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Resumo 

          

MUDANÇA EPIDEMIOLÓGICA DOS SUBTIPOS DE HISTOLÓGICOS DO 

CÃNCER DE PULMÃO NÃO PEQUENAS CÉLULAS NO BRASIL 

 

Introdução: O câncer de pulmão é a principal causa de morte por câncer no mundo. 

O perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com câncer de pulmão é pouco 
conhecido no Brasil. Objetivos: Caracterizar o perfil clínico, epidemiológico e 
histológico dos pacientes com câncer de pulmão células não pequenas no Brasil, 
entre os anos de 2000 a 2011; Métodos: Foi realizado um estudo epidemiológico 
transversal analítico dos dados nacionais, a partir dos pacientes cadastrados no 

Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de 
Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) e nos Registros Hospitalares de 
Câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP), entre os anos de 2000 a 
2011. Resultados: Um total de 35.018 pacientes com câncer de pulmão de células 
não pequenas entre 2000 e 2011 foi analisado. Foi identificado que o 
adenocarcinoma (43,3%) é o tipo histológico mais frequente e ultrapassou o 
Carcinoma espinocelular (36,5%) dos pacientes com câncer de pulmão não 
pequenas células no Brasil, a partir do ano de 2003. Adicionalmente, foi constatado  
um aumento no número de casos diagnosticados entre as mulheres e com estádio 
metastático ou avançado no período analisado. Conclusão: Houve mudança no 

perfil histológico dos pacientes de câncer de pulmão não pequenas células no Brasil 
entre 2000 a 2011. O adenocarcinoma é, agora, o principal tipo histológico 

detectado. O número de casos de câncer de pulmão entre as mulheres encontra-se 
em ascenção. O diagnóstico tardio é ainda uma difícil realidade. 

 
 
Palavras-chaves: Câncer de pulmão, tipo histológico, adenocarcinoma, Brasil. 
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Abstract  
 

 
Epidemiological Changes in the Histological Subtypes of Non-Small-Cell Lung 

Cancer Cases in Brazil. 
 
 
Objectives: Regarding the fatality rates stemming from various existing forms of 

cancers worldwide, lung cancer (LC) is ranked as the main cause of death amongst 
those who suffer from cancer. Although the epidemiological, clinical, and histological 
profile of patients with this type of cancer is largely unknown, Brazil has made 
tremendous efforts to generate data for supporting healthcare policies concerning 
lung cancer. Taking these factors into account, this study aims to analyse the 
epidemiological, clinical and histological profiles of patients with non-small-cell lung 
cancer (NSCLC) in Brazil. Material and Methods: For this study, a cross-sectional 
epidemiological study was conducted to nationally analyse patient’s data within the 
cancer hospital registries found in the National Cancer Institute (INCA) and the São 
Paulo Cancer Foundation (FOSP) between 2000 and 2011. Results: A total of 

35,018 patients diagnosed with NSCLC in Brazil between 2000 and 2011 were 
analysed. The analysis demonstrated the occurrence of an epidemiological shift, 
related to the most prevalent histological type of NSCLC in the study population from 
2003. The shift resulted in a higher percentage of adenocarcinoma (43.3%) over 
squamous cell carcinoma (36.5%). 45. Additionally, there was a significant increase 
in both the number of cases of LC in women and in the rates of patients diagnosed 
with metastatic disease. Conclusion: The use of filtered cigarettes since the 60’s 
and the increase in the number of LC cases in women, were one of the causes for 
the switch in the histological profile of NSCLC in Brazil. Consequently, 
adenocarcinoma is now the predominant type of cancer detected. Late diagnosis is a 
hallmark sign.  
 

Keywords: Non-small-cell lung cancer, Histology, Adenocarcinoma, Brazil and 

Epidemiology 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O câncer é um importante problema de saúde pública em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento. A Organização Mundial de Saúde (OMS) e a 

International Agency for Research on Cancer (IARC) pelo projeto Globocan, 

estimaram 14,1 milhões de casos novos de câncer, com mais de 60% dos casos 

ocorrendo em países em desenvolvimento. Medidas preventivas precisam ser 

urgentemente adotadas e executadas. São estimados para 2030, cerca de 21,4 

milhões de novos casos de câncer e 13,2 milhões de mortes. Este aumento é 

atribuído ao aumento e envelhecimento da população mundial, à redução da 

mortalidade infantil por doenças infecciosas, principalmente nos países em 

desenvolvimento (BRASIL, 2015; SIEGEL et al., 2016).. 

Nos países desenvolvidos, os tipos de cânceres mais frequentes em homens 

foram próstata, pulmão e cólon/reto entre os homens, e mama, colón/reto e pulmão 

nas mulheres. Nos países em desenvolvimento, os tipos mais frequentes, na 

população masculina, foram pulmão, estômago e fígado e nas mulheres mama, colo 

uterino e pulmão (BRASIL, 2015). Quanto à mortalidade, foram estimadas 8,2 

milhões de mortes por câncer no ano de 2012 em todo o mundo, sendo 70% dos 

casos em países em desenvolvimento (BRASIL, 2015; SIEGEL et al., 2016). 

O câncer de pulmão (CP) é a neoplasia maligna responsável pelo maior 

número de mortes por câncer em todo o mundo (SIEGEL et al., 2017). Considerado 

doença rara no início do século XX, no ano de 2012, foram mais de 1,8 milhão de 

casos novos com 1,6 milhão de mortes no mundo (SIEGEL et al., 2017). No Brasil, 

para 2017, é estimada a ocorrência de 600 mil novos casos de câncer incluindo os 

cânceres de pele não melanoma. O CP representou a neoplasia maligna com a 

quarta maior incidência, estimada em 2014 em mais de 27 mil casos, mas foi o 

responsável pelo maior número de mortes (BRASIL, 2015). 

A alta incidência do CP em todo o mundo se deve fundamentalmente ao 

tabagismo. Mais de 85% dos pacientes com CP foram ou são fumantes no momento 

do diagnóstico (ALBERG et al., 2013). Os usuários do tabaco têm cerca de 20 a 30 

vezes mais risco de desenvolver CP comparados aos não fumantes (BRASIL, 2015). 

Sendo, portanto, uma doença passível de prevenção.  
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Nos países desenvolvidos, tem havido redução do número de tabagistas. No 

Brasil, tem-se observado uma redução significativa da prevalência do tabagismo nos 

últimos 20 anos. Atualmente, de acordo com dados da Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico,10,8% da 

população brasileira adulta são tabagistas. Esta redução da prevalência é resultante 

dos esforços das agências governamentais em políticas de restrição da propaganda, 

restrição do fumo em lugares públicos, aumento de impostos, imagens atreladas a 

embalagem, comercialização de cigarros caracterizando um importante programa de 

controle do tabagismo no Brasil (SZKLO et al., 2015). 

O CP tem sido dividido em dois principais grupos: câncer de pulmão de 

pequenas células (CPPC) e câncer de pulmão não pequenas células (CPNPC). Este 

último corresponde a 85% dos casos e se divide nos seguintes tipos histológicos 

principais: adenocarcinoma (Adeno), carcinoma espinocelular (CEC), carcinoma de 

grandes células (Gran cels) (TRAVIS et al., 2013). A distribuição do CP, em relação 

ao tipo histológico, vem mudando seu perfil com o aumento no número dos casos de 

adenocarcinomas e regressão dos casos de carcinoma espinocelular (HOUSTON et 

al., 2014; LORTET-TIEULENT et al., 2014). Provavelmente, relacionados a 

mudanças de composição do cigarro e no comportamento populacional relacionado 

ao tabagismo (LEWIS et al., 2014).  

Esta classificação em grupos possibilita o maior entendimento, já que o CPPC 

apresenta padrão epidemiológico, histológico, radiológico e comportamentos 

biológicos e tratamentos distintos, tornando-se mais agressivo do que o CPCNP. 

Corresponde a até 15% de todos os casos de CP, com uma tendência mundial de 

regressão em sua incidência (HADDADIN et al., 2011).  Atualmente, mais de 90% 

dos pacientes com CPPC são idosos, com carga tabágica elevada e o risco de 

desenvolver o câncer aumenta quanto maior a intensidade e a duração do 

tabagismo (VAN MEERBEECK et al., 2011). 

