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Introdução: O câncer de pulmão é a principal causa de
morte relacionada a câncer no mundo.
Objetivo: Determinar o tempo despendido com o diag-
nóstico, o estadiamento e o tratamento cirúrgico do cân-
cer de pulmão em um hospital universitário.
Método: Entre janeiro de 1990 e dezembro de 1998,
69 pacientes receberam diagnóstico de câncer de pul-
mão e foram tratados com cirurgia no Hospital das Clíni-
cas de Porto Alegre. Os prontuários destes pacientes (53
homens e 16 mulheres) foram revisados, sendo coletados
dados clínicos, histológicos, datas de consultas ambulato-
riais, de internação hospitalar, de exames e de procedi-
mentos, assim como o local de investigação.
Resultados: Quinze pacientes foram investigados em
ambulatório (grupo I), 28 em ambulatório e durante inter-
nação (grupo II) e 26 durante internação (grupo III). A
idade dos pacientes variou entre 43 e 79 anos (média de
61 ± 10 anos). Quarenta e três pacientes eram tabagistas
atuais e 23 ex-tabagistas. O tempo médio do apareci-
mento dos sintomas até a primeira consulta foi de 110
dias e da primeira consulta até o diagnóstico foi de 33
dias. Vinte e cinco dias transcorreram entre o diagnóstico
e a cirurgia. A média de tempo da primeira consulta até a
cirurgia (tempo total) foi de 58 dias. A média do tempo
total foi de 72 dias no grupo I, 72 dias no grupo II e 35
dias no grupo III (p < 0,01). Não houve diferença signifi-
cativa no tempo total, considerando-se os diferentes está-
dios da doença (p = 0,16).
Conclusões: Os resultados mostraram retardo na pro-
cura de atendimento médico e retardo adicional no trata-
mento do câncer de pulmão em pacientes cuja investiga-
ção foi ambulatorial. (J Pneumol 2003;29(6):358-64)

Descritores – Neoplasias pulmonares/cirurgia. Avanços da doença.

Background: Lung cancer is the leading cause of can-
cer-related death worldwide.
Objective: To determine the time spent diagnosing, stag-
ing and surgically treating lung cancer in a university hos-
pital.
Method: Between January 1990 and December 1998,
69 (53 male, 16 female) patients were diagnosed with
lung cancer and underwent surgery. The hospital records
of these patients were reviewed to evaluate clinical and
histological data, dates of outpatient visits, hospital ad-
mission, tests and procedures, as well as to determine if
the patients were examined as inpatients or as outpa-
tients.
Results: The 15 patients investigated as outpatients were
designated as group I, the 28 examined as both inpa-
tients and outpatients as group II, and the 26 investigated
as inpatients as group III. Age ranged from 43 to 79 years
(mean ± SD; 61 ± 10). Of the 69 patients, 43 were smok-
ers and 23 were ex-smokers. The mean time from onset
of symptoms to the first outpatient visit was 110 days and
33 days from the first outpatient visit until diagnosis. There
was a lapse of 25 days between diagnosis and surgery.
The mean total elapsed time between the first outpatient
visit and surgery was 58 days. The mean total time was
72 days for group I, 72 days for group II, and 35 days for
group III (p < 0.01). There was no significant difference
regarding total time in relation to the different stages of
the disease (p = 0.16).
Conclusions: The results show that patients waited too
long before seeking medical assistance and that medical
treatment of lung cancer was further delayed when pa-
tients were examined in an outpatient setting.
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
AP – Anatomopatológico
CP – Citopatológico
GI – Grupo I – Pacientes avaliados em ambulatório
GII – Grupo II – Pacientes avaliados em ambulatório e internação

hospitalar
GIII – Grupo III – Pacientes avaliados durante internação hospitalar
HCPA – Hospital de Clínicas de Porto Alegre
PO – Pneumonia obstrutiva
TC – Tomografia computadorizada

