveolar (35,75,90,110). 

A r-esistência da via aérea pode ser determinada 

diretamente pela pletismografia corporal ou inferida pela 

medida de parâmetros de fluxo (fluxo instantâneo ou volumes 

pulmonares dinâmicos) (75). 

A RVA deve ser especificada em relaçào ao volume pulmonar 

em que é referida, sendo que par a volumes pulmonares v a ri ando 

entre 2 e 6 1 a RVA variará entre 0,4 e 0,05 kPa/1/s. Valores 

normais da RVA, ao nível da CRF, são de 0,06 a 0,24 kPa/1/s no 

adulto para um fluxo de 0 ,5 1/s (139). 

Um segundo componente da resistência à respiração é 

representado pelas resistências do tecido pulmonar e da parede 
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do tórax. O termo resistência torácica é a soma da resistência 

da via aérea, da resitência do tecido pulmonar e da resistência 

da parede do tórax. A maior fração da RVA está na laringe, 

traquéia e grandes brônquios (67) . 

Se calculada uma RVA em 0,2 kPa/1/s, entâo 0,18 kPa/1/::s 

deste total estarão nas grandes vias aéreas e 0,02 kPa/1/s 

estarão nos brônquios com menos de 5 mm de diâmetro (166) . 

1 . 2 . .1 . 5 - G.ª-$..O.m.ª .. t.r..i .. íà ...... A .. r..t.ª .. r..i .. ~;;tl 

A gasometria arterial (GA), utilizando-se de eletrodos, 

efetua a medida direta do pH e dos gases arteriais. A partir da 

medida do pH, da pressão parcial de gás carbônico (PaC02) e da 

pressão parcial de oxigênio (Pa02), são obtidos a saturação da 

hemoglobina e o bicarbonato (63,75,110,170,174). 

A interpretação da gasometria arterial baseia-se na busca 

de desvios do normal dos valores da Pa02, da PaC02, do pH e do 

bicarbonato (75,.110,125,170,174). 

A Pa02 diminui com o avançar da idade, comtudo, ela deve 

encontrar-se entre 10,6 e 13,2 kPa. Níveis inferiores a 9,9 kPa 

diagnosticam hipoxemia arterial · ( 174). 

A Pa02 é frequentemente medida muito Gtil da quantidade de 

desigualdade entre ventilação e perfusão em pulmões doentes 

(131). 

A PaC02 tem seus valores normais situados entre 4,6 e 5,9 

kPa, sendo que valores in·feriores a 4,5 kPa denotam 

hiperventilação e, superiores a 6 kPa, hiperventilação (174). 

O valor do pH arterial normal situa-se entre 7,35 e 7,45 

(.125,174). Sofre variações consequentes as alterações do 

conteGdo de ácidos do organismo. Valores de pH inferiores a 

7,35 traduzem acidose, enquanto que valores superiores a 7,45, 

alcalose (170). 

O valo r normal do bicarbonato v a ria de 22 a 26 mEq/ 1 

( 170) . Seus valores diminuem na presença de um excesso de 

ácidos não-voláteis no organismo. São exemplos desta situação a 

cetoacidose diabética, a insuficiência renal, a perda de 

44 



álcalis por diarréias abundantes. Valores elevados do 

bicarbonato são encontrados na administração exagerada de 

bicarbonato com finalidade terapêutica, na perda de ácidos por 

vômitos incoercíveis e nas situações em que ocorre excreção 

aumentada de ácidos pelos rins para tentar compensar a acidose 

respiratória crônica (110). 

Em pacientes portadores de pneumopatia obstrutiva crônica, 

não tem sido encontrada correlação entre parâmetros 

espirométricos e valores de gasometria arterial em repouso, e 

estudos 1 i nea res do seguimento de pneumopa tas crônico:::;; 

mostraram que a piora nas condições de permeabilidade das vias 

aéreas ao fluxo de ar não são necessariamente acompanhadas de 

agravamento correspondente nas pressões dos gases no sangue 

(125). 

Em algumas situações clínicas indica-se a complementação 

do estudo da função pulmonar com uma série de provas, 

habitualmente compreendidas, como não realizadas de rotina 

(148). 

As provas incluídas neste grupo são: as medidas da 

complacência pulmonar (estática e dinâmica), a determinacção do 

volume de oclusão, do volume de isofluxo, a realização de 

testes de broncoprovocação, a cintilografia pulmonar,o exame da 

função pulmonar dut·ante o exercício e a medida das pressões 

máximas inspiratória e expiratória (24-26, 63, 83, 115, 116, 

119, 139, 148, 153, 167, 170). 

Ao analisar os resultados de provas de função pulmonar, o 

pesquisador descreve uma anormalidade, ' sintetiza a descrição em 

padrões de disfunção e por fim 

informações clínicas. O quadro 

interpreta-o sempre a luz das 

4 apresenta provas de função 

normais e a interpretação conforme pulmonar, 

aplicado 

os 

no 

resultados 

Laboratório de Função Pulmonar da Universidade de 

Toronto, no Toronto General Hospital - Tri Hospital Respiratory 

Function Laboratories. 
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QUADRO 4: Interpretação de provas de função pulmonar 
::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 

PROVA/TESTE : RESULTADO NORMAL INTERPRETAÇM 
::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 

CPT +- 20% do valor previsto (YP) 

RESTRIÇAO PULMONAR 

Leve: 70 - 79% do VP 
Moderada: 50 - 69% do VP 
Severa: <= 49% d~ VP 

HIPERINSUFLAÇAO PULMONAR 
Leve: 121 - 130% do VP 
Moderada: 131 - 150% do VP 
Severa: > 150% do VP 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------- ----- ----------

VR +- 20% do VP 

ALÇAPONAMENTO AÉREO 

Leve: 120 - 149% do VP 
Moderado: 150 - 249% do VP 
Severo : >= 250% do VP 

---------------------------------------- --------------------- ---------- --------------------------------------------------------------~----------~-----~--~--~--~----------

CVF +- 20% do VP 

RESTRIÇAO PULMONAR 

Leve: 66 - 80% do VP 
Moderada: 51 - 65% do VP 
Severa: < 50% do VP 

-------~---------··-·-----------------·--------------------------------------·------
~------------------------------------- --- --------------------------------------------

OBSTRUÇAO PULMONAR 

VEF1 +- 20% do VP Moderada: 50 - 80% do VP 
Severa: <= 49% do VP 

------------------------------------------------------------------------------------~ 
------------------------------------------------------- ----- ----------------------- -~ 

V25/CVF V25 I CVF ): 0,25 
V25/CVF < 0,25: 
Limitação do fluxo aéreo a baixos 
volumes pulmonares 

--------------------------------------- --- ----------------------------·-----~--------
----------------~--------------------------------------------------------------------

oco +- 25% do valor previsto 
Perda de Difusão Pulmonar 

Leve: 65 - 74% do VP 
Moderada: 50 - 64% do VP 
Se v e r a: < 4 9% do V P 

::::::::::::::::::::::·::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 
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1 • 3 - C.â .. n.çe .. r ....... .P.v.l.mo.m;\..r ....... e ........ F..w .. .o.ç.ª·º ....... .P.v .. l.m.o .. m~ .. r ...... 

Considerando-se que o padrão da função pulmonar nos 

pacientes com câncer pulmonar primário é inespecifico, admite 

se que este seja resultado das condições pulmonares primária~5 

já existentes e prévias ã neoplasia (91). 

Emirgil e colaboradores (49) em estudo sobre o assunto, 

demonstraram como o comprometimento pulmonar, quer pela 

disseminação hematógena, quer pela disseminação linfática, 

produz semelhantes alteraçDes nos volumes pulmonares, mas 

distintos efeitos na oxigenação do sangue e na mecânica 

respiratória. Ainda que o trabalho estude a função pulmonar de 

maneira detalhada, a série avaliada possui apenas doi~::; 

pacientes com neoplasia pulmonar primária. 

O pulmão é afetado com freqüência por neoplasias primárias 

ou metastáticas que, ao substituírem o tecido sadio, provocam 

alterações na função pulmonar (2). 

Trabalho de Abreu e colaboradores (2) investiga os achados 

de pacientes com câncer pulmonar primário ou metastático e sua 

inteferência na função pulmonar, mas apresenta um número 

pequeno de casos e pouco se podendo conhecer a respeito de 

estadiamento. 

Redução da função pulmonar regional por envolvimento 

linfático regional em pacientes com câncer pulmonar já foi 

pesquisada (158). 

Legge e colaboradores (93), contudo, revelam que cerca de 

33% dos pacientes com câncer pulmonar não pussuem alterações 

que possam enquadrá-los com padrão funcional de doença 

pulmonar obstrutiva crônica, ainda que 95% dos pacientes 

apresentassem hábito tabágico. Este trabalho não encontrou 

diferença entre fumantes e não fumantes quanto ã análise da 

DCO. 

Testes de função pulmonar anormais devidos ã invasão 

metastática pulmonar, foram alvo de estudo realizado por 

Sergysels e colaboradores (143). Tais provas foram obtidas em 
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r-epouso e ao esforço. Os resulta dos mostraram redução da 

capacidade vital enquanto volume residual e capacidade residual 

funcional encontravam-se dentro dos parâmetros normais. O VEFl 

foi usualmente mais reduzido que a capacidade vital. A 

capacidade de di fusão estava diminuída em todos os casos. A 

resistência da via aérea apresentava-se normal ou aumentada. Os 

gases arteriais mostravam hipoxemia com normo ou hipocapnia. 

Ali e colaboradores (7), analisando dados pré e pós

operatórios de 27 pacientes com câncer pulmonar submetidos <~ 

terapêutica cirúrgica, encontraram uma média de 87,7% do 

previsto para capacidade vital e um relação de 64,7% entre VEFl 

e CVF. 

Lockwood e colaboradores (94) analisando testes de função 

pulmonar (testes de ventilação forçada, volume pulmonar, DCO e 

gasometria arterial) em um número significativo de pacientes 

(n = 209), não comparar·am os testes de função pulmonar com o 

estadiamento do doente . 

Em pesquisa mais recente, Ali e colaboradores (5) 

corelacionaram as alteraçôes da função pulmonar e o estágio do 

câncer. O trabalho mostra que, em pacientes com estagio II, a 
/. 

ventilação regional e a per fusão eram r·eduz idas no hem i to rax 

onde se localizava o tumor, sendo tal achado atribuído ao 

predomínio de tumores com diâmetro maiores que três 

centímetros, e ao envolvimento dos linfonodos ipsilaterais. Os 

pacientes com doença neoplásica mais avançada não eram 

obrigatoriamente os com as piores provas de função pulmonar . O 

trabalho mostra um predomínio de comprometimento obstrutivo 

crônico. 

A análise da função cardiopulmonar no pré e pós-

operatório em 67 pacientes realizada por Van Mieghem e Demedts 

(165) revelou, no pré-operatório, dados funcionais de moderado 

padrão obstrutivo. O trabalho não quantifica o hábito do 

taba gismo. 

A análise da função pulmonar é imprescindível no manejo de 

pacientes portadores de câncer pulmonar, principalmente quando 

há intenção em submetê-los a uma intervenção cirúrgica. Existem 
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inúmer·os trabalhos mostrando relação entre a função pulmonar 

avaliada no pré--operatório e o prognóstico cirurgico 

(5,23,91,106,121,146,165). 

Muitos dos estudos até aqui revisados detêm-se na relação 

existente entre o estado da função pulmonar em pacientes 

portadores de câncer pulmonar e índices de morbidade e 

mortalidade no período pós-operatório. A determinação e 

análise das provas de função pulmonar em pacientes com câncer 

pulmonar têm corretamente se fixado no fato de ser o paciente 

operável ou não e se os riscos cirúrgicos justificam a cirurgia 

proposta (6,7,93,165). 

A decisão terapêutica na abordagem do doente portador de 

câncer pulmonar se 

pulmonar a partir 

associa a necessidade de estudar a função 

do diagnóstico. É neste momento que dois 

conceitos devem ser lembrados: ressecabilidade e operabilidade 

(36). O primeiro denota que o doente possui uma lesão cuja 

remoção cirúrgica é factível . O segundo termo expressa a 

preocupação em avaliar se o doente, após a retirada de tecido 

pulmonar doente e sadio, permanecerá com função pulmonar 

tolerável. A exata distinção destes conceitos, associados a 

análise da função pulmonar·, deve ser capaz de r-esponder a 

indagaç6es como: quanto da perda funcional respiratória é 

devida a presença do tumor e de suas complicaç6es? Quanto será 

r·eduz ida a função ou ao menos não pio r a r á com a cirurgia? 

Quanto se deve a doença pulmonar pt-évia tabágico-dependente? 

(36,107) 

Acrescente-se o conhecimento de que, no momento do 

diagnóstico, apenas uma minoria dos doentes com câncer pulmonar 

~ candidato a cirurgia curativa. (29,159) 

A tolerância a uma pneumonectomia é pr-evisível quando o 

candidato a cirurgia possuir um VEF1 superior a 85% do 

previsto. Por outro lado, a cirurgia poderá ser contra-indicada 

quando o VEF1 encontrar- se reduzido a 40% ou menos. Perdas 

ventilatórias leves ou moderadas encontrando-se entre 40 e 85% 

do VEF1, deverão ser alvo de análise mais cautelosa e os 

doentes deverão ser submetidos a testes funcionais 
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cintilográficos (46). 

A análise diferencial da função pulmonar será empregada 

quando o paciente apresentar VEF1 menor que 21 para uma 

pneumonectomia ou bilobectomia e menor que 1,71 para lobectomia 

(46). 

Empregando-se a fórmula de f<ristersson (86) a capacidade 

ventilatória pós-oper-atória pode ser- prevista. Se o resultado 

apontai- um VEF1 maior que 1,21 a cirurgia é de baixo r-isco; 

valores entre O, 8 e 1, 21 indicam que devam se r feitas uma 

avaliação da pressão da artéria pulmonar no exercício e uma 

medida da resistência da via aérea antes e após o uso ·de 

broncodilatadores. Resistência da via aérea superior a 0,5 

kPa . 1-1 ou pressão da artéria pulmonar acima de 4,7 kPa 

limitam o procedimento cirGrgico. t necessário salientar que as 

complicações pós-operatórias e as taxas de mortalidade 

cirGr·gica são elementos de dependência multifatorial e que a 

análise de um Gnico parametro funcional ventilatório ou 

cardíaco é definitivamente incompleto (46) . 

Olsen e colaboradores (107) obtiveram valores confiáveis 

da função pulmonar diferencial, ao relacionarem dados obtidos 

da espirometria e mapeamento pulmonar quantitativo , utilizando 

gama-câmara com capacidade de dividir o tórax. Descreveram um 

método simples e prático para estimar a função pulmonar 

unilater-al: a função pulmonar total medida pela espirometria 

foi mu 1 tipl i cada pela pe rfusão f racional uni la te ral di rei ta

esquerda estimada por cintilografia perfusional quantitativa 

com macroagragados de hidróxido férrico de tecnécio . A função 

calculada atribuída ao pulmão a ser ressecado foi então 

subtraída da função pulmonar global. Assim, o cálculo do VEFl 

pós-operatório baseou-se na equação: 

(18) VEF1 pós -- operatór-io = VEFl pré--operatório x fração 

contralateral da perfusão . 