O tipo histológico atualmente tem importantes implicações na definição do 

tratamento oncológico, uma vez que padrões moleculares de cada paciente têm 

direcionado a melhor forma personalizada do tratamento oncológico, principalmente 

com a utilização de drogas-alvo específicas (BLAIS et al., 2012; TRAVIS et al., 

2014). A identificação do perfil histológico pode auxiliar também na decisão de 
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políticas públicas referentes ao padrão de tratamento e de análise molecular, 

fundamentais no tratamento personalizado do CP (FERREIRA et al., 2013). 

Maior sobrevida no câncer tem sido atribuída a métodos de rastreamento 

efetivos para o diagnóstico precoce (The National Lung Screening Trial 2011; 

ABERLE et al., 2013). A maior sobrevida dos pacientes com esse tumor é alcançada 

nos pacientes sem metástases linfonodais ou à distância, nos quais existe 

possibilidade de tratamento cirúrgico (CRINÓ et al., 2010). Entretanto, no momento 

do diagnóstico, a maioria dos pacientes com CP já se encontra em fases avançadas 

da doença (RIVERA et al., 2013). Infelizmente, exames como a radiografia de tórax 

e a citologia oncótica de escarro não são efetivos para esse fim, por não acarretarem 

melhora de sobrevida em pacientes com rastreamento positivo (ABERLE et al., 

2013). Evidências recentes sugerem que a tomografia computadorizada (TC) de 

tórax, quando utilizada para rastreamento em pacientes de alto risco para câncer de 

pulmão, aumenta a sobrevida daqueles com rastreamento positivo para CP (The 

National Lung Screening Trial., 2011; ABERLE et al., 2013).  

Idade é o principal fator independente de risco para câncer (GAJRA et al., 

2014). Mais de 60% dos pacientes com CP são diagnosticados após 65 anos de 

idade e 30% possuem mais de 70 anos (COSTA et al., 2006). Nos países 

industrializados, a média de idade para diagnóstico de câncer é de 69 anos para os 

homens e 67 anos para as mulheres. Mais de 60 % da incidência total de câncer e 

70% das mortes relacionadas ao câncer são em pacientes com mais de 65 anos de 

idade. A população mundial está rapidamente envelhecendo (SMITH et al., 2009). É 

esperado que em 2030, a população de pacientes com mais de 65 anos duplique e a 

com mais de 80 anos quadruplique, em relação aos dias atuais. Habitualmente, os 

pacientes idosos apresentam comorbidades e/ou reserva funcional orgânica 

limitada, cujas modalidades diagnósticas e/ou terapêuticas oncológicas são 

geralmente negligenciadas ou subutilizadas (GIRONÉS et al., 2011).  

O grande desafio é a redução na incidência e mortalidade por câncer e 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Ações preventivas, vigilância do câncer 

e dos seus fatores de risco precisam estar em constante evolução e acessíveis à 

população com câncer. Assim, os registros de câncer são organizados para coletar, 

consolidar, analisar e divulgar de forma continua informações sobre o câncer, suas 

características, tendências, diagnósticos, tratamentos. Estes registros subsidiam, 
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assim, o monitoramento e avaliação das ações de controle.  Possuem maior eficácia 

em relação ao acompanhamento dos casos, à facilidade de auditoria médica e ao 

auxílio à pesquisa e à vigilância epidemiológica, tendo, portanto, uma grande 

importância clínica na avaliação da qualidade da assistência oncológica prestada 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010).  

Apesar dos conhecimentos acumulados sobre a epidemiologia do câncer de 

pulmão em países desenvolvidos, poucos estudos avaliaram o perfil epidemiológico 

dos pacientes com CP em países em desenvolvimento como o Brasil. Assim, este 

estudo objetiva determinar o perfil clínico, histológico e epidemiológico dos pacientes 

com câncer de pulmão não pequenas células no Brasil entre os anos de 2000 a 

2011. 

 

2. JUSTIFICATIVA  

 

Em todo o mundo, o ônus social dessa neoplasia é expressivo, não somente 

pela alta incidência da doença, mas também pela sua elevada morbimortalidade. É, 

portanto, de interesse e responsabilidade dos centros de referência em oncologia 

torácica, à expansão dos estudos sobre o perfil epidemiológico dos pacientes com 

CP, a fim de conhecer as demandas específicas dessa população e propor soluções 

com base nestes dados. 

Este estudo propõe descrever aspectos do perfil epidemiológico dos 

pacientes com CP atendidos no Brasil, entre os anos de 2000 a 2011, relacionando 

esse perfil às características demográficas dos pacientes, ao tipo histológico do 

tumor e à apresentação do tumor quanto ao seu estadiamento.  

Esses dados poderão ser de grande relevância no entendimento e na 

elaboração de soluções de políticas públicas e/ou privadas para evoluirmos no 

tratamento personalizado dos pacientes brasileiros com câncer de pulmão. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

 3.1 CÂNCER DE PULMÃO  

 

O câncer de pulmão é a neoplasia maligna responsável pelo maior número de 

mortes por câncer em todo o mundo. (BRASIL, 2015). Entre os casos novos de 

câncer, os mais frequentes no mundo foram: pulmão (1,8 milhão), mama (1,7 

milhão), intestino (1,4 milhão) e próstata (1,1 milhão). No sexo masculino, os mais 

frequentes foram pulmão (16,7%), próstata (15,0%), intestino (10,0%), estômago 

(8,5%) e fígado (7,5%). Para o sexo feminino, foram mama (25,2%), intestino (9,2%), 

pulmão (8,7%), colo do útero (7,9%) e estômago (4,8%) (SIEGEL et al., 2017).  

Nos EUA, para o ano de 2017, foram estimados 1.688.780 novos casos de 

câncer com 600.920 mortes por câncer, correspondendo a 1646 mortes por câncer 

/dia. Entre os homens, o câncer de próstata, pulmão e intestino representam mais de 

50% de todos os casos novos diagnosticados. Entre as mulheres, o câncer de 

mama, pulmão e intestino representam quase 50% dos casos novos diagnosticados. 

(SIEGEL et al., 2017). O câncer de pulmão é o mais frequente e de maior 

mortalidade nos EUA, estimado em cerca de 242.000 pacientes e cerca de 156.000 

mortes em 2017. Nas últimas 2 décadas, houve queda na incidência de câncer de 

pulmão entre os homens e aumento nas mulheres norte-americanas (SIEGEL et al., 

2017). Vide figuras 1 e 2 . 

São estimados para 2030 no mundo, cerca de 21,4 milhões de novos casos 

de câncer e 13,2 milhões de mortes por câncer, índices atribuídos ao aumento e ao 

envelhecimento da população mundial, a redução da mortalidade infantil e por 

doenças infecciosas, principalmente nos países em desenvolvimento (BRASIL, 

2015).   
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Figura 3.1. Casos novos estimados para os 10 principais tipos de câncer nos 
EUA em 2017. 

 

 

 

Figura 3.2. Mortes estimadas para os 10 principais tipos de câncer nos EUA em 
2017. 
 
 
 

No que se concerne ao gênero nos EUA, os pacientes do sexo masculino têm 

apresentado uma tendência de redução na sua incidência e na sua mortalidade. Ao 

contrário do sexo feminino, cujas pacientes ainda encontram-se em ascensão, com 

inclusive picos nas suas taxas de incidência e mortalidade temporalmente mais 

tardia quando comparadas aos dos pacientes do sexo masculino. Vide figura 4. Esta 

mesma tendência tem sido identificada em diferenças raças nos EUA, como 

também, em outros países de diferentes continentes. Vide figura 3.5. 
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Figura 3.3. Tendência na incidência dos principais tipos de câncer nos EUA 
entre os anos de 1975 a 2013. 
 