INTRODUÇÃO

O câncer de pulmão, neoplasia epitelial primária de
pulmão, representa cerca de 90% de todos os tumores
que acometem esse órgão. Segundo estimativa do Minis-
tério da Saúde, 22.085 novos casos de câncer de pulmão
deverão ocorrer no Brasil em 2003.(1) Estima-se que, em
2001, o câncer de pulmão tenha causado cerca de um
milhão de mortes no mundo e que a sua incidência esteja
aumentando em 0,5% ao ano.(2) Esse tipo de câncer é
responsável, já há muitos anos, pela maioria das mortes
de causa neoplásica no sexo masculino. Nas últimas dé-
cadas, tornou-se a primeira causa de morte por câncer
entre as mulheres nos países desenvolvidos, superando
os óbitos decorrentes de neoplasia da mama.(3) No Brasil,
a principal causa de morte por câncer entre as mulheres
ainda é o câncer de mama.(1) Entretanto, o número de
óbitos por câncer de pulmão entre as mulheres vem au-
mentando nos últimos anos.(4)

O câncer de pulmão pode ser dividido em dois grandes
grupos: carcinoma de pequenas células e carcinoma de
células não pequenas. Essa divisão é utilizada por razões
terapêuticas e de prognóstico. Entre os principais tipos
histológicos no grupo de células não pequenas estão o
adenocarcinoma, o carcinoma escamoso ou epidermói-
de e o carcinoma de grandes células. A ressecção tumo-
ral é considerada o tratamento de eleição nos estádios
mais precoces do câncer de pulmão de células não pe-
quenas. Entretanto, na maioria dos casos o diagnóstico é
realizado tardiamente, quando os pacientes apresentam
sintomas relacionados ao próprio tumor, ou secundários
a metástases ou síndromes paraneoplásicas.

É comumente aceito que, no curso de uma neoplasia,
tanto o diagnóstico quanto a terapia devam ser instituídos
o mais brevemente possível. O retardo no tratamento pode
ser atribuído ao paciente, que demora a procurar atendi-
mento médico, ou ao sistema de saúde, que não funciona
adequadamente. Diversos estudos avaliaram o tempo gas-
to para investigação e tratamento do câncer de pulmão e
detectaram retardo excessivo, tanto relacionado ao pacien-
te(5-11) quanto ao sistema de saúde no qual o paciente foi
atendido.(12-17) Segundo o Standing Medical Advisory
Committee da Inglaterra, o tempo de investigação até a
ressecção do tumor não deveria ultrapassar seis a oito se-
manas.(18) Entretanto, o impacto do tempo despendido até
o início do tratamento do câncer de pulmão na sobrevida
dos pacientes continua sendo discutido.(19,20)

O presente estudo teve por objetivo avaliar o tempo
necessário para o diagnóstico e para o tratamento cirúr-

gico do câncer de pulmão em um hospital universitário
geral, de acordo com o local de investigação do paciente
na instituição: exclusivamente no ambulatório, na inter-
nação, ou parte no ambulatório e parte na internação.

MÉTODO

Estudo histórico de 69 pacientes submetidos à cirurgia
curativa para tratamento de câncer de pulmão no Hospi-
tal de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no período de ja-
neiro de 1990 a dezembro de 1998. Todos os pacientes
com câncer de pulmão tratados através de cirurgia, aten-
didos no período acima, foram incluídos no estudo.

Do prontuário médico foram coletados os seguintes
dados: idade, sexo, história tabágica, tempo de início dos
sintomas, presença de pneumonia obstrutiva (PO), local
de investigação, datas de consultas e procedimentos,
método que diagnosticou o tumor, exames realizados e
tipo histológico do tumor. Todos os pacientes trouxeram
ou realizaram radiografia de tórax no início da investiga-
ção.

Pneumonia obstrutiva foi diagnosticada pelo médico
assistente do paciente na presença de quadro clínico su-
gestivo, exames laboratoriais e radiografia de tórax com-
patíveis com infecção.

Para avaliação do tempo despendido para diagnóstico
foram consideradas as datas das consultas, dos exames e
da cirurgia, sendo admitido o dia um como a data do
primeiro atendimento na instituição (consulta ambulato-
rial ou internação). Foi avaliado o tempo decorrido entre
o início dos sintomas e o primeiro atendimento, entre o
primeiro atendimento e o diagnóstico e entre o diagnós-
tico e a cirurgia. Consistiu tempo total o tempo entre o
primeiro atendimento e a cirurgia. Os tempos acima fo-
ram comparados em dois períodos seqüenciais de quatro
anos e meio, de 1990 a 1994 e de 1994 a 1998. Os
pacientes foram divididos em três grupos conforme o lo-
cal de investigação: GI, com pacientes avaliados no am-
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bulatório; GII, com pacientes avaliados no ambulatório e
durante a internação; e GIII, com pacientes investigados
somente durante a internação hospitalar.