Baseados nos trabalhos acima revisados, que de forma geral 

não se preocuparam com a função pulmonar nos portadores de 

câncer pulmonar como a expressão de uma nova variável 

sobreposta àquela quase que universalmente presente nesses, que 
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é a prévia alteraç~o da funç~o pulmonar dependente do consumo 

tabágico crônico, é que propomos a presente investigação. 

O objetivo geral da presente investigação é de estudar o 

impacto do câncer pulmonar sobre a função pulmonar. Os seus 

objetivos específicos são os de relacionar a função pulmonar 

com os diferentes estágios e elementos do sistema de 

estadiamento TNM, bem como os tipos histológicos do câncer 

pulmonar. 
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------------------------- --------- -

2 - Material e métodos. 

2 . .1 - Q.:;;?. ....... P..ª.G...i .. e..n .. te..:;;?.. 

Foram revisados .160 prontuários de pacientes com lesão 

pulmonar suspeita ou diagnóstica de câncer pulmonar no periodo 

de 1988 a 1990 no Laboratório de Função Pulmonar da 

Universidade de Toronto , no Toronto General Hospital , que 

integra o Trihospital Respiratory Function Laboratories.Em cada 

caso, elementos da história clinica, radiogr-afias do tórax, 

tomografia computadorizada do tórax e do cérebro, cintilografia 

óssea, hepática e cerebral, broncoscopia, mediastinoscopia, 

exames laboratoriais, exames anatomopatológicos, descrição 

cirúr-gica e sumários de alta foram revisados. Excluiram-se 4f::l 

casos cujo diagnóstico final não era o de câncer pulmonar, ou 

cujo os dados estivessem imcompletos. Tendo em vista a extensão 

da doença, 11 pacientes com câncer pulmonar estágio IV foram 

excluidos por pouca fidedignidade das provas de função 

pulmonar. Dos 101 doentes com câncer pulmonar conheciam-se os 

niveis de hemoglobina de 99 deles, o que possibilitou o cálculo 

corrigido da DCO. 

Os integrantes desta série distribuíram-se da seguinte 

forma: 53 encontravam-se no estágio I; 4 , no estágio II ; 33, no 

estágio IIIa e 11, no estágio IIIb. Quanto a extensão do tumor 

primár-io, a distribuição foi a seguinte: 29 er-am T1; 49 eram 

14 eram T3 e 9, T4. 

distribuição encontrada foi 

N3 . Sessenta não mos t t'avam 

linfonodos regionais (NO) . 

Para o envolvimento linfático , a 

a seguinte: 

evidências 

Havia 62 

4 eram N1 ; 34, N2; 3, 

de metás tases par a os 

homens e 39 mulheres . 

Quanto à classificação histológica foram encontrados 51 doentes 

com tipo escamoso, 36 com adenocarcinoma, 9 com pequenas 

células e 5 com grande células. 

Setenta individues encaminhados para a avaliação 

laboratorial da função pulmonar, livres de asma brônquica e sem 

qualquer sinal de lesão pulmonar compatível com o diagnóstico 
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de câncer pulmonar, for·arn alocados corno indivíduos contr-ole 

(IC). Neste gr-upo havia 45 homens e 25 mulheres. Sessenta e 

cinco indivíduos controle erarn tabagistas e de 33 deles 

conheciam-se os níveis de hemoglobina. 

2 . 2 - M.é. .. t.o .. d .. O.$.. 

As provas de avaliação de função pulmonar r-ealizadas e 

referidas a seguir, expressam a prática corrente no Laboratório 

de Função Pulmonar da Universidade de Toronto, no Toronto 

General Hospital Trihospi tal Respi ratory Function 

Laboratories. 

1) Espirometria: obtida com o paciente sentado, com grampo 

nasal em posição, usando-se espirômetro (HP 70458 Hewllet

Packard Corporation, Toronto, Ontario, Canada) conectado a um 

gráfico X-Y e temporizador de um segundo. Três verificações 

foram obtidas de cada doente, sendo que a cur·va mostrando os 

maiores valores de VEFl e CVF foi selecionada para exame, 

conforme o padrão sugerido (8). A partir desta curva obtivemos 

o índice de fluxo expiratório máximo a 75% da CVF (V2s). 

O fluxo máximo expiratório a 75% da CV foi computado a 

partir da curva encontrada na figura abaixo: 

Fluxo 

(l/s) 

Figura 01 - Curva Fluxo-Volume. CPT Capacidade Pulmonar Total; V25 Fluxo Expiratório Forçado após 

exlado 75% da Capacidade Vital; VR: Volume Residual e VEFl: Volume Expiratório 

Forçado em um segundo; CVF : capacidade vital forçada 
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------

2) Em todos os pacientes, a capacidade residual funcional 

(CRF) e a resistência da via aérea (RVA) foram medidas usando

se pletismografia de corpo inteiro (47). 

3) A capacidade pulmonar total (CPT) foi calculada 

somando-se a capacidade residual funcional (CRF) e a capacidade 

inspiratória (CI). A CI foi medida ao final da expiração 

durante respiração corrente até o máximo volume obtido após uma 

inspiração lenta. 

4) O volume residual ( VR) foi cal cu lado subtraindo-se a 

capacidade vital (CV) da CPT obtida por pletismografia. 

5) A DCO foi avaliada pelo método da t·espi ração única 

(118). Usou-se a técnica empregada por Ogilvie e colaboradores 

(118) com três modificaçôes: uma amostra de 500 ml (teste) foi 

coletada após 700 ml serem exalados para "lavar" o espaço 

morto; o tempo de parada respiratória foi calculado pelo método 

de Jones e Mead (81); o volume alveolar foi medido pela técnica 

da diluição do Hélio (54) . Para cada indivíduo, a capacidade de 

di fusão foi medida ao menos duas vezes, e o valo r escol h ido 

representa uma média de dois valores r·eprodutíveis ( mais ou 

menos 10 

capacidade 

9<:) o " 

de 

Todos 

difusão 

os pacientes tiveram as 

corrigidas, de acordo 

medidas 

com a 

de 

sua 

concentração de hemoglobina, desde que seu relato estivesse 

próximo à obtenção dos dados até o máximo de uma semana (38). 

Não foi realizada a correção da pressão parcial do monóxido de 

carbono, por que nenhum dos pacientes necessi teu de medi da s 

repetidas da DCO em um curto período de tempo. 

Os valores de r-eferência para o previsto basearam--se nos 

estudos de Goldman e Becklake (66) para CV e volumes 

pulmonares. Par a o VEF 1 e ç;, DCO, adotaram-se os valo r·es de 

Morris (112) e Gansler (57) , respectivamente. Valores iguais ou 

superiores a 75% foram considerados normai s para a DCO . Os 

pacientes com valores até 74% do previsto para a DCO foram 

classificados como tendo difusão a normalmente reduzida. 

Todos os parâmetros estudados (expostos no ·quadro 5) foram 

analisados, estatisticamente, por análise de variância e teste 
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t, com a f i na li da de de responde r as proposições do presente 

estudo (44,154). 

QUADRO 5: PARAMETROS ESTUDADOS 

S!t1BOL.O TERi'-10 · DEFINICAO OU 
F~m1ULA 

=======================================================================-
CPT 

VR 

CVF 

VEFl 

V25 

DCO 

Capacidade pulmonar 
total 

Volume residual 
gasoso 

Capacidade 
for-çada 

vital 

Volume expiratório 
forçado em um se
gundo 

Fluxo máximo expira
do a 25% da CV 

Difusão do monóxido 
de Carbono 

Volume gasoso contido 
nos pulmões ao fim de 
uma inspiraçâo máxima 

Volume gasoso remanes
cente nos pulmões ao 
fim de uma expiração má 
xima. 

Máximo volume gasoso 
expirado a partir de 
uma inspiração máxima 

Volume gasoso expirado 
em um segundo, durante 
a execução de uma ma
nobra da capacidade 
vital forçada 

Fluxo máximo no ponto 
de 75% da capacidade 
vital forçada (25% da 
remanescente 

Quantidade de CO que 
passa pela membrana al 
veolar por minuto por 
milímetro de mercúrio 

======================================================================== 



3 -· RESULTADOS 

3 . 1 -· v.ª:l..o.r:.e..;?. ....... O.P. .. t. .. i .. d.o.5.. 

As tabelas de número I a V contém os dados biométricos e 

os r ela ti vos a tabagismo e hemoglobina dos i ndi v i. duo::~ 

controle e dos doentes com câncer pulmonar nos estágios I, II, 

IIIa e IIIb. O tipo histológico do tumor vem indicado na coluna 

à direita. As tabelas de número VI a X foram organizadas de 

forma a mostrar os valores obtidos nos testes de função 

pulmonar nos indivíduos controle e nos doentes com câncer 

pulmonar. As tabelas de número XI a XIX for·am organizadas de 

molde a mostra r a amplitude de v a ri ação, a média, o desvio 

padrão e o intervalo de confiança (95%). A tabela XX apresenta 

a amplitude de variação, a média, o desvio padrão e o intervalo 

de confiança das provas de função pulmonar nos individuas 

controle e nos doentes com câncer pulmonar. As figuras de 

números 2 a 41 ilustram as médias e a margem de mais ou menos 

um desvio padrão, par a as pr-ovas de função pulmonar, consumo 

tabágico e nivel de hemoglobina, para os indivíduos controle e 

para os doentes com câncer pulmonar. 

56 
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TABELA I 

INDIVIDUOS CONTROLE: 
DADOS BIOMETRICOS,TABAGISMO E HEMOGLOBINA 

--------------------------------------------------------------------
ORDEM IDADE Al_ TURA PESO SEXO TABAGISMO HEMOGLOBINA 

(anos) (em) (Kg) (carteiras/ano) (g/dl) 

1 58 173.0 88.0 M 50.0 
____ .... 

2 84 163.0 71.0 M 50.0 
___ .. ____ 

3 69 174.0 80.0 M 100.0 141.0 
4 75 157.0 66.0 M 55.0 

..,... ____ 
5 79 152.0 86.0 F 45.0 121.0 
6 72 156 .. 0 48.0 F 50.0 150.0 
7 80 164.0 67.0 M 40.0 105.0 
e 62 164.0 61. o F 30.0 -----
9 69 172.0 84.0 M 67.0 127.0 

10 66 180.0 80.0 M 50.0 155.0 
11 70 157.0 55.0 F 64.0 ,_ ........................ 

Jr:> 
.~ 71 173 .0 66.0 M 88.0 147.0 

13 75 168.0 58.0 M 30.0 118.0 
14 70 173.0 62.0 M 3.0 135.0 
15 71 172.0 80.0 M 42.0 -··----
16 65 157.0 58.0 F 10.0 ------
17 75 156.0 75.0 F 10.0 ·----·--..... 

18 71 157.0 80.0 F 30.0 123.0 
19 55 1.74.0 76.0 M 80.0 169.0 
20 67 1.83.0 83.0 M 120.0 145.0 
21 74 170.0 84.0 M 0.0 .... ----"" 
t)r1 
. <-4 68 170.0 62.0 M 49.5 ._ ........................ 

23 55 160.0 49.0 F 0.0 -- .......... .._ .... 

24 57 166.0 78.0 M 30.0 -----
25 77 180.0 77.0 M 20.0 ·---- .... 
":)/ 
·'-0 80 151. o 54.0 F 35.0 --·---
27 47 159.0 64.0 M 37.0 126.0 
28 63 166.0 61. o F 25.0 -----
29 56 164.0 62.0 M 32.0 119.0 
30 80 149.0 80.0 F 55.0 ----·-
3 1 72 165.0 65.0 F 38.0 .... ---·-
32 64 173.0 94.0 M 22.5 177.0 
33 84 174.0 104 .0 M 50.0 145.0 
34 85 164 .0 65.0 M 62.0 121. o 
35 69 145.0 76.0 F 45.0 146.0 
~56 65 173.0 74.0 M 80.0 -----
37 62 175 .0 92.0 M 75.0 152.0 
:58 66 157.0 66.0 M 40 .. 0 125.0 
39 76 162.0 65.0 M 40.0 ------
<.:lO 65 167.0 108.0 M 50.0 ----·-
41 64 164.0 71.0 F 40.0 ·-----
42 70 146.0 43.0 F 35.0 111.0 
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TABELA I (continuação) 

INDIVIDUOS CONTROLE: 
Dr1DOS BIOMETRICOS,TABAGISMO E HEMOGLOBINA 

--------------------------------------------------------------------
ORDEM IDADE ALTURA PESO SEXO TABAGISf10 HEMOGLOBINA 

(anos) (em) ( f<g) (carteiras/ano) (g/dl) 

4·3 65 15LO 89.0 M 40.0 -------
44 81 150.0 71.0 F 55.0 144.0 
45 73 166.0 44.0 F 50.0 96.0 
46 43 163.0 83.0 F 26.0 ............................ --
47 85 154.0 57.0 F 60.0 148.0 
48 55 170.0 62.0 f"i 0.0 180.0 
49 65 166.0 79.0 M 40.0 160.0 
50 68 180.0 57.0 M 50.0 

___ ........ _ 

51 67 173 .0 81.0 F 25.0 
___ ..... _ 

52 76 179.0 82.0 f1 150.0 ......... .__.._ .... 

Ei3 64 177.0 82.0 M 0.0 ................ -...-.. .... 

54 70 160.0 45.0 F 62.0 119.0 
55 73 166.0 72.0 M 60.0 127.0 
56 72 162.0 60.0 F 25.0 

_____ .., .. 

'57 71 152 .0 52.0 F 37.5 __ ,_ .... ,_ 

58 59 166.0 55.0 M 45.0 ,._.._ ....................... 

r::q ... .) / 56 164.0 102.0 F 75.0 161 .0 
60 52 188.0 108.0 M 20.0 134.0 
61 67 178 . 0 88.0 M 30.0 121.0 
62 47 163.0 93.0 M 7.5 -----
63 f:35 155.0 80 .0 M 0.0 150.0 
64 65 178 .. 0 92.0 M 60.0 .......... .._- .... 

(,5 72 171 . 0 65.0 M 40.0 ..................... ........... 