 

Figura 3.4. Tendência na mortalidade dos principais tipos de câncer nos EUA 
entre os anos de 1930 a 2014. 
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Na Europa, no ano de 2012, foram estimados 3,45 milhões de novos casos de 

câncer, com 1,75 milhão de mortes. O Câncer de pulmão foi o quarto mais incidente 

e o primeiro em letalidade (FERLAY et al., 2013). 

Há diferenças entre os principais tipos de câncer entre os países 

desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos países desenvolvidos, os tipos de 

canceres mais frequentes em homens foram próstata, pulmão e colón/reto entre os 

homens, e mama, colón/reto e pulmão nas mulheres. Nos países em 

desenvolvimento, refletindo em parte a necessidade de aperfeiçoar seus sistemas de 

saúde, os tipos mais frequentes na população masculina, foram pulmão, estômago e 

fígado e mama, colo uterino e pulmão nas mulheres (BRASIL, 2015; SIEGEL et al., 

2016).  

Para FERREIRA et al., os países da América Latina precisam reduzir a alta 

morbidade e mortalidade dos pacientes com doença avançada por câncer.  Para 

isto, precisam melhorar a organização e a estrutura dos seus respectivos sistemas 

de saúde. Ressalta-se a necessidade de otimizar a abordagem dos problemas de 

saúde pública relacionados aos cuidados aos pacientes com câncer, tais como, 

fragmentação da sua infraestrutura, cobertura limitada, inadequado financiamento e 

recursos em populações específicas e a heterogênea distribuição destes recursos 

em saúde (GOSS et al., 2013). 

 

3.2 CANCER DE PULMÃO NO BRASIL 

 

 

É estimada para 2017, a ocorrência de 600 mil casos novos de câncer 

incluindo os canceres de pele não melanoma no Brasil. Vide figura 5. E para o CP, 

foram estimados em 28.220 casos novos, sendo 17.330 entre os homens e 10.890 

entre as mulheres. Pelos dados do SIM (Sistema de informação para Mortalidade do 

DATASUS), em 2015, foram 26.400 mortes, sendo 15.447 entre os homens e 10.947 

nas mulheres (BRASIL, 2015). 
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Figura 3.5. Taxa de incidência ajustada pela idade, 35-74 anos, pela população, 
sexo e por subtipo histológico. 
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Figura 3.6. Incidência dos 10 principais tipos de câncer estimada no Brasil para 
2016. 
 
 

No Brasil, entre os anos de 1996 e 2010, houve mais de 2 milhões de mortes 

por câncer, com 53,9%, entre os homens, e 46,1%, entre mulheres.  A razão de 

mortalidade aumentou entre os homens, de 96.32 mortes/100.000 habitantes em 

1996 para de 99.68 mortes/100.000 habitantes em 2010. Entre as mulheres, passou 

de 70.82/100.000 habitantes em 1996 para 74.48 mortes/100.000 mortes em 2010 

(BARBOSA et al., 2015). Entretanto, há enormes discrepâncias entre as diferentes 

regiões do país, sendo a região Nordeste como a principal taxa de mortalidade. 

Como também, há provável baixa confiabilidade nos dados ou nos registros de 

mortalidade por câncer em todas as regiões, principalmente nas regiões Norte e 

Nordeste (BARBOSA et al., 2015). 

Há um aumento na mortalidade em pacientes com câncer de pulmão no Brasil 

desde 1979. Houve aumento em todas as regiões, com maior tendência de 

estabilidade na região sudeste. As regiões Nordeste, Norte e Centro-oeste 

apresentaram dados com aumentos expressivos, provavelmente porque foi possível 

diagnosticar, neste período de maior acesso aos serviços de saúde, mais casos que 

em épocas anteriores (BOING et al., 2007) 

No que concerne ao gênero, nos últimos 50 anos, os pacientes do sexo 

masculino apresentaram tendência de redução na mortalidade. Entre mulheres, 

observou-se, no entanto, um aumento nesta tendência. Esse diferente perfil de 

resultados, entre os sexos, resulta provavelmente do aumento na prevalência do 

tabagismo entre as mulheres, e correspondente redução entre os homens (BOING et 

al., 2007; SOUZA et al., 2012; MALTA et al., 2016).  
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Apesar das informações apresentadas, o Brasil ainda convive com o sub-

registro de dados estruturados e mais confiáveis, em epidemiologia no câncer de 

pulmão, para melhor orientar politicas de saúde pública, inovação tecnológica, 

prioridades assistenciais e melhor acesso da população aos serviços de saúde 

(PINTO et al., 2012). 

 

3.3 FATORES DE RISCO PARA CÂNCER DE PULMÃO  

 

3.3.1 TABAGISMO 

 

 O desenvolvimento do CP é atribuída a inter-relação entre a exposição a 

agentes carcinogênicos e a susceptibilidade individual a estes agentes. Interação de 

múltiplos fatores de risco de forma sinérgica pode levar ao maior risco de 

desenvolver a doença. É bem frequente a associação de tabagismo com a 

exposição ao asbesto e ao radônio. Como agente único, o tabagismo é o principal 

fator de risco atribuído ao desenvolvimento de CP. Nos EUA, estimativa de risco 

atribuído à população para CP indica que o tabagismo representa 90% dos casos e 

o radônio por 15% (ALBERG et al., 2013).  

Atualmente, 1/3 da população mundial, cerca de 1,3 bilhão de pessoas são 

fumantes. Sendo 50% dos homens, e 25% das mulheres. Quase 75% dos fumantes 

residem em países subdesenvolvidos. O consumo de cigarros tem diminuído nos 

Estados Unidos e na Europa, com aumento expressivo na Ásia, principalmente na 

China, sendo o maior consumidor de tabaco no mundo (OZLU et al., 2005). 

O tabagismo é a principal causa passível de prevenção de muitas doenças e 

mortes prematuras em todo o mundo. Estima-se que de cada dois fumantes, uma 

morrerá devido ao tabaco e com redução de sua expectativa de vida. Na última 

metade do século XX, mais de 60 milhões de mortes foram atribuídas ao cigarro. Na 

década de 90, mais de 5 milhões de mortes anualmente, foram devido ao fumo em 

todo o mundo (SASCO et al., 2004). Estudo observacional por 50 anos, comparando 

a mortalidade entre médicos britânicos do sexo masculino fumantes e não-fumantes, 

identificou uma redução na expectativa de vida de cerca de 10 anos para o grupo de 
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fumantes, e melhora na sobrevida no grupo de fumantes após a cessação do 

tabagismo (DOLL et al., 2004). 

O tabagismo é também um grave problema econômico mundial. O Banco 

Mundial estima que aproximadamente 15% de todas as despesas em saúde nos 

países de alta renda são gastos com doenças relacionadas ao cigarro. Os custos do 

tabagismo se relacionam a problemas de saúde ou não, afetando pessoas, 

empresas e a sociedade em geral. A Organização Mundial de Saúde (WHO), 

globalmente, estima em mais U$ 500 bilhões de prejuízo a cada ano, atribuído ao 

tabagismo (EKPU et al., 2015). 

Mudanças na composição do cigarro ocorreram durante a industrialização do 

tabaco. A nicotina é a substância que causa a dependência, devido ao tipo de fumo 

nos cigarros industrializados, mais ácido, precisa ser absorvida por uma membrana 

fina, como a membrana alveolar do pulmão, sendo, portanto, a necessidade de ser 

mais profundamente tragada. Ao contrário, do fumo básico do cachimbo ou do 

“cigarro de palha” que a nicotina pode ser absorvida por uma mucosa. O objetivo do 

fumante ao fumar é conseguir níveis plasmáticos de nicotina suficientes para evitar 

os desconfortos da abstinência e garantir a sensação de “bem estar”, sendo mais 

efetivo fazendo tragadas mais profundas. Como também, a partir da década de 

1960, os filtros foram incorporados aos cigarros, onde as maiores partículas 

provenientes da combustão foram sendo mais bem filtradas. Inalando de forma mais 

profunda, devido ao filtro, há uma maior deposição das partículas menores que 

escapam do filtro em áreas mais periféricas do pulmão (MAN et al., 1981; 

HOFFMAN et al., 1997; STELLMAN et al., 1997). 