O estadiamento tumor-nódulo-metástase (TNM) para
cada paciente foi realizado com base nos exames pré-
operatórios, achados transoperatórios e dados histopatoló-
gicos pós-operatórios. O estadiamento foi feito de acordo
com a rotina do serviço. Radiografia de tórax, fibrobron-
coscopia, espirometria, tomografia linear ou computado-
rizada (TC) de tórax, ecografia ou TC abdominal e cintilo-
grafia óssea eram exames recomendados em todos os
pacientes. TC de crânio e mediastinoscopia foram realiza-
das com indicações específicas. Todos os casos foram clas-
sificados de acordo com a revisão do estadiamento do
câncer de pulmão de 1997.(21)

As informações coletadas foram transferidas para um
banco de dados (Epi-Info 6.0) e submetidas à análise es-
tatística. Para comparar o tempo despendido entre o pri-
meiro atendimento e a cirurgia, de acordo com o local de
investigação dos pacientes (GI, GII e GIII) e de acordo com
o estádio cirúrgico da doença, foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis. Análise posterior foi feita separando-se os pacien-
tes com pneumonia obstrutiva (PO) daqueles que não apre-
sentavam esse diagnóstico no momento da investigação
do tumor, uma vez que o mesmo poderia ser um fator de
retardo no tratamento dos pacientes. O teste de Mann-
Whitney foi utilizado para avaliar o tempo total do início
dos sintomas até a cirurgia nos dois períodos seqüenciais
de tempo, o tempo da internação até a cirurgia e o tem-
po total em pacientes investigados em ambulatório ou
internação, com e sem PO. Os dados foram expressos
através de freqüência simples e percentagem, média e
desvio padrão (DP) ou mediana e intervalo de confiança.
Um valor de p < 0,05 foi estabelecido para significância
estatística.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação do HCPA.

RESULTADOS

Sessenta e nove pacientes foram submetidos à cirurgia
por câncer de pulmão no período de janeiro de 1990 a
dezembro de 1998, no HCPA. O grupo de estudo com-
preendia 53 homens e 16 mulheres, com média de idade
de 61,4 ± 7,1 anos (mediana de 62 anos). Em 15 pacien-
tes o local de investigação foi o ambulatório (GI); em 28
pacientes, o ambulatório e a internação (GII); e 26 pa-
cientes foram investigados durante a internação hospita-
lar (GIII).

A história tabágica foi positiva em 66 pacientes (96%).
Em 51 prontuários estava documentado o tempo decor-
rido entre o início dos sintomas e a primeira consulta. A
média do tempo entre o início dos sintomas e a primeira

TABELA 1
Retardo na investigação de 69 pacientes com

câncer de pulmão tratados com cirurgia

Exame Número de Mediana Amplitude
pacientes (dias) 25-75% (dias)

Fibrobroncoscopia 54 8  3-23
CP escarro 27 9  4-31
Espirometria 67 12  7-29
Cintilografia óssea 63 17  5-42
TC crânio 29 17 11-30
Ecografia abdominal 46 18  6-35
TC tórax 48 22 10-41
Mediastinoscopia 33 32 20-68

CP = exame citopatológico; TC = tomografia computadorizada.

TABELA 2
Métodos que forneceram o diagnóstico* em 69 pacientes

com câncer de pulmão tratados com cirurgia

Método Número de Percentagem
pacientes (%)

AP pós-cirúrgico 29 42,0

Fibrobroncoscopia
AP de biópsia 19 27,6
CP de lavado ou escovado 9 13,0

CP de escarro  8 11,6

AP de mediastinoscopia  2  2,9

Biópsia pulmonar transcutânea  2  2,9

* Primeiro exame positivo; AP= exame anatomopatológico; CP = exame citopatológico.

consulta foi de 110,0 ± 72,5 dias. Dez pacientes procu-
raram serviço médico especializado em até 30 dias, nove
pacientes entre 30 e 60 dias, 11 pacientes procuraram
atendimento médico no período entre 60 e 120 dias do
início dos sintomas e os demais, após 120 dias.