66 68 178.0 69.0 f1 50.0 ........... ,__,_ 

67 78 183.0 75 .0 M 20.0 ------
68 71 157.0 62.0 F 40.0 .................... ___ 
69 80 154.0 5LO M 60.0 _,..__.. .... _, 

70 60 173.0 91.0 M 30.0 91.0 
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TABELA II 

DOENTES COM CANCER PULMONAR - ESTAGIO I: 
DADOS BIOMÉTRICOS, TABAGISMO, HEMOGLOBINA E TIPO HISTOL~GICO 

------------------------------------------------------------------------------
ORDEM IDADE ALTURA PESO SEXO TABAGISMO HEMOGLOBINA T.HISTOLOGICO 

(anos) (em) (Kg) (carteiras/ano) (g/dL) 

1 66 174 .0 79.0 M 50.0 166 .0 ESCAMOSO 
2 68 168.0 39.0 F 50.0 153.0 ADENOCARCINOMA 
3 83 162.0 44 .0 F 60.0 147.0 ESCAMOSO 
4 68 182.0 98.0 M 0.0 132 .0 ESCAMOSO 
5 86 155.0 60.0 F 37.5 142.0 ADENOCARCINOMA 
6 70 170.0 74 .0 M 60.0 132 .0 PEQUENAS CELULAS 
7 66 166 .0 66.0 M 83.0 133.0 PEQUENAS CELULAS 
8 64 155.0 39.0 F 40.0 131. o ADENOCARCINOMA 
9 69 173.0 61. o M 45.0 171. o ADENOCARCINOHA 

10 63 158.0 48.0 F 15.0 169.0 ADENOCARCINOMA 
11 66 154.0 46 .0 F 62.0 102.0 PEQUENAS CELULAS 
12 75 174.0 71.0 M 55.0 147.0 ADENOCARCINOMA 
13 80 169 .0 83.0 M 100.0 158.0 ESCAMOSO 
14 50 156.0 75.0 F 35.0 134.0 ESCAMOSO 
15 50 160.0 50.0 M 21. o 137.0 ESCAMOSO 
16 72 151. o 65.0 F 62.5 135.0 ESCAMOSO 
17 72 177 .o 74 .0 M 50.0 142.0 ESCAMOSO 
18 60 175.0 87.0 M 30.0 142.0 ADENOCARCINOMA 
19 75 161.0 67.0 M 72.0 132.0 ESCAMOSO 
20 62 174 .0 86.0 M 100.0 145.0 GRANDES CÉLULAS 
21 57 165 .0 56.0 M 34.0 164.0 GRANDES CÉLULAS 
22 56 168.0 61. o M 55.0 133.0 ESCAMOSO 
23 71 157 .0 59.0 F 0.0 123.0 ADENOCARCINOMA 
24 70 173.0 65.0 M 76.0 168.0 ADENOCARCINOMA 
25 63 156.0 52.0 F 40 .0 135 .0 ESCAMOSO 
26 75 155.0 52.0 F 57.0 118 .0 ADENOCARCINOMA 
27 71 159.0 65.0 M 50 .0 145 .0 ESCAMOSO 
28 46 157.0 53.0 F 46.0 118.0 GRANDES CÉLULAS 
29 67 176 .0 65.0 M 60 .0 133 .0 ESCAMOSO 
30 73 177 . o 81.0 M 50.0 146.0 PEQUENAS CÉLULAS 
31 65 163.0 69.0 F 60.0 126.0 ESCAMOSO 
32 49 160 .0 49.0 F 45.0 94 .0 ADENOCARCINOMA 
33 78 168.0 79.0 F 30.0 126.0 ESCAMOSO 
34 69 157 .0 73.0 F 20.0 141. o ADEHOCARCINOMA 
35 67 173.0 54.0 M 45.0 117 .o ESCAMOSO 
36 83 160 .0 52.0 F 52.0 128.0 ESCAMOSO 
37 59 165.0 51.0 M 56.0 142 .0 PEQUENAS CÉLULAS 
38 68 178.0 83.0 M 37.5 154 .0 ESCAMOSO 
39 64 159.0 53 .0 F 40.0 102 .0 ADENOCARCINOMA 
40 53 156.0 62 .0 M 52.5 169.0 ADENOCARCINOMA 
41 69 163.0 109 .0 F 40.0 129.0 ADENOCARCINOMA 
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TABELA II (continuação) 

DOENTES COM C~NCER PULMONAR - ESTAGIO I: 
DADOS BIOMÉTRICOS , TABAGISMO, HEMOGLOBINA E TIPO HISTOLOGICO 

---- ----- -------- ----------------- ---------------- ----- -------- ------------- --
ORDEM IDADE ALTURA PESO SEXO TABAGISMO HEMOGLOBINA T.HISTOLOGICO 

(anos) (em) (Kg) (carteiras/ano) (g/dL) 

42 75 155 .0 47 .0 F 40 .0 129 .0 ESCAMOSO 
43 75 165.0 72.0 M 45.0 155.0 ESCAMOSO 
44 61 154.0 63 .0 M 75.0 ADENOCARCINOMA 
45 67 157 .0 65.0 M 70 .0 143.0 ADENOCARCINOMA 
46 67 159 .0 61.0 F 60 .0 125 .0 ESCAMOSO 
47 73 156 .0 41. o F 15.0 12B .O ESCAMOSO 
48 75 168 .0 67 .0 F 22 .5 147 .0 ESCAMOSO 
49 53 173. 0 63 .0 M 60 .0 114 . o PEQUENAS CÉLULAS 
50 79 166 .0 58.0 M 20 .0 133 .0 ESCAHOSO 
51 82 172 . o 81.0 M 40 .0 123.0 ESCAMOSO 
52 84 . 163. o 68.0 M 0.0 140.0 GRANDES CÉLULAS 
53 77 182.0 80 .0 M 0.0 154 .0 ESCAMOSO 
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TABELA III 
DOENTES COM CANCER PULMONAR - ESTAGIO II : 

DADOS BIOMÉTRICOS, TABAGISMO, HEMOGLOBINA E TIPO HISTOLOGICO 

----------------- ---- -------- -- --- ------ -- -------------- ------ ------ --- -- ----
ORDEM IDADE ALTURA PESO SEXO TABAGISMO HEMOGLOBINA T. HISTOLOGICO 

(anos) (em) (Kg) (carteiras/ano ) (g/dl) 

1 57 157 .0 60.0 F 20 .0 134 .0 ADENOCARCINOMA 
2 57 187 .0 74 .0 M 41.0 127.0 ESCAMOSO 
3 65 161. o 54 .0 F 10 .0 105.0 ADENOCARCINOMA 
4 63 171.0 70 .0 F 60 .0 125.0 ADENOCARCINOMA 
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TABELA IV 

DOENTES COM CANCER PULMONAR - ESTAGIO IIIa : 
DADOS BIOMÉTRICOS , TABAGISMO, HEMOGLOBINA E TIPO HISTOLOGICO 

-------------- ---- ---- ----------------------------------- --------------------
ORDEM IDADE ALTURA PESO SEXO TABAGISMO HEMOGLOBINA T.HISTOLOGICO 

(anos) (em) (Kg) (carteiras/ano) ( g/ dl) 

1 65 175.0 70.0 M 35.0 87 .0 ESCAMOSO 
2 57 173.0 52 .0 F 20.0 113. o ADENOCARCINOMA 
3 65 173 .0 81.0 M 30.0 115.0 ADENOCARCINOMA 
4 62 182.0 86 .0 M 70.0 114 .0 ESCAMOSO 
5 54 163.0 65.0 M 30.0 125 .0 ADENOCARCINOMA 
6 64 190 .0 80 .0 M 75.0 168 .0 ESCAMOSO 
7 50 175.0 94.0 M 30.0 149 .0 ESCAMOSO 
8 68 169.0 51.0 M 50.0 146.0 ADENOCARCINOMA 
9 68 173 .0 86.0 M 40.0 150.0 ADENOCARCINOMA 

10 52 161. o 45.0 M 35.0 135.0 ESCAMOSO 
11 72 170.0 72.0 F 75 .0 147 .0 ESCAMOSO 
12 74 152.0 53.0 M 50 .0 113 .0 ESCAMOSO 
13 74 168.0 61.0 M 60.0 152.0 ESCAMOSO 
14 52 160 .0 52 .0 M 45.0 126 .0 ADENOCARCINOMA 
15 67 183.0 57 .0 M 60 .0 113. o ESCAMOSO 
16 69 180 .0 72.0 F 20 .0 115.0 ESCAMOSO 
17 69 168 .0 88.0 M 50.0 144.0 ESCAMOSO 
18 77 169 .0 75.0 M 45.0 101. o ADENOCARCINOMA 
19 54 172. o 77 .o M 37.5 ESCAMOSO 
20 62 178. o 73 .0 M 80.0 138 .0 ESCAMOSO 
21 65 161. o 66.0 M 50.0 132 .0 PEQUENAS CÉLULAS 
22 67 16B.O 70.0 M 50 .0 151.0 ADENOCARCINOMA 
23 63 191. o 101.0 M 30.0 127 .0 ESCAMOSO 
24 74 175.0 94.0 M 20.0 155.0 ADENOCARCINOMA 
25 68 170 .0 60.0 M 30.0 122 .0 ESCAMOSO 
26 46 155.0 41.0 F 30.0 131. o GRANDES CÉLULAS 
27 55 159 .0 52.0 F 40 .0 144.0 ESCAMOSO 
28 62 166 .0 74 .0 F 60 .0 152 .0 ESCAMOSO 
29 82 145 .0 49.0 F 82.0 135 .0 ADENOCARCINOMA 
30 76 168 .0 57 .0 M 55 .0 119 .0 ESCAMOSO 
31 61 170.0 68.0 M 30 .0 150 .0 PEQUENAS CÉLULAS 
32 65 187 .0 90.0 M 35.0 140 .0 ADENOCARCINOMA 
33 70 161.0 76.0 F 50 .0 114 .0 ESCAMOSO 
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TABELA V 

DOENTES COM CANCER PULMONAR - ESTAGIO IIIb : 
DADOS BIOMÉTRICOS, TABAGISMO, HEMOGLOBINA E TIPO HISTOLOGICO 

----- -------------- -- ---- ----------------------------------------------------
ORDEM IDADE ALTURA PESO SEXO TABAGISMO HEMOGLOBINA T.HISTOLOGICO 

(anos) (em) (Kg) (carteiras/ano) (g/dl) 

1 63 156.0 54 .0 F 35.0 121. o ESCAMOSO 
2 69 161. o 62.0 M 47.0 128.0 PEQUENAS CÉLULAS 
3 50 156.0 71.0 F 51.0 129.0 ADENOCARCINOMA 
4 64 159.0 63.0 F 75.0 135.0 ESCAMOSO 
5 53 161. o 60.0 F 45 .0 131.0 ESCAMOSO 
6 61 168.0 68.0 F 17.0 139.0 ADENOCARCINOMA 
7 61 171. o 75.0 M 40.0 133.0 ADENOCARCINOMA 
8 70 180.0 90.0 M 100.0 151.0 ESCAMOSO 
9 64 179.0 66.0 M 45.0 100.0 ADENOCARCINOMA 

10 65 165.0 51.0 M 15 .0 149.0 ADENOCARCINOMA 
11 56 179.0 68.0 M 0.0 109.0 ESCAMOSO 
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TABELA VI 

INDIVIDUOS CONTROLE E PROVAS DE FUNCAO PULMONAR 

-------------------------------------------------------------
ORDEM CPT VR CVF VEF1 V25 DCO 

(%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

1 144.0 235.0 177.0 54.0 5.7 117.0 
2 110.0 142.0 80.0 56.0 10.0 31.0 
:.-s 139.0 188.0 150.0 56.0 3.7 54.0 
4 102.0 137.0 72.0 59.0 11.0 52.0 
t"; 
., .. J 105.0 150.0 67.0 60.0 7.0 74.0 
6 140.0 222.0 80.0 6.1.0 .10.0 67.0 
7 164.0 187.0 137.0 61.0 5.4 52.0 
8 110.0 137.0 94.0 68.0 6.9 46.0 
9 115.0 133.0 106.0 79.0 8.0 46.0 

10 191.0 138.0 112.0 79.0 6.5 46.0 
11 118.0 144.0 104.0 83.0 7.7 82.0 
12 133.0 104.0 154.0 87.0 7.0 33.0 
13 129.0 167.0 100.0 90.0 16 .. 0 51.0 
14 120.0 140.0 140.0 96.0 14.0 50.0 
15 131 .. 0 116.0 137.0 96.0 4.0 65 .. 0 
16 107.0 .111.0 104.0 105.0 22.0 61.0 
17 107.0 108.0 100.0 112.0 17.0 71.0 
18 126.0 111.0 115.0 117 .. 0 21.0 49.7 
19 122.0 130 .. 0 117.0 117.0 13.0 50 .. 0 
20 116.0 73.0 135.0 123.0 7.0 58.0 
21 149 .. 0 164.0 133.0 105.0 6 .. 8 82.0 
22 166.0 275.0 88.0 25.0 3 .. 0 37.0 
23 104.0 150.0 73.0 50.0 14.0 81.0 
24 130.0 171 .. 0 106.0 62.0 5.4 62.0 
25 123 .. 0 150.0 103.0 65.0 5.1 79 .. 0 
26 118 .. 0 140.0 143.0 71.0 6 .. 0 75.0 
,...., ... r 
.4. I 135.0 265.0 71.0 71.0 83.0 93.0 
28 122.0 165.0 94.0 74.0 10.3 72.0 
29 89.0 121.0 118.0 73.0 31. o 72.0 
30 136.0 176.0 100.0 79.0 16.0 66.0 
31 126.0 170.0 100.0 81. o 10.3 55.0 
32 138.0 179.0 108.0 81. o 4.9 84.0 
:.-s3 108.0 130.0 91.0 90.0 14.0 78.0 
34 142.0 179.0 112.0 94.0 11.0 48.0 
35 118.0 153.0 89.0 100.0 29.0 60.0 
36 107.0 108.0 105.0 96.0 15.4 58.0 
37 111.0 129.0 103.0 104.0 20.0 95.0 
38 124.0 137.0 115.0 121. o 19.4 86 .. 0 
39 124.0 136.0 115.0 122.0 13.0 57.0 
40 152.0 .182.0 136.0 126.0 13 .. 3 90.0 
41 128.0 195.0 90.0 68.0 11.0 72 .. 0 
42 137.0 200.0 90.0 79.0 11.1 56.0 
43 127.0 176.0 96.0 94.0 18.0 90.0 
44 130.0 135.0 125.0 129.0 20.0 70.0 
45 94.0 133.0 63.0 33.0 5.0 66.0 
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TABELA VI (continuação) 

INDIVIDUOS CONTROLE E PROVAS DE FUNCAO PULMONAR 

-------------------------------------------------------------
ORDEM CPT VR CVF VEFl V25 DCO 

(%) (%) (%) (%) (%CV) (5/ó) 

46 118.0 165.0 94.0 69.0 13.0 51.0 
47 113.0 142.0 86.0 73.0 6.0 81.0 
48 152.0 305.0 71.0 25.0 7.0 33.0 
49 136.0 214.0 85.0 57.0 7 .. 1 46.0 
50 145.0 241.0 78.0 57.0 13.0 31.0 
51 107.0 123.0 97.0 76.0 12.0 74.0 
52 123.0 121.0 121. o 76.0 4.0 47.0 
53 137.0 124.0 145.0 129.0 13.8 93.0 
54 157.0 274.0 74.0 42.0 10.0 22.0 
55 138.0 183.0 103.0 48.0 65.0 58.0 
56 113.0 171.0 68.0 50.0 13.3 52.0 
57 138.0 159.0 122.0 62.0 4.0 41.0 
58 130.0 200.0 89.0 64.0 6.0 53.0 
59 110.0 153.0 81.0 65.0 11.5 101.0 
60 105.0 135.0 90.0 68.0 11.0 66.0 
61 108.0 123.0 98.0 79.0 10.0 61. o 
62 100.0 133.0 86.0 81.0 12.9 91. o 
63 115.0 127.0 95.0 92.0 16.0 83.0 
64 95.0 104.0 93.0 93.0 14.0 113.0 
65 131. o 179.0 97 .. 0 94.0 6.0 29.0 
66 118.0 115.0 121. o 67.0 6.0 55.0 
67 148.0 162.0 138.0 67 .. 0 4.0 53 .. 0 
68 142.0 206.0 96.0 67.0 4.2 85.0 
69 125 .. 0 161.0 95.0 113.0 19.0 81. o 
70 123.0 104.0 133.0 111.0 5.8 65.0 
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TABELA VII 