Ressalte-se, assim, que a alta incidência do câncer de pulmão em todo o 

mundo se deve fundamentalmente ao tabagismo. Mais de 85% dos pacientes com 

câncer de pulmão foram ou são fumantes no momento do diagnóstico (ALBERG et 

al., 2013). Os usuários do tabaco têm cerca de 20 a 30 vezes mais chance de 

desenvolver câncer de pulmão quando comparados aos não fumantes (BRASIL, 

2015).  Nos países desenvolvidos, tem havido redução do número de tabagistas 

(OZLU et al., 2005).  

Atualmente, cerca de 4.750 substâncias tóxicas já foram isoladas da 

combustão do cigarro, entre as quais, pelo menos 60 carcinógenos, substâncias 

conhecidas por potencial de desencadear ou induzir ou ativar genes que iniciam um 
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processo de formação de canceres em diferentes tecidos. Entre essas substâncias, 

as nitrosaminas, os hidrocarbonetos policíclicos, radicais livres, metais, aminas 

carcinogênas, entre outras. Tais substâncias têm potencial de atuação em diferentes 

células do organismo, causando prejuízo ao DNA, suprimindo ação das células 

inflamatórias sobre as células tumorais, provocando neovascularização, proliferação 

celular anômala, supressão da apoptose, entre outros efeitos. Estes mecanismos 

moleculares e tissulares altamente complexos e interligados são necessários à 

formação e à proliferação das células tumorais até ao surgimento da doença, 

câncer, com comprometimento funcional do órgão e do indivíduo (BEGUM et al., 

2012) 

Podemos, claramente, caracterizar dois padrões de doenças distintas: o CP 

que acometes os fumantes e o CP que acomete os não fumantes. Este último possui 

incidência cinco vezes menor, mais frequente em mulheres, tem no adenocarcinoma 

seu principal tipo histológico, conta com maior sobrevida e  padrões moleculares 

distintos comparados aos CP dos fumantes (YANO et al., 2011).  Por fim, quando 

estas mutações moleculares estão presentes, o tratamento oncológico é 

personalizado, com melhor tolerância e maior impacto na sobrevida nos pacientes 

com CP não fumantes, mesmo entre os casos com doença metastática ou avançada 

comparados aos pacientes tabagista ou ex-tabagista com CP (MASTERS et al., 

2015). 

 

3.3.2 TABAGISMO NO BRASIL  

 

No Brasil, tem-se observado uma diminuição significativa da prevalência do 

tabagismo, de 32,7% em 1997 para 14,7% em 2011 entre a população de 18 anos 

ou mais. Contudo, segundo dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico de 2014, os fumantes correspondem 

a 10,8% da população. O levantamento mostra ainda que 21% dos brasileiros se 

declaram ex-fumantes. Este resultado é o esforço de agências governamentais em 

políticas de restrição da propaganda, aumento dos impostos sobre os cigarros, 

imagens e advertências aos produtos, restrição ao fumo em lugares públicos e oferta 

de tratamento no SUS, caracterizando um importante programa de controle do 
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tabagismo, tornando o Brasil uma referência mundial no combate ao tabagismo 

(MOURA et al., 2008; SILVA et al., 2014).  

Estas políticas, desde 2003, têm proporcionado maior redução na prevalência 

do tabagismo entre todas as faixas etárias, inclusive entre os jovens, leis de 

restrições em locais públicos e o consumo de cigarros por habitante (WUNSCH et 

al., 2010), principalmente, na população mais jovem e de melhor condição 

socioeconômica (MONTEIRO et al., 2007). Há uma maior prevalência do tabagismo 

entre a população de baixa escolaridade e de baixa renda, como também, de menos 

acesso aos serviços de saúde. Assim, além do gênero, a escolaridade e aspectos 

sociais e culturais devem ser contextualizados no processo de intervenção das 

políticas de combate ao tabagismo no Brasil (SILVA et al., 2009; BAZOTTII et al., 

2016 ). 

Desta forma, os fumantes brasileiros têm modificado seus padrões de saúde 

e de comportamento. Em recente estudo nacional, para avaliar quem são os 

fumantes atuais no Brasil entre os anos de 2008 e 2013, evidenciou que os 

fumantes têm procurado alternativas para parar de fumar, que a cessação do 

tabagismo ocorreu em ambos os sexos e em todas as categorias sócio-econômicas, 

caracterizando ainda um perfil de fumantes com alto potencial de parar de fumar. 

Porém, aumentou a percentagem das precárias condições de saúde entre os 

fumantes remanescentes, principalmente entre as mulheres, um importante desafio 

para o futuro (SZKLO et al., 2015).  

Outro importante desafio tem sido a redução da prevalência do tabagismo 

entre jovens de 12 a 17 anos, principalmente os de baixa condição sócio-econômica, 

que muito frequentemente já iniciaram, nesta faixa etária, a prática do tabagismo. Foi 

evidenciado ainda que principalmente, entre os jovens, 15 e 17 anos, que trabalham, 

que residem com apenas um dos pais e convivem, diariamente, com fumantes, 

possuem as maiores prevalência de consumo do tabaco (FIGUEIREDO et al., 2016). 

Embora haja múltiplos tipos de câncer relacionados ao tabagismo, a fração de 

etiologia atribuível ao tabaco varia dentre os diferentes tumores. Assim, em um 

estudo brasileiro, houve associação muito forte entre o tabagismo e o 

desenvolvimento dos cânceres de hipofaringe, pulmão, laringe, orofaringe, um 

associação alta nos de esôfago e bexiga, e baixa associação entre os tumores de 

sistema nervoso central e leucemias (MOURA et al., 2014).  



28 
 

Programas de cessação do tabagismo precisam ser maciçamente ampliados 

pelo SUS, visto os baixos custos da prevenção pelos programas de cessação do 

tabagismo comparado aos exorbitantes custos na assistência médico-hospitalar das 

doenças tabaco-relacionadas quando identificadas. A morbimortalidade dos 

tabagistas e os custos diretos em saúde da assistência médica das principais 

doenças tabaco-relacionadas foram estimadas no ano de 2011, a partir de um 

modelo econômico baseado em microssimulação probabilística de milhares de 

indivíduos brasileiros.  O tabagismo foi responsável por 147.072 óbitos, 2,69 milhões 

anos de vida perdidos, 157.126 infartos agudos do miocárdio, 75.663 acidentes 

vasculares cerebrais e 63.753 diagnósticos de câncer. O custo total para o sistema 

de saúde foi de R$ 23,37 bilhões (PINTO et al., 2015). 

Programas de cessação de tabagismo com medicamentos e terapia cognitivo-

comportamental já se mostraram custo-efetivas, mesmo quando avaliados 

individualmente por paciente fumante ou por paciente ex-fumante no término do 

programa (MENDES et al., 2016).  

Quanto à mortalidade atribuída ao tabagismo, no Brasil, um estudo de 

prevalência, estimou que uma de cada cinco mortes entre os homens, e uma de 

cada dez entre mulheres, foram relacionadas ao tabagismo. Doença cardiovascular, 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), câncer de pulmão e acidente vascular 

cerebral correspondem juntas a 64,9% das mortes relacionadas ao tabaco 

(CÔRREA et al., 2009). 

 Foi avaliado recentemente o custo do tabaco no Brasil e o prejuízo foi 

exorbitante. O consumo do cigarro ou seus derivados custou de R$ 56,9 bilhões em 

2015, sendo R$ 39,4 bilhões para os custos médicos diretos e R$ 17,5 bilhões e 

para os custos indiretos. Estes provenientes da perda de produtividade e/ou 

incapacidade dos trabalhadores fumantes. Deixando um saldo negativo econômico 

de R$ 44 bilhões para o país, visto que foram apenas arrecadados R$ 12,9 bilhões 

por impostos com a venda dos cigarros. (PINTO et al., 2017) 
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3.3.3 EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL  

 

O CP é o principal tipo de câncer atribuído a exposição ocupacional. 