O retardo no diagnóstico em cada etapa da investiga-
ção é mostrado na Tabela 1, através da mediana e da
amplitude interquartil do tempo despendido para a reali-
zação dos exames. O método diagnóstico em 42% dos
pacientes foi o exame anatomopatológico (AP) pós-cirúr-
gico e, em 40,6%, o AP ou citopatológico (CP) do material
obtido através de fibrobroncoscopia (Tabela 2). O tipo
histológico encontrado foi adenocarcinoma em 38 pa-
cientes (55%), escamoso em 26 (38%), adenoescamoso
em um, pequenas células em três pacientes (estes com
diagnóstico pós-operatório) e grandes células em um pa-
ciente. Quanto ao estádio tumoral, 27 pacientes (39%)
apresentavam estádio I; 18 (26%), estádio II; e 24 pa-
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TABELA 3
Tipo histológico e estádio do câncer de pulmão

em 69 pacientes tratados com cirurgia

Tipo histológico Número de Estádio
pacientes

Escamoso 1 IA
11 IB
5 IIB
6 IIIA
3 IIIB

Adenocarcinoma 5 IA
9 IB
1 IIA

12 IIB
11 IIIA

Adenoescamoso 1 IIIA

Pequenas células 1 IA
2 IIIA

Grandes células 1 IIIA

TABELA 4
Tempo decorrido entre a primeira consulta

e a confirmação diagnóstica em 69 pacientes
com câncer de pulmão tratados com cirurgia

Período Número de Percentagem
pacientes (%)

1º-15º dia 31 45
16º-30º dia 15 22
31º-60º dia 9 13
61º-90º dia 9 13
Acima de 90 dias 5 7

Total 69 100

TABELA 5
Retardo no diagnóstico e no tratamento cirúrgico do câncer

de pulmão em 69 pacientes tratados com cirurgia

Intervalo de tempo Tempo despendido (dias)

Média Mediana Amplitude 25-75%

Início dos sintomas até 1ª consulta 110 90 60-180

1ª consulta até diagnóstico 33 18 7-57

Diagnóstico até cirurgia 25 20 0-36

1ª consulta até cirurgia
Grupo I 72 63 42-930
Grupo II 72 53 30-890
Grupo III 35 30 20-430
Estádio I 54 39 27-740
Estádio II 71 63 42-930
Estádio III 53 35 29-650

GI – investigação ambulatorial; GII – investigação ambulatorial e durante internação hospitalar; GIII – investigação
durante internação hospitalar.

cientes (35%), estádio III. O tipo histológico e o estádio
dos casos estão detalhados na Tabela 3.

O tempo despendido entre a primeira consulta e o diag-
nóstico foi em média de 33,4 ± 40,2 dias (mediana de 18
dias). Esse tempo foi inferior a 15 dias em 31 pacientes
(45%) e variou entre 16 e 30 dias em outros 15 pacientes
(22%). Nos demais casos (33%), o diagnóstico foi retar-
dado em mais de 30 dias (Tabela 4).

O tempo gasto entre o diagnóstico e a cirurgia foi em
média de 25,0 ± 30,8 dias, com mediana de 20 dias
(Tabela 5). Em 29 pacientes (42%) o diagnóstico foi feito
através de material obtido no procedimento cirúrgico.
Vinte e dois pacientes (32%) realizaram a cirurgia nos 30
dias seguintes ao diagnóstico e os demais 18 pacientes
(26%), após 31 dias.

O tempo total da primeira consulta até cirurgia foi em
média de 58,2 ± 44,7 dias, variando de acordo com o
local de investigação do paciente (Tabela 5). No GI, a média
foi de 72,4 ± 31,3 dias (mediana de 63 dias), no GII foi de
72,3 ± 57,4 dias (mediana de 53 dias) e no GIII foi de
34,9 ± 20,7 dias (mediana de 30 dias), significativamen-
te menor que nos outros grupos (p < 0,01). A média do
tempo total da primeira consulta até cirurgia não diferiu
nos pacientes investigados nos primeiros quatro anos e
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meio (32 pacientes, 57,8 ± 45,9 dias) e nos últimos qua-
tro anos e meio (37 pacientes, 58,7 ± 44,3 dias; p =
0,87). Não houve diferença significativa no tempo total
quando comparados os diferentes estádios da doença (p
= 0,16). Também não houve diferença significativa no
estádio da doença quando comparados os três grupos de
pacientes de acordo com o local de investigação (p > 0,05).