DOENTES COM CANCER PULMONAR ESTAGIO I E PROVAS DE FUNCAO PULMONAR 

-----------------------------------------------------------------
ORDEM CPT VR CVF VEF1 V25 DCO 

(%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

1 134.0 204.0 89.0 54.0 58.0 34.0 
2 124.0 206.0 59.0 56.0 30.7 40.0 
3 135.0 172.0 100.0 57.0 5.2 44.0 
4 128.0 185.0 90.0 59.0 10.5 68.0 
r:.; 
~·' 124.0 189.0 68.0 60.0 20.0 58.0 
6 121.0 121.0 121.0 61.0 4.9 47.0 -, 
I 115.0 164.0 81. o 61.0 7.7 34.0 
8 133.0 171.0 .1.08.0 68.0 9.4 60.0 
9 118.0 108.0 125.0 80.0 6.6 40.0 

10 107.0 117.0 .100.0 80.0 11.0 36.0 
11 .100.0 124.0 80.0 83.0 15.0 72.0 
12 125.0 162.0 97.0 87.0 11.7 47.0 
13 142.0 .188.0 103.0 90.0 6.5 52.0 
14 155.0 219.0 .114.0 95.0 9.0 68.0 
15 137.0 128.0 138.0 96.0 6.4 68.0 
16 121.0 135.0 109.0 100.0 8.3 60.0 
17 134.0 158.0 118.0 112.0 11. o 65.0 
18 109.0 104.0 113.0 114.0 17.7 61.0 
19 133.0 145.0 122.0 117.0 9.0 73.0 
20 138.0 142.0 136.0 1.22.0 9.0 58.0 
21. 126.0 1.20.0 1.29.0 104.0 6.8 56.0 
22 164.0 367.0 49.0 19.0 11.0 21.0 
23 109.0 .167.0 68.0 50.0 11.7 70.0 
24 145.0 188.0 11 1.0 60.0 5.0 62.0 
25 126.0 188.0 85.0 63.0 9.0 60.0 
26 138.0 189.0 100.0 71.0 12.5 29.0 
27 185.0 271.0 115.0 72 .. 0 6.7 63.0 
28 107.0 131. o 90.0 74.0 15.0 71. o 
29 100.0 114.0 91.0 77.0 10.3 45.5 
30 108.0 1.42.0 84.0 80.0 19.0 46.0 
31 131.0 200.0 90 .. 0 81.0 15.4 70.5 
32 126.0 183.0 89.0 81.0 12.0 59.0 
33 133.0 164.0 107.0 90.0 12.5 63.0 
34 1.09.0 1.22.0 100.0 94.0 11 .. 5 63.0 
~~5 115.0 113.0 116.0 100.0 9.0 58.0 
36 129.0 1.65.0 1.00.0 100.0 .16.0 45.0 
37 122.0 143.0 109.0 104.0 13.5 39.0 
38 112.0 100.0 121. o 119.0 19.0 65.0 
~:S9 146.0 194.0 114.0 120.0 25.0 63.0 
40 123.0 124.0 123.0 127.0 19.0 72.0 
41 110.0 125.0 97.0 100 .. 0 18.0 65.0 
42 150.0 189.0 121.0 59.0 3.4 28.0 
43 160.0 161.0 159.0 85.0 4.0 55.0 
44 143.0 178.0 1.19.0 89.0 6.5 64.0 
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TABELA VII (continuação) 

DOENTES COM CANCER PULMONAR ESTAGIO I E PROVAS DE FUNCAO PULMONAR 

------------------------------------------------------------------
ORDEM CPT VR CVF VEFl V25 oco 

(%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

45 130.0 132.0 135.0 106.0 5.7 74.0 
46 122.0 139.0 111.0 111.0 16.6 73.0 
47 121.0 139.0 113 .. 0 112.0 18.5 37.0 
48 120.0 125.0 116.0 114.0 14.0 70.0 
49 124.0 123.0 124.0 117.0 16.0 36.0 
50 138.0 113.0 164.0 142.0 13.0 49.0 
51 119.0 115.0 126.0 143.0 18.0 69.0 
52 113.0 100.0 120.0 144 .. 0 16.6 61.0 
53 96.0 100.0 92.0 100.0 25.0 72.0 
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TABELA VIII 

DOENTES COM CANCER PULMONAR ESTAGIO II E PROVAS DE FUNCAO PULMONAR 

ORDEM CPT VR CVF VEF1 V25 DCO 
(%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

1 136.0 212.0 89.0 67.0 12.0 67.0 
2 114.0 156.0 92.0 80.0 15.5 73.0 
7 

'"' 117.0 147.0 93.0 95.0 18.5 66.0 
4 124.0 114.0 129.0 132.0 18.0 49.0 
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TABELA IX 

DOENTES COM CANCER PULMONAR ESTAGIO I I Ia E PROVAS DE FUNCAO PULMONAR 

--------------------------------------------------------------------
ORDEM CPT VR CVF VEF1 V25 DCO 

(%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

1 144.0 268.0 62.0 33.0 4.2 33.7 
2 102.0 143.0 78.0 70.0 21.0 67.0 
. ..., 
,.,) 123.0 150 .. 0 105.0 77.0 7.7 67.0 
4 113.0 150.0 9LO 23.0 5.0 72.0 
5 11.0 .. 0 150.0 90.0 57 .. 0 7.0 53 .. 0 
6 . 1. 38" o 193.0 1.04 .. 0 59.0 6.0 49 .. 0 
7 94.0 109.0 86.0 75.0 11.0 80.0 
8 128.0 148.0 115.0 78.0 7.7 39.0 
9 126.0 121.0 133.0 128.0 12.5 67.7 

10 127.0 244.0 65.0 42.0 13.6 36.0 
11 142.0 246.0 67 .. 0 48.0 13.6 49.6 
12 126.0 188 .. 0 77.0 50.0 11.8 48.0 
13 140.0 192.0 100.0 62.0 6.4 52.0 
14 88.0 100.0 82.0 62 .. 0 11.. o 47.6 
1.5 139.0 190.0 103.0 63 .. 0 7.0 45.8 
16 121.0 178.0 83.0 68.0 12.0 59.0 
17 109.0 113.0 106.0 78.0 11..0 56.0 
18 118.0 168.0 77.0 81.0 16.6 70 .. 0 
19 94.0 105 .. 0 87.0 93 .. 0 28.6 73.0 
20 127.0 148.0 115.0 93.0 11..0 50.0 
21 108.0 120.0 100.0 95.0 10.0 54.0 
22 107 .0 157.0 73.0 65.0 12.5 62.0 
23 123.0 172.0 94.0 66.0 8.7 57.0 
24 111.0 162.0 75 .. 0 67.0 7 .. 0 61.0 
25 119.0 108.0 126.0 113.0 9.0 70.0 
26 116.0 133.0 107.0 105.0 22.6 69.0 
27 100.0 118.0 118.0 82.0 30.0 49.0 
28 96.0 95.0 97.0 100 .. 0 15.0 69.0 
29 155.0 206.0 106.0 108.0 11.0 71.0 
30 118.0 125.0 113.0 110.0 1LO 67.0 
31 105.0 95.0 11LO 112.0 12.0 58.0 
32 99.0 86.0 107.0 113 .. 0 20.0 69.0 
33 98.0 79.0 111.0 115.0 19.0 53.0 
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TABELA X 

DOENTES COM CANCER PULMONAR ES TAGIO IIIb E PROVAS DE FUNCAO PUU10NAR 

--------------------------------------------------------------------
ORDEM CPT VR CVF VEF1 V25 DCO 

(%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

1 130.0 129.0 131.0 126.0 8.8 51. o 
2 94.0 95.0 93.0 105.0 28.5 56.0 
3 102.0 132.0 83.0 76.0 16.6 69.0 
4 124.0 161.0 100.0 90.0 14.3 68 . 6 
5 104.0 129.0 90.0 83.0 14.3 75.9 
6 92.0 110.0 82.0 87.0 22.2 82.0 
7 102.0 104.0 100.0 100.0 13.5 65.0 
8 116.0 115.0 118.0 132.0 36.2 66.4 
9 107.0 81.0 124.0 121.0 11.7 64.6 

10 144.0 277.0 53.0 27.0 11 . 7 28.0 
11 79.0 122.0 54.0 52.0 22.7 76.0 



---------------------------~-------~==-----:1 

TABELA XI 

CONSUMO TABAGICO E N!VEL DE HEMOGLOBINA PARA OS 
INDIV!DUOS CONTROLE E PARA OS DOENTES COM 

CANCER PULMONAR SEGUNDO O ESTADIAMENTO 

CO NTROLE 

I 

II 

I I Ia 

IIIb 

TABAGISMO * 
(carteiras/ano) 

00.00 a 150.00 
43" 32 +-· 26" 98 
36.89 a 49.76 

00.00 a 100.00 
45" 68 +·-- 22" 57 
39.46 a 51.91 

10.00 a 60.00 
32.75 +- 22.29 
02.72 a 68.22 

20.00 a 82.00 
45.43 +- 17.49 
39.23 a 51.64 

00.00 a 100.00 
42.72 +- 27.82 
24.03 a 61.42 

* AV = AMPLITUDE DE VARIACAO 
M+-DP = MEDIA +- DESVIO PADRAO 
IC = INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 

HEMOGLOBINA * 
(g/dl) 

91.00 a 180.00 
136.03 +- 21.56 
128.38 a 143.67 

94.00 a 171.00 
137.53 +- 17.26 
132.73 a 142.34 

105.00 a 134.00 
122.75 +·- 12.44 
102.94 a 142.55 

87.00 a 168.00 
131 "96 +-· 18" ,33 
125.35 a 138.58 

100.00 a 151..00 
129.54 +- 15.30 
119.26 a 139.82 
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TABELA XII 

CONSUMO TABAGICO E NIVEL DE HEMOGLOBINA 
PARA OS INDIV!DUOS CONTROLE E PARA OS DOENTES COM CANCER 

PULMONAR SEGUNDO A EXTENS~O DO TUMOR PRIMARIO 

TABAGISMO * 
(carteiras/ano) 

HEMOGLOBINA * 
(g/dl) 

CONTROLE 00.00 a 150.00 
43.32 +- 26.98 
36.89 a 49.76 

91.00 a 181.00 
136 .03 +- 21.56 
128 .38 a 143.67 

T1 

T2 

T3 

T4 

00.00 a 100.00 
49.20 +- 23.32 
40.33 a 58.07 

00.00 a 80.00 
43.93 +- 19.79 
38.25 a 49.62 

20.00 a 82.00 
39 .85 +- 16 .54 
30.30 a 49.41 

00.00 a 100.00 
42.66 +- 30.85 
18.95 a 66.38 

* AV = AMPLITUDE DE VARIACAO 
M+-DP = MEDIA +- DESVIO PADRAO 
IC - INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 

102.00 a 171.00 
142.93 +- 16.24 
135.75 a 149.11 

94.00 a 169.00 
132.08 +- 16.70 
127.18 a 136.98 

87.00 a 155.00 
125 .92 +- 17.43 
115 .86 a 135.99 

100.00 a 151.00 
130.55 +- 16.80 
117.63 a 143.47 
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CONTROLE 

NO 

N1 

N2 

N3 

* AV 
M+-.. DP 
IC 

TABELA XIII 

CONSUMO TABAGICO E NIVEL DE HEMOGLOBINA 
PARA OS INDIV!DUOS DO CONTROLE E PARA OS DOENTES COM CANCER 

PULMONAR SEGUNDO A EXTENSAO DO ENVOLVIMENTO LINFATICO 

TABAGISMO * 
(carteir-as/ano) 

00 . 00 a 150.00 
43.32 +- 26.98 
36.89 a 49.76 

00.00 a 100.00 
45.14 +- 22.21 
39.40 a 50.87 

10.00 a 60.00 
32 . 75 +- 22.29 
02.72 a 68.22 

00.00 a 100.00 
45.57 +- 21.21 
38.17 a 52.97 

35.00 a 51.00 
44.33 +- 08.32 
23.64 a 65.01 

= AMPLITUDE DE VARIACAO 
= M~DIA +- DESVIO PADRAO 
= INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 

HEMOGLOBINA * 
(g/dl) 

91 . 00 a 180 . 00 
136 . 03 +- 21.56 
128.38 a 143.67 

87.00 a 171 . 00 
135.44 +- 18 . 21 
130 . 69 a 140 . 18 

105.00 a 134 . 00 
122.75 +- 12.44 
102 . 94 a 142.55 

100.00 a 168 . 00 
134.27 +- 17.10 
128 . 20 a 140 . 33 

121. oo a 129.00 
126.00 +- 04.35 
115.17 a 136.82 
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CONTROLE 

ESCAMOSO 

ADENO 
CARCINOMA 

PEQUENAS 
C E LULAS 

GRANDES 
C E LULAS 

TABELA XIV 

CONSUMO TABAGICO E NÍVEL DE HEMOGLOBINA 
PARA OS INDIVÍDUOS CONTROLE E PARA OS DOENTES 

COM CANCER PULMONAR SEGUNDO O TIPO HISTOLOGICO 

TABAGISr10 * 
(carteiras/ano) 

00.00 a 150.00 
43" 32 +·- 26" 98 
36.89 a 49.76 

00.00 a 100.00 
45.88 +-· 22. 73 
39.48 a 52.27 

00.00 a 82.00 
40.36 +- 19.27 
33.83 a 46 . 88 

30.00 a 83.00 
55.33 +- 14.23 
44.38 a 66.27 

00.00 a 100.00 
42.00 +- 36.57 
03.41 a 87.41 

HEMOGLOBINA "' 
(g/dl) 

91.00 a 180 .00 
136.03 +- 21.56 
128.38 a 143.67 

87.00 a 168.00 
134.02 +- 15.86 
129.51 a 138.52 

94.00 a 171.00 
134.65 +- 20 .53 
127.60 a 141.71 

102.00 a 150 . 00 
131.00 +- 15.21 
119.30 a 142.69 

118.00 a 164.00 
139 . 60 +- 17.06 
118.40 a 160.79 

* AV 
M+ -DP 
IC 

= AMPLITUDE DE VARIACAO 
= MEDIA +- DESVIO PADRAO 
= INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 
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TABELA XV 

CONSUMO TABAGICO, N!VEL DE HEMOGLOBINA 
PARA OS INDIV!DUOS CONTROLE E PARA OS DOENTES 

COM C~NCER PULMONAR 

CONTROLE 

Cf.'\NCER 

TABAGISMO * 
(carteiras/ano) 

00.00 a 150.00 
43.32 +- 26.98 
36.89 a 49.76 

00.00 a 100.00 
44.77 +- 21.49 
40.25 a 48.27 

* AV = AMPLITUDE DE VARIACAO 
M+-DP = MEDIA +- DESVIO PADRAO 
IC = INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 

HEMOGLOBINA * 
(g/dl) 

91.00 a 180.00 
136.03 +- 21.56 
128.38 a 143.67 

87.00 a 171.00 
1.34.25 +- 1.7.47 
131.74 a 138.40 
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TABELA XVI 

PROVAS DE FUNCAO PULMONAR NOS INDIVÍDUOS CONTROLE 
E DOENTES COM CANCER PULMONAR SEGUNDO O ESTADIAMENTO 

CONTROLE 

II 

* CPT 
(%) 

89. 00 a 191. 00 
125.62 +- 18.42 
121.23 a 130.02 

96.00 a 185.00 
127.03 +- 16.99 
122.35 a 131.76 

114.00 a 136.00 
122.75 +- 9.77 
107.19 a 138.30 

* VR 
(%) 

CVF 
(%) 

* 

73.00 a 305.00 63.00 a 177.00 
158.80 +- 44.80 104.34 +- 23.71 
148.11 a 169.48 98.68 a 109.99 