Estimativa do desenvolvimento do CP atribuída à exposição ocupacional tem sido de 

difícil mensuração, visto a heterogeneidade da população e a frequente associação 

com outros fatores de risco, tais como tabagismo, mas foi estimada nos EUA em 

torno de 10% dos casos de CP. Exposição ao asbesto é bem estabelecido com um 

carcinógeno ocupacional, aumentando o risco em torno de 5 x maior de desenvolver 

a doença CP. E este risco aumenta quanto maior for o tempo de exposição ao 

asbestos e ao sinergismo ao tabagismo. Ainda não está estabelecido como o 

asbesto atua, se por ação direta como carcinógeno ou de forma indireta, por 

inflamação crônica (ALBERG et al., 2013). 

 CP é também um dos canceres relacionados à exposição a doses elevadas 

de radiação, seja a radiação de baixa transferência de energia, tais como, raios-x ou 

raio-gama, seja de alta transferência de energia, tipo neutros ou radônio. O radônio 

é um gás inerte naturalmente produzido do elemento rádio do envelhecimento do 

urânio. Sua ação carcinogênica é atribuída à emissão de partículas α, que possua 

alta energia e massa, causam danos ao DNA do epitélio respiratório. Mineradores de 

urânio são de risco elevado a desenvolver CP. A população em geral possui uma 

menor exposição ao radônio, gás proveniente do solo. Há também um sinergismo do 

risco da associação do radônio ao tabagismo dos pacientes ao CP (ALBERG et al., 

2013). 

 O ar atmosférico possui uma série de perigosos agentes provenientes da 

combustão dos combustíveis. Nesta poluição atmosférica, foram identificados 

carcinogênicos tais como, hidrocarbonetos aromáticos policíclicos e metais, como o 

níquel, arsênio e crômio, provenientes da combustão dos combustíveis. O ar poluído 

urbano possui diferentes fontes de partículas atribuídas ao risco de CP. Poluição 

atmosférica doméstica também tem sido relacionada ao CP. Poluição doméstica tem 

sido proveniente do tabagismo, gases do solo e dos produtos de combustão do 

aquecimento ou cozimento. Em países subdesenvolvimento, o fogão lenha ou a 

carvão para aquecimento ou cozimento tem sido relacionado ao desenvolvimento de 

CP, como também, fogão com chaminés reduz o risco de CP pela metade (ALBERG 

et al., 2013). 
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3.3.4 FATORES RELACIONADOS AO HOSPEDEIRO 

 

 Fatores intrínsecos aos pacientes podem favorecer o surgimento do câncer 

de pulmão, além dos fatores externos apresentados anteriormente ou em 

associação.  Habitualmente, o câncer de pulmão é secundário ao meio externo. 

Porém, familiares de pacientes com câncer de pulmão possuem uma chance de 

quase duas vezes de desenvolver a doença, e aumentam a medida que  novos 

casos são descobertos na mesma família  (ALBERG et al., 2013). Embora, a base 

genética de risco nas famílias com forte história de câncer de pulmão ainda precisar 

ser melhor esclarecida, análises de segregação têm reportado que pelo menos um 

gene possa afetar o câncer de pulmão. Estudos genômicos têm evidenciado 

variantes de baixa penetrância conferindo um risco moderado de desenvolver a 

doença, localizado nas regiões dos cromossomos 15q.25, 5p.15 e 3q.28 (MUSOLF 

et al., 2017). 

 Doenças pulmonares adquiridas obstrutivas, como a DPOC, ou fibróticas, 

como a fibrose pulmonar idiopática têm sido correlacionadas com o surgimento de 

câncer de pulmão. Tanto a DPOC como o câncer de pulmão têm o tabagismo como 

fator etiológico principal, porém controlando pelo tabagismo, estudos populacionais 

têm documentado uma forte associação com 2,5 vezes a chance de desenvolver o 

câncer de pulmão entre os pacientes com doenças obstrutivas. Os mecanismos 

pelos quais a DPOC se correlaciona com o CP, parecem envolver caminhos 

inflamatórios persistentes, ocasionando mutações que participariam na 

carcinogênese. Pacientes com deficiência de α1 anti-tripsina, proteína com 

propriedade anti-inflamatória pulmonar, cujos pacientes com esta doença 

apresentam um tipo de enfisema com idade mais precoce, maior comprometimento 

clínico e principalmente localizados nas bases pulmonares,  também possuem maior 

probabilidade de desenvolver CP (ALBERG et al., 2013).  

 A fibrose pulmonar idiopática foi relacionada ao CP em cerca de sete vezes 

mais frequentes. Mecanismos inflamatórios seriam os responsáveis pelo surgimento 

do CP. Outra forte associação foi também observada em pacientes com Esclerose 

Sistêmica, uma doença reumatológica auto-imune com inflamação persistente local 

e sistêmica, para o surgimento de CP, principalmente quando os pacientes 

apresentam a doença associada com doença intersticial pulmonar. Na Esclerose 
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Sistêmica com doença intersticial, além do componente inflamatório e fibrótico capaz 

de originar prejuízos as células epiteliais, o tratamento a base de imunossupressores 

pode potencializar o risco de CP (ALBERG et al., 2013).  

Algumas doenças infecciosas têm um risco maior para o CP. Em séries de 

casos e em estudos de caso-controle foram descritos fumantes jovens com o vírus 

da imunodeficiência adquirida (HIV) e CP, principalmente com o tipo histológico 

adenocarcinoma e de elevada agressividade clínica. Entres os pacientes com HIV, o 

Sarcoma de Kaposi e Linfoma não-Hodgkin são as principais formas de neoplasia 

relacionada à síndrome. Contudo, o CP é o terceiro mais frequente tipo de câncer e 

responsável por 16% das mortes entre os pacientes HIV positivos, após o uso da 

terapia antirretroviral. Pacientes com HIV avaliados em estudos para o risco de 

desenvolver CP, controlando a variável cigarro, estimaram em cerca de 2,5 vezes 

maior a chance de um paciente HIV positivo adquirir a neoplasia. Quando 

diagnosticados com CP, tais pacientes apresentam maior dificuldade de tolerar as 

modalidades de terapias oncológicas (quimioterapia, cirurgia e/ou radioterapia), em 

conjunto com a terapia retroviral, apresentaram doença avançada e curta sobrevida 

comparada aos pacientes com CP HIV negativos (ALBERG et al., 2013) 

.O CP em não fumantes já foi definido como uma doença distinta comparada 

ao dos fumantes. Cerca de 10 a 15% dos pacientes com CP são em não fumantes. 

Múltiplos fatores etiológicos foram implicados, tais como, tabagismo passivo, 

exposição ao radônio, metais, poluição atmosférica, poluição doméstica, infecções, 

susceptibilidade dos indivíduos, etc. Entretanto, a importância destes fatores nas 

diferentes etnias no desenvolvimento do CP ainda não está bem estabelecida.  São 

características deste grupo, pacientes de faixas etárias mais jovens, mulheres, 

adenocarcinoma como o tipo histológico mais frequente, e consequentemente, o 

perfil molecular das mutações entre os grupos. Nos fumantes, as mutações mais 

frequentes são no p53, gene supressor da proliferação celular e no K-RAS, gene da 

superfamília RAS que estão relacionadas com o processo de diferenciação, 

organização e proliferação celular são frequentemente encontrados. Entre os não 

fumantes, a mutação no gene EGFR, responsável pela proliferação, vascularização, 

apoptose e invasão da célula tumoral, é a mutação mais frequentemente 

encontrada, principalmente nos casos de CP em mulheres, população asiática, e 

histologia adenocarcinoma. A mutação do EGFR e do K-RAS parecem ser 
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exclusivos, isto é, não ocorrem em associação (SUBRAMANIAN et al., 2007; 

MOUNTZIOS et al., 2008; BEGUM et al., 2012). 

 

3.4  RASTREAMENTO DO CÂNCER DE PULMÃO 

 

O rastreamento se destina a identificação de lesões cancerosas pré-clínicas 

ou ainda assintomáticas em pacientes de alto risco de desenvolver a doença, em 

suas fases iniciais ou estádios precoces, com o benefício de aumentar as chances 

de cura e consequentemente, maior qualidade de vida e sobrevida. A maioria dos 

pacientes com câncer de pulmão já se encontra em fases avançadas da doença 

quando do diagnóstico (RIVERA et al., 2013).  