Dezoito pacientes (26%) apresentaram PO, sete deles
investigados em ambulatório e internação e 11 investiga-
dos durante internação. A média do tempo total da pri-
meira consulta até a cirurgia nos pacientes com PO foi de
51,4 ± 23,3 dias e, sem PO (n = 51), de 60,6 ± 50,2 dias
(p = 0,79). Entretanto, a média do tempo de internação
até a cirurgia foi significativamente menor no grupo de
pacientes sem PO (16,8 ± 15,7 dias), quando comparado
com o grupo com PO (34,8 ± 21,1 dias) (p < 0,01). Quan-
do analisados os dados dos pacientes sem PO, a média do
tempo total da primeira consulta até cirurgia foi de 26,0
± 16,0 dias nos pacientes investigados em internação (n
= 15), e de 75,0 ± 52,6 dias nos pacientes que foram
parcial ou totalmente investigados em ambulatório (n =
36; p < 0,01).

DISCUSSÃO

A ressecção cirúrgica continua sendo o tratamento de
escolha para o câncer de pulmão de células não peque-
nas nas fases iniciais da doença. Entretanto, a realização
da cirurgia está na dependência da operabilidade do pa-
ciente e da ressecabilidade do tumor. A ressecabilidade
da lesão depende de diagnóstico e de intervenção preco-
ces, enquanto o tumor permanece localizado. No câncer
de pulmão de células não pequenas estádio I, a sobrevida
em cinco anos é de 70 a 80%,(22) enquanto que nos está-
dios mais avançados (III e IV) a mortalidade no mesmo
período é superior a 90%.(23,24)

O presente estudo evidenciou que o acesso ao hospital
para investigação dos sintomas relacionados ao câncer
de pulmão é, em geral, demorado. Procuraram assistên-
cia médica após 60 dias do início dos sintomas 58% dos
pacientes. Recentemente Lee et al.,(9) numa série de 90
pacientes ingleses, descreveram retardo de 39 dias do
início dos sintomas até a realização da primeira radio-
grafia de tórax e de 112 dias, entre o início dos sintomas
e o encaminhamento do paciente para o cirurgião. Mor
et al.(10) observaram retardo de mais de três meses na
procura por assistência médica em 25% e Hackett et al.,(7)

em 39% dos pacientes. Um tempo prolongado entre o
início dos sintomas e a consulta médica, variando de 2,4
a 10,8 meses, foi igualmente relatado por outros auto-
res.(5,6,8,11) Contrastando com os dados acima, o estudo
com 300 pacientes realizado por Silva et al.,(17) entre 1988
e 1991, mostrou que a maioria dos pacientes (69,6%)

procurou assistência médica em até 30 dias após o início
clínico da doença. Dados semelhantes foram observados
em 134 pacientes suíços, que procuraram atendimento
médico após 43 dias (mediana de 21 dias) do início dos
sintomas.(25) O intervalo mais curto entre início dos sinto-
mas e consulta médica (mediana de sete dias) foi relatado
na Itália.(26)

Em relação à cronologia e à freqüência da realização
dos exames, observamos que a fibrobroncoscopia foi o
procedimento mais precocemente realizado (mediana de
oito dias). Esses dados são semelhantes aos da casuística
de Lopez Encuentra et al.,(27) na qual os pacientes realiza-
ram broncoscopia em média após 9,5 dias do primeiro
atendimento, com um tempo mais curto, de 3,1 dias, no
grupo de pacientes internados. Na nossa série, apenas
39,1% dos pacientes realizaram exame CP de escarro. O
exame CP de escarro é um exame não invasivo cuja posi-
tividade depende do tamanho e localização do tumor. Em
tumores grandes e centrais, a positividade de múltiplas
amostras pode alcançar 85%.(28) Adicionalmente, a to-
mografia computadorizada (TC) de tórax, cujos dados po-
deriam contribuir durante a realização da fibrobroncosco-
pia, em muitos casos foi realizada posteriormente (mediana
de 22 dias). A demora esperada para realização do exa-
me CP do escarro e da TC de tórax na nossa instituição e
a facilidade da realização da broncoscopia pelo pneumo-
logista, associadas ao fato da broncoscopia fazer parte
do estadiamento dos casos de câncer de pulmão poten-
cialmente cirúrgicos, podem estar relacionadas à realiza-
ção mais precoce deste último exame.