100.00 a 367.00 
155.96 +- 46.95 
143.01 a 168.90 

49.00 a 164.00 
106.77 +- 22.15 
100.66 a 112.87 

114.00 a 212.00 89.00 a 129.00 
157.25 +- 40.72 100.75 +- 18.90 
92.45 a 222.04 70.66 a 130.83 

* VEF1 
(%) 

25.00 a 129.00 
79.67 +- 24.64 
73.79 a 85.54 

19.00 a 144.00 
89.81 +- 26.40 
82.53 a 97.08 

67.00 a 132.00 
93.50 +- 28.10 
48.78 a 138.21 

IIIa 88.00 a 155.00 79.00 a 268.00 62.00 a 133.00 23.00 a 128.00 
117.09 +- 16.63 150.30 +- 47.37 95.87 +- 18.08 78.51 +- 25.94 
111.19 a 122.99 133.50 a 167.10 89.46 a 102.29 69.31 a 87.71 

IIIb 79.00 a 144.00 
108.54 +- 18.65 
96.01 a 121.07 

* AV : AMPLITUDE DE VARIACAO 
M+-DP : MtDIA +- DESVIO PADRAO 

81.00 a 277.00 53.00 a 131.00 
132.27 +- 52.45 93.45 +- 25.44 
97.03 a 167.50 76.35 a 110.55 

IC : INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 

27.00 a 132.00 
90.81 +- 31.63 
69.56 a 112.06 

* V25 
(% CV) 

03.00 a 83.00 
12.76 +- 12.18 
9.85 a 15.67 

03.40 a 58.00 
13.26 +- 08.56 
10.91 a 15.61 

12.00 a 18.50 
16.00 +- 02.97 
11.27 a 20.72 

04.20 a 30.00 
12.50 +- 06.25 
10.28 a 14.71 

08.80 a 36.20 
18.22 +- 08.33 
12.62 a 23.82 

oco 
(%) 

* 

22.00 a 117.00 
64.35 +- 20.09 
59.56 a 69.14 

21. o o a 74. o o 
55.83 +- 13.95 
51.98 a 59.67 

49.00 a 73.00 
63.75 +- 10.30 
47.34 a 80.15 

33.70 a 80.00 
58.31 +- 11.56 
54.21 a 62.41 

28.00 a 82.00 
63.86 +- 14.80 
53.91 a 73.80 
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TABELA XVII 

PROVAS DE FUNC~O PULMONAR NOS INDIV!DUOS CONTROLE E 
NOS DOENTES COM CANCER PULMONAR SEGUNDO 

CONTROLE 

CPT 
(%) 

* 

89.00 a 191.00 
125.00 +- 18.42 
121.23 a 130.02 

VR 
(%) 

* 

73.00 a 305.00 
158.80 +- 44.80 
148.11 a 169.48 

A EXTENS~O DO TUMOR PRIMARIO 

63.00 a 
104 .34 +-
98.68 a 

* 
CVF 
(%) 

177.00 
23.71 

109.99 

25.00 a 
79.67 +-
73.79 a 

* VEFl 
(%) 

129.00 
24.64 
85.54 

03.00 a 

* V25 
(% CV) 

83.00 
12.76 +- 12.18 
09.85 a 15 .67 

* oco 
(%) 

22.00 a 117.00 
64.35 +- 20.09 
59.56 a 69.14 

~--------------------------------- - ----------------------------------------------------------------------------------------- - --

T1 94.00 a 155.00 95.00 a 219.00 59 .00 a 138.00 23.00 a 128.00 04.90 a 58 .00 34.00 a 80.00 
123.55 +- 13.83 150.10 +- 34 .09 104.37 +- 19.77 82.34 +- 25 .51 12.19 +- 10.38 56.02 +- 12 .99 
118.28 a 128.81 137.13 a 163.07 96.85 a 111.90 72.63 a 92.05 08.24 a 16.14 51.08 a 60.96 

T2 88.00 a 185.00 86.00 a 367.00 49.00 a 164 .00 19.00 a 144.00 03.40 a 28.60 21.00 a 74.00 
124.26 +- 18.91 156.75 +- 52.48 102.67 +- 22.11 88.28 +- 27.68 13.51 +- 05.38 56.87 +- 13.54 
118.83 a 129.69 141.67 +-171.83 96.32 a 109.02 80.33 a 96.23 11.96 a 15.05 52.98 a 60.76 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
T3 

T4 

98.00 a 155.00 
117.71 +- 16.75 
108.04 a 127.38 

79.00 a 144.00 
106.88 +- 19.20 
92.12 a 121.65 

* AV : AMPLITUDE DE VARIACAO 
M+-DP : MtDIA +- DESVIO PADRAO 

79.00 a 268.00 
148.71 +- 45.80 
122.26 a 175.15 

81. o o a 277. o o 
132.66 +- 58.62 
87.60 a 177.73 

IC : INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 

62 .00 a 131.00 
98.71 +- 21.38 
86 . 36 a 111. 06 

53.00 a 124.00 
90.44 +- 24.68 
71.46 a 109.42 

33.00 a 126.00 
86.64 +- 26.38 
71.40 a 1 o 1. 87 

27.00 a 132 .00 
88.55 +- 32.60 
63.49 a 113.61 

04 .20 a 30.00 
13.50 +- 07.29 
09.29 a 17.72 

11.70 a 36.20 
19.45 +- 08.58 
12.85 a 26.05 

33.70 a 71.00 
60.47 +- 10.68 
54.31 a 66 .64 

28.00 a 82.00 
64.72 +- 15.78 
52.58 a 76.85 
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TABELA XVIII 

PROVAS DE FUNC~O PULMONAR NOS INDIV!DUOS CONTROLE E 
NOS DOENTES COM CANCER PULMONAR SEGUNDO 

CONTROLE 

* CPT 
(%) 

89.00 a 191.00 
125.62 +- 18.42 
121.23 a 130.02 

A EXTENS~O DO ENVOLVIMENTO LINFATICO 

* VR 
(%) 

73.00 a 305.00 
158.80 +- 44.80 
148.11 a 169.48 

* CVF 
(%) 

63.00 a 177.00 
104.34 +- 23.71 
98.68 a 109.99 

* 
VEF1 

(%) 

25.00 a 129.00 
79.67 +- 24 .. 64 
73.79 a 85.54 

03.00 a 

* V25 
(% CV) 

83.00 
12.76 +- 12.18 
09.85 a 15.67 

* DCO 
(%) 

22. 00 a 117. 00 
64.35 +- 20.09 
59.56 a 69.14 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
NO 

N1 

N2 

N3 

96.00 a 185.00 
126.18 +- 17.65 
121.62 a 130.74 

114.00 a 136.00 
122.75 +- 09.77 
107.19 a 138.30 

79.00 a 144.00 
114.52 +- 16.43 
108.79 a 120.26 

79.00 a 367.00 
156.05 +- 48.33 
143.56 a 168.53 

114.00 a 212.00 
157.25 +- 40.72 
92.45 a 222.04 

81.00 a 277.00 
145.94 +- 47.66 
129.31 a 162.57 

94.00 a 130.00 95.00 a 132.00 
108.66 +- 18.90 118.66 +- 20.55 
61.70 a 155.62 67.61 a 169.71 

* AV : AMPLITUDE DE VARIACAO 
M+-DP : MtDIA +- DESVIO PADRhO 
IC = INTERVALO DE CONFIANCA 

49.00 a 164.00 
105.76 +- 21.95 
100.09 a 111.43 

89.00 a 129.00 
100.75 +- 18.90 
70.66 a 130.83 

53.00 a 133.00 
94.05 +- 19.84 
87.13 a 100.98 

83.00 a 131.00 
102.33 +- 25.32 
39.42 a 165.24 

19.00 a 144.00 
89.16 +- 26.44 
82.33 a 95.99 

67.00 a 132.00 
93.50 +- 28.10 
48.78 a 138.21 

23.00 a 132.00 
79.20 +- 27.62 
69.56 a 88.84 

76.00 a 126.00 
102.33 +- 25.10 
39.96 a 164.70 

03.40 a 58.00 
13.63 +- 08.58 
11.42 a 15.85 

12.00 a 18.50 
16.00 +- 02.97 
11.27 a 20.72 

05.00 a 36.20 
13.04 +- 06.49 
10.77 a 15.31 

08.80 a 28.50 
17.96 +- 09.92 
06.67 a 42.61 

21. o o a 74.00 
56.14 +- 13.85 
52.56 a 59.72 

49.00 a 73.00 
63.75 +- 10.30 
47.34 a 80.15 

28.00 a 82.00 
60.03 +- 12.78 
55.57 a 64.49 

51.00 a 69.00 
58.66 +- 09.29 
35.58 a 81.74 
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TABELA XIX 

PROVAS DE FUNCAO PULMONAR NOS INDIV!DUOS CONTROLE E 
NOS DOENTES COM C~NCER PULMONAR 

CONTROLE 

ESCAMOSO 

CPT 
(%) 

* 

89. 00 a 191. 00 
125.62 +- 18.42 
121.23 a 130.02 

79.00 a 185.00 
125.00 +- 19.70 
119.45 a 130.54 

* 
VR 
(%) 

73.00 a 305.00 
158.80 +- 44.80 
148.11 a 169.48 

79.00 a 367.00 
159.41 +- 53.94 
144.24 a 174.58 

SEGU NDO O TIPO HISTOLOGICO 

* CVF 
(%) 

63. o o a 177. o o 
104.34 +- 23.71 
98.68 a 109.99 

49.00 a 164.00 
102.92 +- 22.72 
96.53 a 109.31 

* 
VEF1 

(%) 

25.00 a 129.00 
79 .67 +- 24.64 
73.79 a 85.54 

19.00 a 143.00 
84.37 +- 29.08 
76.19 a 92.55 

* 
V25 

(% CV) 

03.00 a 83.00 
12.76 +- 12.18 
09.85 a 15.67 

03.40 a 58.00 
13.54 +- 09.26 
10.94 a 16.15 

oco 
(%) 

* 

22. 00 a 117. 00 
64.35 +- 20.09 
59.56 a 69.14 

21.00 a 80.00 
57.96 +- 13.78 
54.08 a 61.83 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ADENO 
CARCINOMA 

PEQUENAS 
CELULAS 

GRANDES 
CELULAS 

88.00 a 155.00 
119.72 +- 16.11 
114.26 a 125.17 

94.00 a 124.00 
110.77 +- 10.42 
102.76 a 118.79 

107.00 a 138.00 
120.00 +- 12.18 
104.86 a 135.13 

* AV : AMPLITUDE DE VARIACAO 
M+-DP : MtDIA +- DESVIO PADRAO 

81.00 a 277.00 
150.77 t- 41.70 
136.63 a 164.86 

95 .00 a 164.00 
125.22 +- 22.30 
108.07 a 142.36 

100.00 a 142.00 
125.20 +- 16.11 
105.19 a 145.20 

IC : INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 

I 

53.00 a 135.00 
97.77 +- 21.11 
90.63 a 104.92 

80.00 a 124.00 
100.33 +- 16.89 
87.34 a 113.32 

90.00 a 136.00 
116.40 +- 18.31 
93.66 a 139.13 

27.00 a 132.00 
84.83 +- 24.85 
76.42 a 93.24 

61.00 a 117.00 
90.88 +- 20.86 
74.85 a 106.92 

74.00 a 144.00 
109.80 +- 25.77 
77.80 a 141.79 

05.00 a 30.70 
13.67 +- 05.89 
11.67 a 15.66 

04.90 a 28.50 
14.06 +- 06 .91 
08.74 a 19.38 

06.80 a 22.60 
14.00 +- 06.29 
06.18 a 21.81 

28.00 a 82.00 
59.10 +- 13.02 
54.70 a 63.51 

34. 00 a 72. 00 
49.11 +- 12.20 
39.73 a 58.48 

56.00 a 71.00 
63.00 +- 06.67 
54.71 a 71.28 
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TABELA XX 

PROVAS DE FUNÇ~O PULMONAR NOS INDIV!DUOS CONTROLE 
E NOS DOENTES COM CANCER PULMONAR 

CONTROLE 

* CPT 
(%) 

89. 00 a 191. 00 
125.62 +- 18.42 
121.23 a 130.02 

* VR 
(%) 

73 .00 a 305.00 
158.80 +- 44.80 
148.11 a 169.48 

* CVF 
(%) 

63.00 a 177.00 
104 .34 +- 23.71 
98 .68 a 109.99 

* VEF1 
(%) 

25.00 a 129.00 
79.67 +- 24.64 
73.79 a 85.54 

03.00 a 

* V25 
(% CV) 

83.00 
12 .76 +- 12.18 
09.85 a 15.67 

* oco 
(%) 

22.00 a 117.00 
64 .35 +- 20.09 
59.56 a 69.14 

- ~ -------- - -------------------------- - ------ - ------------------------------------------ - - - -------------------------------------

CANCER 79.00 a 185 .00 79.00 a 367 .00 49.00 a 164 .00 19.00 a 144.00 03.40 a 58.00 21.00 a 82.00 
121.60 +- 17.82 151.58 +- 47.35 101.52 +- 21.62 86 .37 +- 27 .06 13.66 +- 07 .78 57.83 +- 13.29 
118 .08 1 125.12 142.54 a 160.93 97.25 a 105.79 81.03 a 91.71 12.12 a 15.19 55.20 a 60 .46 

* AV : AMPLITUDE DE VARIACAO 
M+ -DP : MtDIA +- DESVIO PADRAO 
IC : INTERVALO DE CONFIANCA (95 %) 
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Figura 02- Média +- um desvio padrão dos resultados da CPT(%) nos indivíduos controle e nos doentes 
com câncer pulmonar (estadiamento). As médias diferiram entre si para os doentes com câncer pulmonar-IIIb em 
relação aos indivíduos controle e aos doentes com câncer pulmonar-I (p <0,05) . As demais médias não 
diferiram entre si (p > 0,05) 
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Figura 03 - Média +- um desvio padrão dos resultados da CPT(%) nos indivíduos controle e nos 
doentes com câncer pulmonar (extensão do tumor primário). As médias não diferiram entre si (p > 0,05) à 
exceção dos doentes com câncer pulmonar-T4 em relação aos indivíduos controle (p <0,05) 
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Figura 04 - Média +- um desvio padrão dos resultados da CPT(%) nos indivíduos controle e nos 

doentes com câ ncer pulmonar (envolvimento linfático) . As médias diferiram entre si para os doentes com 
câncer pulmonar-N2 em relação aos indivíduos controle e aos doentes com câncer pulmonar sem envolvimento 
linfático (p <0,05) . As demais médias não diferiram entre si (p > 0,05) 
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Figura OS - Média +- um desvio padrão dos resultados da CPT(%) nos indivíduos controle e nos 
doentes com câncer pulmonar (tipo histológico) . As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 06 - Média +- um desvio padrão dos resultados do VR(%) nos indivíduos controle e nos doentes 
com câncer pulmonar (estadiamento). As médias não diferiram entre si (p >0,05 ) 