A alta mortalidade do câncer de pulmão também é atribuída à ausência 

histórica de métodos de rastreamento efetivos para o diagnóstico precoce (The 

National Lung Screening Trial., 2011; ABERLE et al., 2013). Exames como a 

radiografia de tórax e a citologia oncótica de escarro não se mostraram efetivos para 

esse fim, por não acarretarem melhora de sobrevida em pacientes com rastreamento 

positivo (ABERLE et al., 2013). A maior sobrevida dos pacientes com CP é 

alcançada nos pacientes sem metástases linfonodais ou à distância no momento do 

diagnóstico, nos quais existe possibilidade de tratamento cirúrgico (CRINÓ et al., 

2010).  

Só recentemente, evidências do The National Lung Screening Trial (NLST) 

sugerem que a TC de tórax com menor dose de radiação, repetida anualmente por 3 

anos, quando utilizada para rastreamento em pacientes de alto risco (idade maior 

que 55 anos, fumantes de mais de 30 maços/ano e ex-tabagistas de menos de 15 

anos de abstinência), aumenta a sobrevida daqueles com rastreamento positivo para 

câncer de pulmão, com redução de 20% da mortalidade por este câncer e quase 7% 

de redução de todas as causas de morte (The National Lung Screening Trial., 2011). 

Em aéreas endêmicas de doenças granulomatosas, tem-se questionado o 

valor do rastreamento tomográfico do câncer de pulmão. No Brasil, Andrade e 

colaboradores identificaram, em dados de um único centro especializado em 

pneumologia, 8% de doença granulomatosa, principalmente, tuberculose, 
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paracocidoidomicose e tumor carcinóide como as principais doenças benignas 

mimetizando ou suspeitas de câncer de pulmão, principalmente diagnosticadas por 

broncoscopia (HOMRICH et al., 2015).  

O primeiro estudo brasileiro de rastreamento no câncer de pulmão em 790 

pacientes de risco semelhante aos do NLST, identificou  312 (39,4%) pacientes com 

nódulos de mais de 4 mm  e 10 (3,2 %) casos de neoplasias pulmonares, com baixa 

indicação cirúrgica, semelhante a outros estudos, sugerindo que a TC de baixa 

radiação pode e deve ser utilizada em região de alta incidência de doenças 

granulomatosas (LUNG et al., 2016). 

O custo-efetividade da utilização de TC de baixa radiação no rastreamento do 

câncer de pulmão ainda precisa ser definida em países em desenvolvimento. 

Estima-se um aumento substancial nos custos em saúde (JAR et al., 2014). Porém 

em países desenvolvidos, a análise de custo-efetividade foi favorável para a sua 

utilização de forma sistemática (CRESSMAN et al., 2014), principalmente se um 

programa de cessação de tabagismo for acoplado ao programa de rastreamento do 

câncer de pulmão em população de risco (TRAMONTANO et al., 2016), uma vez 

que as taxas de abstinência têm sido maiores entre os pacientes com achados de 

lesões malignas suspeitas durante fase de rastreamento (SLATORE et al., 2014).  

A portaria de número 600 do Ministério da Saúde de 26 de junho 2012 que 

aprova as diretrizes diagnósticas e terapêuticas do câncer de pulmão ainda não 

recomenda a utilização rotineira da tomografia computadorizada de tórax de baixa 

dose para o rastreamento de pacientes de alto risco de desenvolver CP no Brasil, 

apesar de resultados promissores de estudos nacionais e internacional (THE 

NATIONAL SCREENING TRIAL., 2011; LUNG et al., 2016). 

 

3.5 APRESENTAÇÃO CLÍNICA 

 

 O câncer de pulmão é frequentemente suspeitado em paciente que 

apresentam alterações na radiografia de tórax ou na avaliação tomográfica 

resultante de sintomas respiratórios provenientes da doença local ou sintomas 

sistêmicos do acometimento a distância do tumor pela sua alta frequência de 
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metástases. Assim, o quadro clínico é altamente variável podendo partir de 

pacientes completamente assintomáticos até a pacientes com queixas torácicas e/ou 

sistêmicas de diferentes órgãos, secundários ao acometimento local e/ou sistêmico 

do tumor, respectivamente. Como também, há ainda a possibilidade de sintomas 

clínicos causados por substâncias produzidas pela própria célula tumoral, cuja ações 

podem causar alterações orgânicas também em diferentes órgãos, sem a presença 

de células tumorais, caracterizando as chamadas, síndromes paraneoplásicas (OST 

et al., 2013; RIVERA et al., 2013). 

 Devido ao seu caráter insidioso, oligossintomático nas fases iniciais, sintomas 

clínicos variáveis e comum a outras patologias pulmonares e a alta agressividade de 

disseminação para outros órgãos, a maioria dos pacientes são diagnosticados em 

fases localmente avançadas ou com metástases. Desta forma, as modalidades de 

tratamento oncológico com intuito curativo são contraindicadas, ficando apenas os 

tratamentos paliativos como a principal forma de tratamento, caracterizando a alta 

mortalidade dos pacientes com CP, isto é, menos de 15% dos pacientes estarão 

vivos ao final de 5 anos após o diagnóstico (LISTA et al., 2008; RIVERA et al., 2013). 

 Pacientes com sintomas respiratórios ou assintomáticos, tabagistas ou ex-

fumantes de elevada carga tabágica, acima de 50 anos de idade, principalmente na 

sétima década de vida, cujos tratamentos clínicos para outras patologias pulmonares 

foram com resolução parcial ou ausente, seja no quadro clínico ou nas alterações 

radiológicas torácicas, têm alta probabilidade para o diagnóstico de neoplasia 

pulmonar e necessitam de uma avaliação pneumo-oncológica mais criteriosa (LISTA 

et al., 2008; OST  et al., 2013). 

Os principais sintomas respiratórios dos pacientes com CP são tosse, perda 

de peso, dispneia, dor torácica e hemoptise, traduzindo habitualmente já um 

estadiamento avançado associado a um alto comprometimento clínico de suas 

atividades habituais (OST  et al., 2013). Tais sintomas são frequentemente 

confundidos com outras doenças respiratórias tais como pneumonia, tuberculose, 

bronquites, resfriados, entre outras, retardando o diagnóstico em um tempo 

significativo. Em estudo nacional com 372 pacientes com CP para avaliar o atraso no 

diagnóstico do câncer de pulmão evidenciou que apenas 20,7% dos primeiros 

atendimentos foi levantada a possibilidade de neoplasia pulmonar, pneumonia foi o 

primeiro diagnóstico formulado em 28% dos casos.  Apenas 6,8% dos pacientes 
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tiveram o seu diagnóstico confirmado de CP em até 30 dias e 36,7% dos casos 

levaram pelo menos 6 meses para obter o diagnóstico, concluindo que o retardo no 

diagnóstico de CP foi em 80% dos casos atribuídos ao médico e ao sistema de 

saúde (LISTA et al., 2008).  

Pacientes suspeitos de câncer de pulmão por sintomatologia ou alterações 

radiológicas precisam ser avaliados por exame de tomografia computadorizada de 

tórax de preferencia com contraste para melhor avaliação das características da(s) 

lesão(ôes) encontradas e avaliar a  probabilidade de câncer (SILVESTRI et al., 

2013).  

A partir deste exame, uma expectativa de estadiamento e a definição do sítio 

mais provável para diagnóstico histológico da lesão por biópsia precisam ser 

definidas e realizadas, utilizando desde métodos menos invasivos até os mais 

invasivos. Métodos endoscópicos são geralmente preferidos por serem menos 

invasivos. Broncoscopia convencional com biópsia são habitualmente indicados para 

casos com lesões endobrônquicas ou parenquimatosas pulmonares mais centrais ou 

periféricas identificadas nos exames de tomografia. Toracocentese e biópsia pleural 

são indicadas para pacientes com derrames pleurais associados. Biópsia realizada 

por punção aspirativa transparietal guiada por tomografia ou ultrassonografia são 

indicadas para lesões periféricas ou pequenas. Mediastinoscopia, procedimento 

cirúrgico de menor porte pode ser indicado para avaliação de linfonodos 

mediastinais, tanto no diagnóstico quanto no estadiamento. Toracoscopia, 

procedimento cirúrgico mais agressivo, pode também ser utilizada para o 

diagnóstico, estadiamento e quando em estádios precoces, é a modalidade 

terapêutica com maior probabilidade de cura. (OST  et al., 2013; RIVERA et al., 

2013; SILVESTRI  et al., 2013).  