O tempo gasto entre a primeira consulta e a confirma-
ção da neoplasia ultrapassou 30 dias em um terço de
nossos pacientes, sendo a média de 33 dias. Na série de
Silva et al.(17) esse tempo foi superior a 90 dias em 56%
dos pacientes, representando retardo ainda maior para o
diagnóstico. Para a Grupo Italiano Interdisciplinar de Ava-
liação do Câncer,(26) o tempo gasto entre o primeiro sin-
toma e o diagnóstico final foi, em média, de 50 dias. Um
dos fatores que pode ter contribuído decisivamente para
aumentar o tempo entre o primeiro atendimento e o diag-
nóstico de câncer de pulmão, em nosso hospital, é o fato
de que, em 42% dos casos, o diagnóstico foi obtido atra-
vés do exame AP pós-cirúrgico, ou seja, toda a rotina de
investigação realizada previamente havia sido negativa.

Neste estudo, a média do tempo despendido entre o
diagnóstico e a cirurgia (atraso terapêutico) foi de 25 dias
e mais de 70% dos pacientes foram operados no período
de 30 dias após o diagnóstico. Esses dados coincidem
com os do estudo de Ringbaek et al.,(14) que demonstra-
ram atraso terapêutico em média de 26 dias, sendo que
95% dos 83 pacientes com câncer de pulmão ressecável
foram operados em 60 dias. Billing e Wells,(12) que avalia-
ram 38 pacientes com câncer de pulmão atendidos em
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um hospital da Inglaterra, observaram um intervalo mé-
dio entre a referência para tratamento cirúrgico e a res-
secção pulmonar de 24 dias. Outros autores relataram
média de 45 e 54 dias em dois grupos de pacientes na
Espanha.(27)

Nosso estudo mostrou que pacientes investigados du-
rante internação hospitalar realizaram a ressecção tumo-
ral, em média, na metade do tempo daqueles investiga-
dos total ou parcialmente em ambulatório (35 versus 72
dias). Esses resultados sugerem que a investigação ambu-
latorial é um dos fatores de retardo para o tratamento
cirúrgico do câncer de pulmão. Além disso, quando ex-
cluídos os pacientes com PO, um possível fator de confu-
são para a análise do tempo total da primeira consulta
até a cirurgia, a média do tempo total foi de 26 dias nos
pacientes internados e de 75 dias nos ambulatoriais. O
tempo entre a primeira consulta médica e a ressecção do
câncer de pulmão nos casos de ressecabilidade, entretan-
to, não deveria ser superior a oito semanas.(18)

O tempo de retardo neste estudo não se associou com
o estádio do tumor no momento da cirurgia. Resultado
semelhante foi referido por outros autores, que não en-
contraram associação entre retardo no diagnóstico ou tra-
tamento e estádio tumoral ou sobrevida dos pacien-
tes.(10,12,15,29) Contrastando com esses dados, Christensen
et al.,(13) em um estudo dinamarquês incluindo 172 pa-
cientes com câncer de pulmão, relataram ser o tempo

entre o aparecimento dos sintomas e a cirurgia, e entre o
primeiro contato com o sistema de saúde e a cirurgia me-
nor nos pacientes com melhor prognóstico (estádios I e
II). Em outro estudo, seis de 29 pacientes tornaram-se
clinicamente incuráveis enquanto aguardavam radiotera-
pia.(16)

A demora excessiva para diagnosticar e estadiar a doen-
ça contribui para aumentar a angústia do paciente, o que
por si só justifica que se avaliem o processo diagnóstico e
o tempo necessário para a instituição terapêutica. Diver-
sos fatores podem estar relacionados à ineficiência no
atendimento ambulatorial de pacientes com câncer de pul-
mão no nosso meio: difícil acesso a atendimento médico
especializado, problemas na referência e contra-referên-
cia de pacientes no sistema de saúde, sobrecarga dos ser-
viços capacitados para diagnosticar e tratar câncer, e fal-
ta de uma rotina assistencial específica para a doença.
Portanto, se por um lado é necessário identificar preco-
cemente os pacientes em maior risco de desenvolver cân-
cer de pulmão, por outro, é preciso reestruturar o atendi-
mento ambulatorial no sistema público de saúde, de forma
a racionalizar e agilizar a marcação de consultas e os pe-
didos de exames com finalidade diagnóstica, reduzindo-
se, assim, o prazo para detecção do câncer.

Em conclusão, nossos dados sugerem que há um retar-
do significativo na procura por atendimento médico e na
investigação ambulatorial do câncer de pulmão.
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