220 

200 

180 

160 

140 

..--.. 120 
~ 
5 100 

80 -

60 

40 -

20 

o -----t----------+------------1---------- l-----·-- l 

CONTROLE T1 T2 T3 T 4 

Figura 07 - Média +- um desvio padrão dos resultados do VR(%) nos indivíduos controle e nos doentes 
com câncer pulmonar (extensão do tumor primário). As médias não diferiram entre si (p >0,05 ) 
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Figura 08 - Média +- um desvio padrão dos resultados do VR(%) nos indivíduos controle e nos doentes 
com câncer pulmonar (envolvimento linfático). As médias não diferiram entre si (p>O,OS) 
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Figura 09 - Média +- um desvio padrão dos resultados do VR{%) nos indivíduos controle e nos doentes 
com câncer pulmonar (tipo histológico) . As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 10 - Média +- um desvio padrão dos resultados do CVF(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (estadiamento). As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 11 - Média +- um desvio padrão dos resultados da CVF(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (extensão do tumor primário). As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 12 - Média +- um desvio padrão dos resultados da CVF(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (envolvimento linfático) . Todas as médias não diferiram entre si (p > 0,05) a exceção 
dos doentes com câncer pulmonar-N2 em relação aos indivíduos controle e com câncer pulmonar-NO (p < 0,05) 
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Figura 13 - Média +- um desvio padrão dos resultados da CVF (%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (tipo histológico). As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 14 - Média +- um desvio padrão dos resultados do VEF1(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (estadiamento). As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 15- Média +- um desvio padrão dos resultados do VEF1(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (extensão do tumor primário) . As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 16- Média +- um desvio padrão dos resultados do VEF1(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (envolvimento linfático) . As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 17 - Média +- um desvio padrão dos resultados do VEF1(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (tipo hi stológico) . As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 18 - Média +- um desvio padrão dos resultados do V25(%CV) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (estadiamento) . As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 19 - Média +- um desvio padrão dos resultados do V25 (%CV) para os indivíduos controle e para 
os com câ ncer pulmonar (extensão do tumor primário) . As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 20 - Média +- um desvio padrão dos resultados do V25(%CV) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (envolvimenrto linfático). As médias não diferiram entre si (p >0,05) 
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Figura 21 - Média +- um desvio padrão dos resultados do V25(%CV) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmo nar (tipo hi stológico) . As médias não diferiram entre si (p > 0,05) 
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Figura 22 - Média +- um desvio padrão dos resultados da DCO(%) para os indivíduos controle e para 

os com câncer pulmonar (estadiamento). As médias diferiram entre si para os doentes com câncer pulmonar-I e 
IIIa em relação aos indivíduos controle (p <0,05) . Todas as demais médias não diferiram entre si (p > 0,05) 
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Figura 23 - Média +- um desvio padrão dos resultados da DCO(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (extensão do tumor primário). As médias diferiram entre si (p < 0,05) para os doentes 
com câncer pulmonar-T2 em relação aos indivíduos controle. Todas as demais médias não diferiram entre si (p 
) 0,05) 
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Figura 24 -Média +- um desvio padrão dos resultados da DCO(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (envolvimento linfático). As médias diferiram entre si (p < 0,05) nos doentes com 
câncer pulmonar-NO em relação aos indivíduos controle. Todas as demais médias não diferiram entre si (p .> 
0,05) 
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Figura 25 - Média +- um desvio padrão dos resultados da OCO(%) para os indivíduos controle e para 
os com câncer pulmonar (tipo histológico) . Os doentes com câncer pulmonar de tipos histológicos escamoso e 
de pequenas células diferiram em relação aos indivíduos controle. Todas as demais médias não diferiram entre 
si (p >0,05) 
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Figura 26 - Média +- um desvio padrão dos resultados do consumo tabágico (carteiras/ano) para os 
indivíduos controle e para os com câncer pulmonar (estadiamento). As médias não diferiram entre si (p > 
0,05) 
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Figura 27 - Média +- um desvio padrão dos resultados do consumo tabágico (carteiras/ano) para os 
indivíduos co ntrole e para os com câncer pulmonar (extensão do tumor primário) . As médias não diferiram 
entre si (p > 0,05) 

\, 



100 

90 -

80 

70 -...--.. 
o 
~ 

-......... 60 ~ 

"' 'L:' 
o 

50 u .......... 
o 
E 
(/) 40 ·c; ... 
o 

..0 
o 
f-

30 

20 

10 

o ·---j--------+---------+------------1-------- j 

CONTROLE NO N1 N2 N3 

--- -· 

Figura 28 - Média +- um desvio padrão dos resultados do consumo tabágico (carteiras/ano) para os 
indivíduos controle e para os com câncer pulmonar (envolvimento linfático). As médias não diferiram entre si 
(p > 0,05) 
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Figura 29 - Média +- um desvio padrão dos resultados do co nsumo tabágico (carteiras/ano) para os 
indivíduos controle e para os com câncer pulmonar (tipo hístológico). As médias não diferiram entre si (p > 

0,05) 
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Figura 30 - Média +- um desvio padrão dos resultados do nível de hemoglobina (g/dl) para os 
indivíduos controle e para os com câncer pulmonar (estadiamento) . As médias não diferiram entre si (p > 
0,05) 
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Figura 31 -Média+ - um desvio padrão dos resultados do nível de hemoglobina (g/dl) para 
os indivíduos controle e para os com câncer pulmonar (extensão do tumor primário). As médias 
diferiram entre si (p < 0,05) nos doentes com câncer pulmonar T3 e T2 em relação aos TI. As 
demais médias não diferiram entre si ( p > 0,05). 
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Figura 32 - Média +- um desvio padrão dos resultados do nível de hemoglobina (g/dl) para os 
indivíduos controle e para os com câncer pulmonar (envolvimento linfático). As médias não diferiram entre si 
(p ) 0,05) 
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Figura 33 - Média+- um desvio padrão dos resultados do nível de hemoglobina (g/dl) para os 
indivíduos controle e para os com câncer pulmonar (tipo histológico). As médias não diferiram entre si (p > 
0,05) 
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Figura 34 - Média +- um desvio pa
drão dos resulatdos da CPT (%) pa
ra os indivíduos co ntrole e pa
ra os doentes com câncer pulmonar. 
As médias não diferiram entre 
si (p >O,OS). 

160 

140 

120 

100 .-----.. 
~ 
l-'-- 80 
ê) 

60 

40 --

20 

o 
CONTROLE CA!\ICEI'i 

Figura 36 - Média +- um desvio pa
drão dos resulatdos da CVF (%) pa
ra os indivíduos controle e pa
ra os doentes com câ ncer pulmonar . 
As médias não diferiram e ntre 
si (p >0,05). 
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Figura 35 - Média +- um desvio pa
drão dos resulatdos do VR(%) para 
os indivíduos controle e para os 
doentes com câncer pulmonar. As mé 
dias não diferiram entre si 
(p > 0 , 05). 
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Figura 37 - Média +- um desvio pa
drão dos resulatdos do VEFl(%) pa 
ra os indivíduos controle e para 
os doentes com câncer pulmonar . As 
médias não diferiram entre si 
(p > 0,05)" 
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Figura 38 - Média +- um desvio pa
drão dos resulatdos do V25(%CV)pa
ra os indivíduos controle e pa 
ra os doentes com câncer pulmo nar. 
As médias não diferiram ent r e 
:-:n ( p > o , 05) . 
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Figura 40 - Média +- um desvio pa
drão dos resultados do consumo ta
bágico (carteiras/ano) para os in
divíduos controle e para os com 
câncer pul mo nar. As médias não di
ferira m entre si (p > 0,05). 
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Figura 39 - Média +- um desvio pa
drão dos resulatdos do DCO (%) pa
ra os i ndivíduos controle e para 
os doe n tes com câ ncer pul monar. As 
médias diferiram entre si 
(p < 0,05). 
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Figura 41 - Média +- um desvio pa
drão dos resulatdos do nível de he 
moglobina (g/dl) para os indiví
duos co n trole e para os com câncer 
pulmo nar. As médias não diferiram 
e n tre si (p > 0,05). 
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As tabelas de nameros XXI a XXV expôem as significâncias 

estatísticas e ntre o hábito tabágico expresso em carteiras/ano, 

o nível de hemoglobina e m g/dl, os parâmetros CPT, VR, CVF, 

VEF1, V25 e DCO expressos e m percentagem do previsto analisados 

nos: 1) indivíduos controle e doentes com câncer pulmonar 

segu ndo e seu estadiamenta (Tabela XXI); 2) indivíduos controle 

e doentes com câ ncer pulmonar segunda a extensão da tumor 

primária (Tabel.a XXII); 3) individuas controle e doentes com 

câncer pulmonar segunda o envolvi me nto linfático (Tabela 

XXIII); 4) individuas controle e doentes com 

apresentados segu nd o o tipo hi stológico 

câncer pulmonar 

(Tabela XXIV); 

S)indivíduos controle e doentes com câ ncer pulmonar (Tabela 

XXV). 

Para essas análises comparativas, as valores de referência 

para a previsto for am tomadas a partir do adotada por Morris 

(112) para o VEF1, por Gansler (57) para a DCO e por Galdmann 

e Becklake (66) para a CV. 

A tabela XXI apresenta as diferenças e ntre a co ns uma 

tabágica, nível de hemoglob i na e pr·ovas de funç ão pulmonar

entre os indivíduos co ntrole e os doe ntes com câncer pulmonar 

segundo o estadiamento, verificando-se que: a) o consu mo 

tabágico, o nível de hemoglobi na, o VR, o VEFl e o V25 não se 

mostraram signifi cativamente diferentes e ntre os indivíduos 

co ntrole e os doentes com câncer pulmo nar nos estágios 

I,II,IIIa e IIIb; b) a CP T mostrou-se significativamente 

reduzida (p < 0,05) nos doentes com câ ncer pulmonar estágio 

IIIb quando comparada a dos indivíduos controle e a dos 

doentes com câ nce r· pul monar estágio I; c) a DCO f oi 

sig nificativamente diferente para menos (p < 0,05 ) nos doentes 

com câncer pu lmo nar I e IIIa quando comparados aos individuas 

controle. 

A tabela XXII 

tabágico, ni. vel de 

co nté m as 

hemoglobina 

diferenças 

e provas de 

e nt re o 

fun ção 

co ns umo 

pulmonar· 
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entre os indivíduos controle e os doentes com câncer pulmonar 

segundo a extens~o do tumor primário, observando-se que: a) o 

consumo tabágico, o VR, a CVF, o VEFl, e a V25 n~o se mostraram 

significativamente diferentes (p > 0,05) entre os indivíduos 

controle e os doentes com câncer pulmonar segundo a extens~o do 

tumor primário; b) a CPT foi significativamente reduzida ( p < 

0,05) nos doentes com câncer pulmonar - T4 quando comparada a 

dos indivíduos controle e a dos doentes com câncer pulmonar -

Tl e T2 c) o nível de hemoglobina foi significativamentE3 

diferente para menos (p < 0,05) nos doentes com câncer pulmonar 

- T2 e T3 quando comparados aos doentes com cáncer pulmonar -

Tl. 

A tabela XXIII trata das 

tabágico, nível de hemoglobina 

di f e r·enças 

e provas de 

entre o 

funç~o 

entre os indivíduos controle e os doentes com câncer 

consumo 

pulmona1· .. 

pulmonar 

segundo a extens~o do envolvimento linfático, indicando que-:! 

a) o consumo tabágico, o nível de hemoglobina, o VR, o VEFl e 

o V25 n~o se mostr-aram significativamente diferentes ( p > 

0,05) entr-e os indivíduos controle e os doentes com câncer 

pulmonar nas diferentes fases do envolvimento linfático; b) a 

CVF foi significativamente diferente para menos (p < 0,05) nos 

doentes com câncer pulmonar N2 quando comparados aos 

indivíduos controle e com câncer pulmonar sem envolvimento 

linfático; c) a CPT foi sgnificativamente menor nos doentes com 

cáncer pulmonar N2 quando comparada a dos indivíduos 

controle e a dos doentes com câncer pulmonar sem envolvimento 

linfático; d) a DCO foi significativamente diferente (p < 0,05) 

para menos nos doentes com cancer- pulmonar sem envolvimento 

linfático em relaç~o aos indivíduos controle. 

A tabela ><><IV relaciona as diferenças entre o consumo 

tabágico, nível de hemoglobina e provas de funç~o pulmonar

entre os indivíduos controle e os doentes com câncer pulmonar 

segundo o tipo histológico, constatando--se que: a)o consumo 

tabágico, o nível de hemoglobina, o VR, a CVF, o VEFl e o V25 

n~o se mostraram significativamente diferentes (p > 0,05) entre 

os indivíduos controle e os doentes com câncer pulmonar segundo 
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o tipo histológico; b) a DCO foi significativamente diferente 

para menos ( p < 0,05) nos doentes com câncer pulmonar tipo 

his tológico escamoso em t'elação aos indivíduos controle; c) a 

DCO foi significativamente diferente para menos ( p < 0,05) nos 

doentes com câncer pulmonar tipo histológico pequenas células 

em relação aos indivíduos controle. 

Finalmente , a tabela XXV aponta a diferença entre o consumo 

tabágico, nível de hemoglobina e prova de função pulmonar entre 

os indivíduos controle e os doentes com câncer pulmonar, 

fazendo ver que: a) o consumo tabágico, o nível de hemoglobina , 

a CPT, o VR, a CVF, o VEFl e o V25 não se mostraram 

significativamente diferentes (p > 0,05) entre os indivíduos 

controle e os doentes com câncer pulmonar; b) a DCO foi 

sig nificativamente diferente para menos ( p < 0,05) nos doentes 

com câncer pulmonar em relação aos indivíduos controle. 
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TABELA XXI 

SIGNIFICANCIAS ESTAT1STICAS (p) DO CO NSU MO TABAGICO, N1VEL DE 
HEMOGLOBI NA, PROVAS DE FUNCAO PULMONAR DOS IND IVÍDUOS CONTROLE (IC) 

E DOS DOENTES COM CANCER PULMONAR (CP) SEGUNDO O ESTADIAME NTO 

--------------------------- -- --------------------------------------
TABAGISMO HEMOGLOBINA CPT VR CVF VEFl V25 DCO 

(carteiras/ano) (g/dl) (%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

IC vs CPI NS NS NS NS NS NS NS 0,05 

IC vs CPII NS NS NS NS NS NS NS NS 

IC vs CP !lia NS NS NS NS NS NS NS 0,05 

IC vs CPIIIb NS NS 0,05 NS NS NS NS NS 

CP! vs CPII NS NS NS NS NS NS NS NS 

CP! vs CPII!a NS NS NS NS NS NS NS NS 

CP! vs CPIIIb NS NS 0,05 NS NS NS NS NS 

CPII vs CPIIIa NS NS NS NS NS NS NS NS 

CPII vs CPIIIb NS NS NS NS NS NS NS NS 

CPIIIa vs CPIIIb NS NS NS NS NS NS NS NS 



------------------ --- -----------------, 
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TABELA XXII 

SIGNIFICANCIAS ESTAT!STICAS (p) DO CONSUMO TABA GICO. NIVEL DE HEMOGLOBINA , 
PROVAS DE FUNCAO PUU"iONAR DOS INDIV!DUOS CONTROLE (IC) E DOS DOENTES COM 