Outros exames são habitualmente necessários para complementar o 

estadiamento e avaliar a extensão da doença dentro e fora do tórax: Pet-Scan, que 

avalia o comportamento metabólico da glicose das lesões suspeitas a nível local ou 

sistêmicas; Ressonância Nuclear Magnética ou Tomografia computadorizada do 

crâneo para avaliação de possíveis metástases cerebrais em pacientes com 

sintomas neurológicos (OST  et al., 2013; RIVERA et al., 2013; SILVESTRI  et al., 

2013).  
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Desta forma, é fundamental a determinação do estadiamento clínico de todo 

paciente com câncer de pulmão. Segue-se a recomendação T.N.M., onde o “T” 

representa o tumor primário e classificado de acordo com seu tamanho e o grau de 

acometimento ou invasão de estruturas adjacentes, como o mediastino ou a parede 

torácica. O “N” representa a probabilidade ou identificação de células neoplásicas 

nos linfonodos das cadeias hilares, mediastinais ou supraclaviculares. E o “M” 

representa a presença de metástases ou acometimento a distância de outros 

órgãos, como cérebro, fígado, osso, pulmão contralateral e adrenais são os 

principais sítios metastáticos encontrados. Habitualmente, os exames de imagem ou 

de medicina nuclear solicitados se destinam principalmente a identificação ou 

exclusão de metástases nestes sítios acima mencionados (SILVESTRI et al., 2013).  

O material pulmonar biopsiado deverá ser avaliado em laboratório de 

patologia para ser definido o tipo histológico e, se indicado, o seu perfil molecular, a 

partir de análises de mutações do tecido tumoral (TRAVIS et al., 2013), para 

direcionar as melhores possibilidades de terapia oncológica, caracterizando o 

tratamento personalizado do CP (BLAIS et al., 2012). 

 Uma vez definido o tipo histológico e estadiamento clínico, o paciente com CP 

deve ser prontamente encaminhado a um serviço especializado em Oncologia para 

receber alguma das modalidades de tratamento oncológico ou suas associações: a 

Radioterapia, destinada ao tratamento local, tendo como base a irradiação de lesões 

específicas, a Quimioterapia, tratamento sistêmico, caracterizado pela infusão e 

distribuição de drogas que atuam na divisão celular ou as drogas alvo que atuam em 

alvos moleculares específicos das células tumorais e por fim, a Cirurgia, tratamento 

local a base de ressecção cirúrgica das lesões, primordialmente destinado aos 

estádios mais precoces.  

Assim, é necessário entender a elevada estrutura tecnológica em saúde para 

rastrear (The National Lung Screening Trial., 2011) ou identificar lesões suspeitas 

(LISTA et al., 2008), diagnosticar (OST  et al., 2013), estadiar (SILVESTRI  et al., 

2013), definir o tipo histológico (TRAVIS et al., 2013), caracterizar padrões 

moleculares nas células tumorais (FERREIRA et al., 2013) e finalmente, 

disponibilizar as modalidades de terapêutica oncológica ou suas associações, 

respeitando as decisões dos pacientes e principalmente, sua condição clínica em 
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tolerar e/ou estimar a sobrevida ou o benefício do tratamento oncológico 

recomendado para pacientes com câncer de pulmão (NCCN, 2017). 

A Lei nº 12.732/12 estabelece que o primeiro tratamento oncológico no SUS 

deva se iniciar no prazo máximo de 60 dias a partir da assinatura do laudo 

patológico ou em prazo menor conforme necessidade terapêutica do caso registrada 

no prontuário do paciente. Em 17 de maio de 2013 foi publicada a Portaria MS/GM 

nº 876/13, que regulamentou a lei.  

 

3.6  HISTOLOGIA DO CÂNCER DE PULMÃO  

 

3.6.1. CÂNCER DE PULMÃO NÃO PEQUENAS CÉLULAS 

 

 O câncer de pulmão é dividido em dois principais grupos. O câncer de pulmão 

de células não pequenas, que corresponde a 85% dos casos, e apresenta os 

seguintes tipos histológicos: adenocarcinoma (adeno), carcinanoma espino celular 

(CEC) e carcinoma de grandes células. O outro grupo corresponde a 15% dos 

casos, o carcinoma de células pequenas. 

Há uma tendência mundial de mudança nos tipos histológicos do câncer de 

pulmão de células não pequenas. A distribuição migrou para um perfil com aumento 

substancial no número dos casos de adeno e regressão nos casos de CEC 

(HOUSTON et al., 2014; LORTET-TIEULENT et al., 2014). Tais modificações já 

foram observadas em estudos populacionais na Europa (JANSSEN-HEIJNEN et al., 

2003), Estados Unidos da América (GOVINDAN et al., 2014), Canadá (JIANG et al., 

2012), França (LOCHER et al., 2013), Japan (YOSHIMI et al., 2003), entre outros 

países. Provavelmente, essas observações estão relacionadas a mudanças na 

composição do cigarro e no comportamento populacional relacionado ao tabagismo 

(LEWIS et al., 2014).  

O tipo histológico adeno tem localização frequente nas áreas periféricas do 

pulmão, principalmente, devido às nitrosamidas, carcinógenos de partículas 

pequenas provenientes da combustão do fumo e não retidas pelo uso dos filtros. Já 



38 
 

os hidrocarbonetos aromáticos, outra importante classe de carcinógenos, possuem 

partículas maiores que se depositariam nas áreas mais centrais, estando mais 

relacionados ao tipo histológico CEC (HOFFMANN et al., 1997; STELLMAN et al., 

1997). Sendo expressiva a população de não fumantes, o adeno é também o 

principal tipo histológico dos pacientes sem antecedentes de tabagismo (ALBERG et 

al., 2013).  

Atualmente, a transição do adenocarcinoma sobre o CEC, como principal tipo 

histológico, também tem sido atribuída ao tabagismo entre as mulheres. Elas 

começaram a fumar mais tardiamente em relação aos homens, já na era pós-filtro 

incorporados ao cigarro. A prevalência do tabagismo sempre foi superior entre os 

homens, assim o pico da epidemia do tabagismo entre os homens foi anterior ao 

pico das mulheres, justificando, a identificação em estudos populacionais recentes, o 

aumento persistente dos casos de câncer de pulmão entre as mulheres e a evidente 

redução dos casos, entre os homens (HOUSTON et al., 2014; LEWIS et al., 2014; 

LORTET-TIEULENT et al., 2014). Além disso, as mulheres parecem apresentar 

maior susceptibilidade ao desenvolvimento de câncer de pulmão, quando fumantes, 

comparadas aos homens (BELANI et al., 2007).  

O adenocarcinoma como o principal tipo histológico possui importantes 

repercussões seja na prática clínica, visto a necessidade de aperfeiçoar a 

identificação dos marcadores moleculares para distribuir e direcionar as melhores 

terapêuticas medicamentosas de forma personalizada, como também, seja na 

elaboração de ações de políticas públicas e/ou privadas em saúde, para 

disponibilizar de forma mais regular e abrangente a prevenção, o diagnóstico e o 

tratamento dos pacientes com CP (FERREIRA et al., 2013). 

 

3.6.2. CÂNCER DE PULMÃO DE CÉLULAS PEQUENAS  

 

Corresponde até 15% de todos os casos de câncer de pulmão, apresentando 

uma incidência anual em regressão nos últimos 30 anos nos países desenvolvidos. 