CANCER PULMONAR (CP) SEG UNDO A EXTENSAO DO TUMOR PRIMARIO 

-------------------------------------------------------------------------
TABAGISMO HEMOGLOBINA CPT VR CVF VEFl V25 oco 

(carteiras/ano) (g/dl) (%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

IC vs Tt NS NS NS NS NS NS NS NS 

IC vs T2 NS NS NS NS NS NS NS 0,05 

IC vs T3 NS NS NS NS NS NS NS NS 

IC vs T4 NS NS 0,05 NS NS NS NS NS 

Tl vs T2 NS 0,05 NS NS NS NS NS NS 

T1 VS T3 NS 0,05 NS NS NS NS NS NS 

Tl vs T4 NS NS 0,05 NS NS NS NS HS 

T2 vs T3 NS NS NS NS NS NS NS NS 

T2 vs T4 NS NS 0,05 NS NS NS NS NS 

T3 vs T4 NS NS NS NS NS NS NS NS 
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TABELA XXIII 

SIGNIFI CAN CIAS ESTATÍ STI CAS (p) DO CON SUMO TABAGICO , NIVEL DE HEMOGLOBINA, 
PROVAS DE FUNC~O PULMONAR NOS INDIV!DUOS CONTROLE (IC) E DOENTES COM CANCER 

PULMONAR (CP) SEGUNDO A EXTENSAO DO ENVOLVIMENTO LINFATICO 

--------- ---- -------------- ---- -- -- ----------------- --------- --- -----------

TABAGISMO HEMOGLOBINA CPT VR CVF VEFl V25 oco 
(carteiras/ano) ( gf dl) (%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

IC YS No NS NS NS NS NS NS NS 0,05 

IC YS Nt NS NS NS NS NS NS NS NS 

IC YS N2 NS NS 0,05 NS 0,05 NS NS NS 

IC VS N3 NS NS NS NS NS NS NS NS 

NO YS Nl NS NS NS NS NS NS NS NS 

NO VS N2 NS NS 0,05 NS 0,05 NS NS NS 

NO vs N3 NS NS NS NS NS NS NS NS 

Nl vs N2 NS NS NS NS NS NS NS NS 

Nl VS N3 NS NS NS NS NS NS NS NS 

N2 vs N3 NS NS NS NS NS NS NS NS 
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TABELA XXIV 

SIGNIFICANCIAS ESTATÍSTICAS (p) DO CONSUMO TABAGICO, NIVEL DE HEMOGLOBINA, 
PROVAS DE FUNCAO PULMONAR NOS INDIV!DUOS CONTROLE (IC) E DOS DOENTES COM 

CANCER PULMONAR (CP) SEGUNDO O TIPO HISTOL~GICO 

TABAGISMO HEMOGLOBINA CPT VR CVF VEFl V25 oco 
(carteiras/ano) (g/dl) (%) (%) (%) (%) (%CV) (%) 

IC vs ESCAMOSO NS NS NS NS NS NS NS 0,05 

IC vs ADENO NS NS NS NS NS NS NS NS 

IC vs PC NS NS NS NS NS NS NS 0,05 

IC vs GC NS NS NS NS NS NS NS NS 

ESCAMOSO vs ADENO NS NS NS NS NS NS NS NS 

ESCAMOSO VS PC NS NS NS NS NS NS NS NS 

ESCAMOSO vs GC NS NS NS NS NS NS NS NS 

ADENO vs PC NS NS NS NS NS NS NS NS 

ADENO VS GC NS NS NS NS NS NS NS NS 

PC vs GC NS NS NS NS NS NS NS NS 



TABELA XXV 

SIGNIFI CA NCIAS ESTATlSTICAS DAS PROVAS DE FUNÇ~O PULMONAR 
NO S INDIVÍDUOS CONTROLE E NOS DOENTES COM CANCER PULMONAR 

TABAGISMO HEMOGLOBINA CPT VR CVF VEFl V25 DCO 
(carteiras/ano) (g/dl) (%) (%) (%) (%) (% CV) (%) 

CANCER vs CONTROLE NS NS NS NS NS NS NS 0.05 
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--------------------

4 - DISCUSS~O 

t nossa impressão que, a partir do estadiamento do câncer 

pulmonar, passo importante em seu manejo ter-apêutico, podemos 

esperar determinadas alterações que são frutos da presença e da 

extensão da malignidade e de suas relações com o parênquima 

pulmonar, com os grandes vasos, com o espaço pleural e com o 

arcabouço costal . Some - se a 

tabagistas que desenvolvem 

isto a conhecida f reqdência de 

câncer pulmonar e que podem 

manifestar, no momento do diagnóstico, uma desordem funcional 

de padrão obstrutivo. As provas de função pulmonar nos 

indivíduos com câncer pulmonar têm sido analisadas à luz d;.~ 

perspectiva terapêutica. Busca-se prever morbidade e 

mortalidade resultantes do ato operatório ou a função pulmonar 

residual após a ressecção de tecido pulmonar doente . Os dados 

da literatura fazem poucas referências a um padrão de 

disfunção pulmonar atribuível ao câncer pulmonar. 

A análise dos dados de função pulmonar nos doentes com 

câncer pulmonar estudados por Ali e colaboradores (6) mostrou 

redução do VEFl e do fluxo máximo mesoexpiratório nos 

indivíduos, em estágios I e II, não tratados cirurgicamente. 

Legge e Palmer (93) encontraram níveis de VEFl mais 

próximos ao normal e significat~vamente diferentes quando 

compar·aram indivi.duos submetidos a cirurgia para câncer· 

pulmonar com aqueles em que a cirurgia foi afastada . Não se 

pode, com os dados r-evelados no trabalho, a f i r·ma r--se sob r e o 

estadiamento. Contudo, supõe-se tratar- se de pacientes em 

estágios menos avançados do sistema TNM. 

Da mesma form~J. que o relato antecedente, Reikel (130) 

mostra que em indivíduos submetidos a terapê utica cirúrgica 

para câncer pulmonar, não expressando os estágios em que se 

encontravam no momento da cirurgia, a prova de função pulmonar 

mais intensamente alterada nos grupos com e sem complicações 

foi o VEFl . A razão entre VR e CPT era anormal em ambos os 

grupos. A média da DCO era de 755ló do previsto no grupo sem 
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complicaçôes e, de 66% do previsto no grupo com complicações ou 

óbitos. 

Oidolkar (42), conduzindo estudo sobre avaliação do risco 

cirúrgico nos doentes com câncer pulmonar, revelou que o VEF1 

era normal nos pacientes com câncer pulmonar e que uma redução 

na média do VEF1 se acompanhou em maior número de mortes 

operatórias. Contudo, a diferença não obteve siginificação 

estat.ística. A capacidade vital nos doentes que sobreviverarn 

e r a, em média, de 65% do previsto, sendo também reduz ida no 

grupo com complicaçôes cardiopulmonares, mas sem valor· 

estatistico. O estudo não utilizou o teste da OCO. 

Valo r·es da OCO, da CVF e do VEF 1 dentro dos 1 imites da 

normalidade fot·am encontrados por Markos e colaboradores (16) 

em um grupo de pacientes com neoplasia pulmonar submetidos à 

cirurgia e sem 

complicações, as 

complicaçôes 

reduçôes do 

evidentes. 

mostt·ar os 

A DCO prevista no 

pacientes com maior 

pós-ressecção. No 

VEFl e da DCO 

grupo 

foram 

pós-operatório foi capaz 

com 

mais 

de 

risco de desenvolvimento de 

insuficiência respit·atória, enquanto o VEFl previs~to no pós

operatório foi o melhor teste preditivo de morte . 

Na análise de Olsen e colaboradores (114) os valor-es de 

VEFl e CVF foram incapazes de discriminar os doentes com e sem 

complicações pós-operatórias. Cabe ressaltar que os valores 

encontrados por esses pesquisadores para as provas mencionadas 

foram os mais reduzidos que encontramos na literatura. 

Colman e colaboradores (36) encontram valores com redução 

estatisticamente significativa do VEF1 quando compar-aram 

doentes com e sem câncer pulmonar submetidos a ressecção 

pulmonar. A DCO foi semelhante em ambos os grupos. A razão VR e 

CPT foi maior no grupo com câncer, havendo valor estatistico. 

Smith e colabor-adores (146) analisar-am o VEF1, a CVF, a 

VR/CPT e a DCO e não encontraram diferenças com valor 

estatistico capazes de discriminar os pacientes com e sem 

complicações pós-toracotomia. Ainda que sem valor estatistico a 

diferença entre os grupos de pacientes para DCO é importante, 

apresentando-se mais reduzida no grupo com complicaçôes. 



--------- ----

Os nossos resultados para os valores médios de VEF1, CVF e 

DCO mostraram-se superiores, para os quatro grupos portadores 

de câncer pulmonar e para os indivíduos do grupo contr-ole, 

quando comparados aos de Olsen e colaborador-es (114), 

excetuando-se a DCO para indivíduos com câncer pulmonar-estágio 

I, que foi menor, a·inda que a diferença fosse pequena. Se 

comparadas as mesmas provas de função pulmonar de nosso 

tr-abalho a dos pacientes submetidos a lobectomia no trabalho 

citado, encontramos em nossos resultados valores menores para a 

média da CVF e DCO mas não para a do VEFl. 

A seleção dos indivíduos estudados quer aqueles 

incluídos no grupo controle, quer os doentes com câncer 

pulmonar seguiu um modelo de estudo retrospectivo. 

Observamos que, não preocupados em emparelhar os indivíduos por 

idade, sexo, ou hábito tabágico os resultados dos valores 

médios foram superponiveis. Houve um predomínio dos indivíduos 

do sexo masculino, principalmente nos doentes com câncer 

pulmonar o que reflete inteira consonância com a literatura, 

que, embora postule um aumento da incidência do câncer pulmonar 

nas mulheres nos últimos anos, ainda é unânime em destacar o 

prediminio entre os homens (77). 

A análise e discussão de nossos resultados mesclam, 

matérias como o câncer pulmonar· e provas de função pulmonar· . 

Contudo, é momento agora que se faça, para uma análise mais 

compreensiva, uma reflexão sobre conceitos aplicados à medida 

da função pulmonar bem como indicaçôes dessas provas . As provas 

de função pulmonar são um conjunto harmônico de estudos 

fisiológicos que pretendem verificar a presença e a extensão de 

disfunção pulmonar . Tais estudos são influenciados por uma 

s;é ri e de variáveis que devem sempre se r- levadas em 

consider-ação. Dentre elas destacam --se as dependentes de 

mecanismos intrapessoais e interpessoais (16). No primeiro 

grupo cabe salientar as dependentes de efeitos endócrinos, as 

variaçôes circadianas e as técnicas (instrumentos , número de 

tentativas, cooperação com as manobras, temperatura, altitude). 
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São v a r-i ações inter-pessoais idade, sexo, esta tu r-a, nível de 

atividade física, poluição ambiental e "status" sócioeconômico. 

Dito isto, depr-eende-se que as análises e comentár-ios terão em 

seu bojo reflexões expressando ora o clínico, inter-essado nas 

alterações produzidas pela inter-ação doença-doente, ora o 

fisiologista,preocupado com as alterações não só dependentes 

de doença, ou, por fim, do epidemiologista que busca a cada 

momento um novo conceito de normalidade. A dificuldade para 

todos reside em discriminar saúde de doença (35) . 

As provas de função pulmonar podem auxiliar na 

car-acterização de uma desordem ou disfunção pulmonar bem como 

evidenciar as modificações produzidas pela terapêutica em um 

doente. Em alguns casos os testes de função pulmonar· podem 

apontar disfunções em doentes subclínicos. O valor- dos testes 

variará com a experiência de quem os realize. Como ocorre uma 

larga variação dos valores normais observados para a maior-ia 

dos testes de função pulmonar, é i mprescindível que se reduza a 

a mplitude de variação normal prevista para um determinado 

paciente. O normal deve ~er distinguido do anor mal pelo emprego 

de equações de regressão baseadas em parâmetr-os como idade, 

altura e sexo. O peso e a raça do paciente assim como a 

altitude do lugar onde se realiza o teste devem ser 

considerados (8,35,66,67,105,112,148,155). 

Equações de diferentes estudos publicados podem 

freqüentemente diferir significativamente para os valores 

previstos para um determinado doente (101). Para a maioria dos 

propósitos c línicos,o teste t de uma ponta é um limite inferior 

ou super-ior planamente aceitável. Admite-se que cada 

laboratório avalie a sua metodologia e valores normais 

previstos, comparando os valores medidos em indivíduos normais 

com os valores normais previstos selecionados como referência. 

Assim, os valores previstos para um doente isolado são os que 

este possuía quando livre de doença (35). 

Compararam-se a CPT, a CVF, o VR, o V25, a DCO e o VEF1 

entre os indivíduos co ntrol e e os doentes com câncer pulmonar-, 

não pelos valores absolutos mas através dos valores obtidos em 
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relaçio aos previstos por Goldman e Becklake (64), por Morris 

(107) e por Gansler (57) . 

A CPT foi prova de função pulmonar que por diversas 

oportunidades, em nosso estudo, foi capaz de mostrar diferenças 

entre os doentes com câncer pulmonar e os indivíduos controle, 

bem como separar, dentre os doentes com câncer pulmonar, os que 

mostraram leve hiperinsuflação. De forma geral a elevaçio das 

médias da CPT nos individues controle, nos doentes com câncer 

pulmonar em momentos mais benignos de seu estadiamento ou com a 

extensão do tumor primário ou o envolvimento linfático 

reduzidos, apontam um aumento da complacência pulmonar, a qual 

deve estar na dependência de enfisema panacinar . 

O VR é elemento que reforça esta impressão, uma vez que em 

todos os subgrupos de doentes com câncer pulmonar, excetuando

se 3 indivíduos que mos t t'a ram extenso envolvi mente 1 i nf á ti co 

(N3), a média do VR foi elevada, ainda que não se tenha podido 

mostrar significâncias estatísticas. Os indivíduos controle 

mostraram VR elevados e superponíveis ao dos doentes com câncer 

pulmonar; mas também não houve difer-ença acompanhada de valor 

estatístico. 

As medidas de fluxo em nosso estudo mostraram-se similares 

ent t'e os di f e rentes grupos 

indivíduos controle. Apenas 

diferente para os valores 

de doentes com câncer 

em duas oportunidades 

da média quando se 

indivíduos controle e doentes. 

pulmonar e 

foi a CVF 

compararam 

A redução da CVF mostrou - se mais intensa no grupo de 

pacientes com envolvimento linfático mediastinal ipsilateral e 

subcarinal (N2) quando comparados aos indivíduos controle e 

doentes com câncer pulmonar sem envolvimento linfático. 

Acreditamos que esta redução não possa ser relacionada ao 

achado do comprometimento tumoral maligno, mas sim ao fato de 

que se encontravam neste grupo de doentes os que apresentaram 

reduções impor- tantas nas médias de VEF 1 e DCO ainda que par a 

estas não se tenha mostrado significação estatística. A redução 

da média da CVF neste grupo de doentes possuiu carácter 

estat .ístico significante, mas per-maneceu na faixa do normal. 
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------ -------

Esse achado revelaria uma tendência a um padrão restritivo? 

A inexistência de diferenças com significado estatístico 

entre os indivíduos controle e os doentes com câncer pulmonar 

quer quando analisados por estágios, quer por extensão do 

envolvimento linfático, quanto à análise do VEF1, é também 

reforçada pela inexistência de difer-ença do consumo tabágico 

nos indivíduos estudados. A ausência de difer-ença para o estudo 

do VEF1 valoriza sobremaneira os achados da DCO. 

A medida do V2s mostrou médias semelhantes nos diferentes 

grupos estudados. Este achado revel a um igual cornp rometimento 

das vias aéreas per·iféricas nos indivíduos controle e doentes 

com câncer pulmonar. O teste está bem padronizado, reprodutível 

para o mesmo indivíduo e realizado com freqüência nos 

laboratórios de avaliação da função pulmonar. Mostra boa 

correlação clínico-fisiopatológica, mas os resultados são muito 

variáveis em se tratando de indivíduos sadios não fumantes, 

tor·nando o 

estabelecido 

encontrado 

intervalo dos valores 

(135). Acreditamos qu(::J 

em nosso estudo para 

normais difícil de ser 

o elevado desvio-padrão 

o V25 reflita uma 

heterogeneidade dos indivíduos estudados o que também foi 

referido por Rubinstein (135). 

A DCO em nosso estudo encontrou-se reduzida nos doentes 

nos estágios I e IIIa. Esses pacientes, no entanto, não 

mostraram alteraçôes significativas quanto aos valores de VEF1. 

A presença do envolvimento linfático rnediastinal em 26 dos 33 

pacientes no estágio IIIa poderia explicar a redução da difusão 

como resultante da compressão das artérias pulmonares. Contudo, 

nos grupos de doentes com câncer pulmonar cujo o tipo 

histológico era escamoso ou de pequenas células, onde também 

houve uma significativa redução da DCO, o nOmero de pacientes 

com envolvimento linfático mediastinal não foi tão freqüente: 

33 dos 64. Houve uma redução da DCO de forma acentuada nos 

doentes com câncer pulmonar - tipo histológico pequenas células 

quando comparados aos demais doentes, mas o achado não se 

mostrou estatísticamente significativo. Nesse momento deve-se 

mencionar o trabalho de Byrd e colaboradores (27) que mostrara 
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uma presença de envolvimento freqüênte das regiões hilar e 

peri-·hilar nos doentes com câncer pulmonar tipo histológico 

escamoso e pequenas c é lu las, 40 e 78%, respectivamente, e quf:~ 

reforça a idéia de que a redução da DCO possa dever-se a uma 

compressão vascular. Ali e colaboradores (5) explicam as 

reduções de ventilação e perfusão que encontraram em pacientes 

portadores de câncer pulmonar como conseqüêntes ao envolvimento 

de linfáticos ipsilaterias e a extensão do tumor primário. 

As diferenças dos níveis de hemoglobina verificados entre 

os doentes portadores de câncer pulmonar não justificam a 

redução da DCO encontrada uma vez que realizada a correção da 

DCO para o nível de hemoglobina, esta não apresentou valor 

estatístico. As diferenças dos níveis de hemoglobina somentE3 

ocorreram quando se compararam os doentes com câncer pulmonar 

entre si e não quando, com os indivíduos do grupo controle. 

Fator que deve ser considerado na análise do 

comportamento da redução da DCO nos doentes com câncer pulmonar 

é que em sua maioria eram tabagistas, sendo licito supor que 

apresentem algum grau de enfisema, ainda que num nível 

subclínico. Gelb e colaboradores (60) encontrar-am redução da 

DCO em doentes com câncer pulmonar nos quais o enfisema foi 

demonstrado histologicamente, porém desacompanhado de expressão 

clínica ou radiológica que levantasse a suspeita. 

Ainda na análise do comportamento da DCO no grupo com 

câncer pulmonar devemos lembrar que somente 3 dos 101 doentes 

apresentavam uma DCO normal. Nos indivíduos controle 20 dos 70 

apresentavam- na no r mal. Estes achados nos permitem i nte rp r· e ta r 

que em acréscimo às diferenças encontradas na DCO entre 

indivíduos controle e nos doentes com câncer pulmonar, há uma 

freqüência de DCO reduzida maior nos últimos. 

Há uma maior freqüência de câncer pulmonar na presença de 

enfisema bolhoso (148). A afirmação de que a presença de 

enfisema possa predispor ao câncer pulmonar é urna hipótesf:3 

atraente, aguardando, porém, estudos que possam fazê-la, 

cientificamente, balizada. A investigação científica na busca 

de uma relação--m-ais estreita entre enfisema pulmonar e câncer 
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de uma relação mais estreita entre enfisema pulmonar e câncer 

pulmonar deveria ser delineada de forma a medir o enfisema em 

pacientes fumantes com e sem câncer pulmonar. Se houvesse 

evidência de que enfisema e câncer pulmonar estão associados de 

forma significativa, a relização de um estudo longitudinal 

poderia testar a hipótese de que o enfisema pr-edispõe ao câncer 

pulmonar. (15) 

i'lo seu capítulo sobr-e a função pulmonar em indivíduos 

doentes, Cotes (39) não menciona de nenhuma forma uma síndrome 

de desordem da função pulmonar que possa ser imputada à 

presença de uma neoplasia pulmonar. Clarke (34), entretanto, em 

trabalho de análise das diferentes provas de função pulmonar 

refere que, dentre as causas de disfunção pulmonar 

encontra-se o câncer pulmonar. Não relata se 

primário ou metastático. 

restritiva, 

como sítio 

Em relação aos tipos histológicos, houve um predomínio do 

tipo escamoso, seguindo-se do adenocarcinoma esse perfil é 

similar ao descrito nos estudos da matéria (37,40,107). 

Dentre as provas examinadas e tomando-se por base o tipo 

histológico de câncer que o paciente apr-esentava, os achados 

das médias da OCO foram os mais significativos uma vez que ela 

mostrou-se reduzida de forma estatü~ticamente siginificativa, 

quando se comparou a OCO dos doentes com tipo histológcio 

escamoso e pequenas células a dos indivíduos controle. Se 

comparados os resu 1 tados da OCO obtida nos doentes com tipo 

histológico escamoso e pequenas células esses se mostraram mais 

reduzidos que nos doentes portadores de adenocarcinoma e 

9randes células ainda que tal diferença não se revestisse de 

significado estatístico. A análise do grupo de doentes com 

câncer pulmonar, tomados pelo tipo histológico, demonstra que 

estes se situavam nos estágios em que a OCO era reduzida de 

forma significante. Essa impressão está baseada no fato de que 

os doentes portadores de tipo histológico escamoso e pequenas 

células distribuíam-se em 51 e 66%, respectivamente, no estágio 

I. Em estágio IIIa, onde encontramos uma redução significativa 

da DCO, identificamos a presença de portadores de tipo escamoso 
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) 

em 54,5% da amostra. 

Em resumo, o estudo das provas de função pulmonar de 101 

portadores de câncer pulmonar nos estágios I,II,IIIa e IIIb e 

70 indivíduos controle permite afirmar que: 

a) a CPT mostrou-se reduzida nos doentes com câncer 

pulmonar-N2 quando comparada à dos doentes com câncer pulmonar 

No; 

b) a CPT mostrou-se reduzida nos doentes com câncer 

pulmonar N2 quando comparada à dos indivíduos controle; 

c) a CPT mostrou-se reduzida nos doentes com câncer 

pulmonar-T4 quando comparada à dos doentes com câncer pulmonar

T2; 

d) a CPT mostrou-se reduzida nos doentes com câncer 

pulmonar-T4 quando comparada à dos doentes com câncer pulmonar

Tl; 

e) a CPT mostrou-se reduzida nos doentes com câncer 

pulmonar-T4 quando comparada à dos indivíduos controle; 

f) a CPT mostrou-se reduzida nos doentes com câncer 

pulmonar 

contr-ole; 

estágio-IIIb quando comparada à dos indivíduos 

g) a CPT mostrou-se reduzida nos doentes com câncer 

pulmonar estágio-IIIb quando comparada à dos doentes com câncer 

pulmonar estágio-I; 

h) a CVF dos doentes com câncer pulmonar-N2 mostrou-se 

reduzida quando comparada à dos doentes No; 

i) a CVF dos doentes com câncer· pulmonar-N2 mostrou-se 

reduzida quando comparada à dos indivíduos controle; 

j) a DCO nos doentes com câncer pulmonar, tipo histológico 

escamoso, mostrou-se reduzida quando comparad~ à dos indivíduos 

contr-ole; 

1) a DCO dos doentes com câncer pulmonar, tipo histológico 

pequenas células, mostrou-se reduzida quando comparada à dos 

indivíduos controle; 

m) a DCO dos doentes com câncer- pu1monar-T2 mostr-ou-se 

reduzida quando comparada à dos indivíduos controle; 

n) a DCO dos doentes com câncer- pulmonar estágio IIIa 
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mostrou-se reduzida quando comparada à dos indivíduos controle; 

o) a DCO dos doentes com câncer pulmonar sem envolvimento 

linfático mostrou-se reduzida quando comparada à dos indivíduos 

controle; 

p) A DCO dos doentes com câncer pulmonar 

reduzida quando comparada à dos indivíduos controle; 

q) O VEFl não se mostrou diferente, 

estatisticamente significante, para nenhuma das 

realizadas entre indivíduos controle e doentes 

pul monar 

r) O V2s 

estatisticamente 

realizadas entre 

pulmonar. 

não se mostrou 

significante, para 

individuas controle 

diferente, 

nenhuma das 

e doentes 

mostrou -se 

de forma 

co mparações 

com câncer 

de forma 

comparações 

com câncer 
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) 

) 

) 

) 

5 - CONCLUSUES 

O estudo das provas de função pulmonar de 101 doentes 

portadores de câncer pulmonar nos estágios I,II,IIIa e IIIb e 

70 indivíduos controle encontrou que: 

1- Diferenças com significância estatística (p < 0,05): 

1.1 - a capacidade pulmonar total nos doentes com câncer 

pulmonar estágio-IIIb mostrou-se reduzida quando comparada à 

dos indivíduos controle e dos doentes com câncer pulmonar 

estágio-I; 

l. 2 - a capacidade vi tal forçada nos doentes com câ nce t' 

pulmonar com 

ipsilaterais e 

envolvimento dos linfáticos mediastinais 

s ubca t·inais mostrou-se reduzida quando 

comparada à dos doentes com câncer pulmonar sern envolvimento 

linfático (No) e a dos indivíduos controle; 

1. 3 - a di fusão do monóxido de carbono nos doentes com 

câncer pul~onar estágios I e IIIa, e nos portadores de câncer 

com tipos histológicos escamoso e pequenas cél ul as mostrou-se 

reduzida quando comparada a dos indivíduos co ntrol e; 

2 ·- o estudo do volu me residual do volume expi ratório 

forçado e m um segundo, e do fluxo expiratório máximo a 75% da 

CVF, não se mostrou estatísticamente diferente nos vários 

grupos estudados; 

3 ana l isando as 

relacionando·-as aos tipos 

total, o vo lum e residual, 

provas de função pulmonar, e 

hi stológicos, a capacidade pulmonar· 

a capacidade vital forçada, o volume 

expiratório forçado em um segundo e o fluxo expiratório máximo 

a 75% da capacidade vital forçada não se mostraram diferentes; 

Fi nalmente, dentre as provas de função pulmonar por nós 

e rnp rega das, a capacidade pulmonar total, a capacidade vi tal 
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f o r·çada e a di fusão do monóxido de carbono for-am capazes de 

diferenciar grupos de pacientes com neoplasia pulmonar primária 

de individuas controle e também expressar o impacto da extensão 

anatômica a da classificação histológica sobre a função 

pulmonar dos primeiros. 

4 verificadas as provas de função pulmonar, por- nós 

empregadas, em indivíduos controle e doentes com câncer 

pulmonar-, a habilidade em diferenciá--los foi melhor expressa 

pela análise da CPT, da CVF, e da DCO. Estes acahados devem ser 

estudados empregando-se um raciocínio multivetorial onde se 

considerem os efeitos do tabagismo e a repercussão que pode 

exercer um tumor pulmonar sobre as estruturas torácicas a 

medida que substitui tecido pulmonar funcionante e ou modifica 

as estruturas adjacentes. 
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7 - RESUf"'O 

Foi realizado um estudo retrospectivo em 101 doentes com 

câncer pulmonar e 70 indivíduos controle, no sentido de 

verificar as relações entre a funç~o pulmonar nos primeiros e 

os diferentes estágios da doença, a extens~o do tumor primário, 

o envolvimento linfático e os tipos histológicos. 

Para isto, os indivíduos controle e os doentes portadores 

d<-3 câncer pulmonar submeteram--se a determinações dos volumes 

pulmonares estáticos e dinâmicos, a saber, CPT, VR, CVF, VEFl , 

V25; e da DCO. 

O estudo estatístico desses resultados, utilizando 

análise de variância e teste t de Student, demonstrou que para 

os indivíduos controle e doentes portadores de câncer pulmonar 

tomados pelo seu estadiamento, pela extens~o do tumor primário, 

pelo grau de envolvimento linfático ou pelo tipo histológico 

n~o foram significativamente diferentes para o VEFl, o V25 e o 

VR. A CPT mostrou-se reduzida de forma significante nos 

por·tadores de câncer pulmonar no estágio IIIb e naqueles com 

envolvimento dos linfáticos mediastinais ipsilaterais e 

subcarinais quando comparada aos indivíduos controle. A C\lF 

mostrou-se reduzida 

envolvimento dos 

nos doentes com câncer pulmonar 

linfáticos mediastinais ipsilaterais 

com 

e 

subcarinais quando comparada a dos indivíduos controle e a dos 

doentes sem metástases demonstráveis nos linfonodos regionais. 

A DCO mostrou-se reduzida nos doentes com câncer pulmonar 

estágios I e IIIa, e doentes com tipos histológicos escamoso e 

pequenas células quando comparada a dos indivíduos controle e a 

dos doentes com câncer pulmonar nos demais estágios, ou quando 

tornados pela extens~o do tumor primário, ou pelo grau de 

envolvimento linfático. 

Esses resu 1 tados permitem conclui r que a CPT. a CVF e a 

DCO foram capazes de diferenciar indivíduos controle de doentes 

com câncer pulmonar quando os últimos eram tom,?.dos pelo s eu 

estadiamento, pela extens~o do tumor primário, pelo 

envolvimento linfático ou pelo tipo histológico . 
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8 - SUMMARY 

A retrospective study was set up in 101 lung cancer 

patients and 70 control subjects in order to assess the 

r·elationship between lung function and the various stages of 

the disease, extension of the primary tumor, limphatic 

involvement and the hystological types of tumors. 

All the subjects underwent to determination of static and 

dynamic lung volumes measurements, such as: TLC, RV, FVC, FEV1, 

V25 and DLCO. 

The statistical analysis using the Student Test and 

Analysis of Variance, showed no difference for RV, FEV1 and V25 

between the control group and lung cancer group independent of 

the stage of the disease, extension of the primary lesion o r 

histologic type of the cancer. 

T he TLC was si gni f icantly reduced in those i ndi viduals 

with type IIIb of lung cancer, those with involvement of the 

ipsilateral medi.astinal limph nades and subcarinal li.mph nades 

when compared wi.th the control subjects. The FVC was found to 

be reduced in the group with lung cancer showing involvement of 

the ipsi la te r·al medias ti nal l imph nades and subca ri nal 1 imph 

nades when compared with the patients with lung cancer with no 

demonstrable metastasis to regional limph nades and the control 

group. The DLCO showed reduction in patients with stages I and 

IIIa and in those subjects with squamous cell and small cell 

c a rei no ma when campa red wi th the cont rol g roup, and the othe r 

cancer patients independent of extension of the primary lesion 

or limphatic involvement. 

In conclusion we may state that TLC, FVC and DLCO were 

statistically different considering the control group and th<-:.~ 

patients with lung cancer regarding the cancer stage, extension 

of the primary tumor, lymphatic involvement and the 

hystological type . 
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