São habitualmente observados em pacientes do sexo masculino, com elevadas 

cargas tabágicas. O CPCP apresenta sobrevida média de 15-20 meses e sobrevida 

global em 2 anos de 20-40% para os casos com doença limitada, e 8 a 13 meses, 



39 
 

5% de sobrevida global em 2 anos, para doença extensa (VAN MEERBEECK et al., 

2011). 

O câncer de pulmão de células pequenas possui diferenças em relação ao 

carcinoma de pulmão de não pequenas células. O câncer de pulmão de pequenas 

células é um tumor neuroendócrino, sendo mais frequentemente associado às 

síndromes paraneoplásicas, por liberação de hormônios, responsáveis pelo 

desenvolvimento destas síndromes a distância da localização do tumor. É mais 

agressivo, seja pela maior taxa de metástases no momento do diagnóstico, seja 

pelas piores taxas de mortalidade quando comparados aos cânceres de pulmão de 

não pequenas células. Radiologicamente, é mais frequentemente de localização 

central ao mediastino, inclusive com importante acometimento linfonodal 

(HADDADIN et al., 2011). 

Na classificação da última edição para o estadiamento da International 

Association for the Study of Lung Cancer (IASLC), o sistema T.N.M é o 

recomendado para todos os tipos de câncer de pulmão, incluindo os cânceres de 

pulmão de células pequenas. Contudo, o Grupo americano de Veteranos no Estudo 

do Câncer de Pulmão, de 1957, classifica o câncer de pulmão de células pequenas 

nos estádios doença limitada e doença extensiva, o que tem sido globalmente aceito 

e frequentemente referendado, para doença restrita a uma único campo de radiação 

ou doença metastática, respectivamente (HADDADIN et al., 2011; VAN 

MEERBEECK et al., 2011). 

 

3.7  TRATAMENTO ONCOLÓGICO DO CÂNCER DE PULMÃO 

 

O sistema T.N.M. é o recomendado para classificação dos pacientes em 

estádios de acordo com a localização do tumor primário (T), do acometimento 

linfonodal (N) e a existência de metástases a distância (M) (DETTERBECK et al., 

2009; SILVESTRI et al., 2013).  A última edição do TNM relaciona o estadiamento 

com a mortalidade esperada, como também, auxilia na padronização das 

modalidades de tratamento oncológico para cada nível de estadiamento (ETTINGER 

et al., 2015). 
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O tratamento oncológico dos pacientes com câncer de pulmão de não 

pequenas células consiste na utilização das seguintes modalidades: quimioterapia, 

radioterapia, cirurgia ou suas associações. Baseado no estadiamento, para os 

estádios precoces I e II, a sugestão de tratamento padrão é a cirurgia associado ou 

não a quimioterapia. Nos pacientes que se recusam a cirurgia ou apresentam graves 

comorbidades, a radioterapia pode ser utilizada com indicação curativa ainda nestes 

casos. Na doença localmente avançada ou estádio III, é a associação de quimio e 

radioterapia concomitante ou sequencial a mais frequentemente recomendada, 

ainda com intenção curativa. Os resultados da associação cirurgia com a 

quimioterapia não são superiores para este estádio. Na doença metastática ou 

estádio IV, a indicação é puramente paliativa, sendo a quimioterapia isolada a 

principal modalidade terapêutica utilizada. Radioterapia para casos de lesões 

cerebrais ou para controle da dor, em lesões ósseas, é frequentemente realizada 

(NCCN, 2017) 

Fatores de risco já foram identificados como importantes indicadores de 

prognóstico negativo, sendo também frequentemente associado na tomada de 

decisão do oncologista para a indicação da(s) modalidade(s) terapêutica(s) 

oncológica(s). Pacientes com câncer de pulmão não pequenas células com 

capacidade funcional clínica, abaixo de 70 pelo ECOG, habitualmente não há 

benefícios de utilização terapêutica oncológica. Pacientes com comorbidades ou 

depressão grave ou com perda de peso de mais de 10% do seu peso habitual 

podem tolerar mais precariamente as modalidades de terapias oncológicas.   

A utilização de quimioterapia pode ser feita utilizando-se drogas citotóxicas de 

ação primordialmente na divisão celular das células tumorais, mas também, em 

células normais, induzindo ao mecanismo de apoptose ou morte celular programada. 

Ou a partir de drogas-alvos, destinadas especificamente às alterações moleculares 

identificadas em amostras de tecido tumoral, seja de biópsia ou de peça cirúrgica. 

Padrões moleculares dos pacientes com câncer de pulmão também têm 

apresentado melhores resultados com a utilização de drogas-alvo específicas 

(BLAIS et al., 2012). Quando mutações, tipo EGFR e ALK, estão presentes em 

pacientes com adenocarcinoma de pulmão, tratamento com drogas-alvo, específicas 

para estas mutações, exemplo erlotinibe  e crizotinibe, respectivamente, têm 

apresentado melhores resultados clínicos comparados aos tratamentos com drogas 



41 
 

citotóxicas, a base de poliquimioterapia com compostos platínicos (MOK et al., 

2013).  

Para as demais histologias do câncer de pulmão não pequenas células ou 

para os pacientes com adenocarcinoma sem as alterações moleculares, as drogas 

citotóxicas a base de platina são mais frequentemente utilizadas a partir do tipo 

histológico. Quimioterapia com Gencitabine associado com platinos (carboplatina ou 

cisplatina) são sugeridos para as histologias não adenocarcinoma. E o premetrexed 

e cisplatina, para as linhagens de adenocarcinomas. Desta forma, podemos 

entender o papel fundamental que o tipo histológico exerce na determinação das 

drogas utilizadas atualmente para o tratamento quimioterápico câncer de pulmão 

não pequenas células (BLAIS et al., 2013; LANGER et al., 2010; NCCN, 2017).  

O tratamento oncológico para os pacientes com câncer de pulmão de células 

pequenas com doença extensa é baseado em quimioterapia à base de compostos 

platínicos, havendo a necessidade de radiação profilática cerebral para os casos 

com resposta completa ou parcial (DEMEDTS et al., 2010; JETT et al., 2013). Já 

para os casos com doença limitada, a associação de quimioterapia e radioterapia de 

forma concomitante tem sido o tratamento padrão atual recomendado, associado a 

radiação profilática cerebral (PIJL et al., 2007; JETT et al., 2013). A cirurgia, como 

modalidade de terapêutica oncológica, tem sido reservada para casos bem 

selecionados de pacientes com doença nodular ou massas, com ausência de 

acometimento metastático linfonodal. Contudo, houve muito pouco avanço no 

tratamento deste tipo de câncer nas últimas duas décadas (JETT et al., 2013). 

 

3.8  REGISTRO HOSPITALAR DE CÂNCER  

 

O grande desafio é reduzir a incidência, mortalidade por câncer e melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes. Ações preventivas e a vigilância do câncer e dos 

seus fatores de risco precisam estar em constante evolução e acessíveis à 

população com câncer. Assim, os registros de câncer são organizados para coletar, 

consolidar, analisar e divulgar de forma contínua informações sobre o câncer, suas 

características, tendências temporais, diagnóstico, tratamento, sobrevida e 

monitorizam as ações de controle. Estes registros possuem maior eficácia do 
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seguimento ou acompanhamento dos casos ao longo do tempo, facilidade de 

auditoria médica e auxílio às pesquisas e vigilância epidemiológica, tendo assim, 

uma grande importância clínica na avaliação da qualidade da assistência oncológica 

prestada (REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER, MINISTÉRIO DA SAÚDE., 

2010). 

No SUS, Sistema único de Saúde, é obrigatório à implantação e a 

manutenção do RHC informatizado em funcionamento para que as Unidades de 

saúde sejam habilitadas na assistência de alta complexidade em Oncologia. Há 

ainda a determinação legal que após a consolidação das bases dos dados anuais, 

os RHCs as enviem diretamente para o INCA, de acordo com critérios, normas, 

prazos e temporalidade estabelecidos. Desta forma, em 2007, o INCA desenvolveu 

um sistema de abrangência nacional para consolidação de dados hospitalares 

oriundos dos RHCs, conhecido como IntegradorRHC (MINISTÉRIO DA SAÚDE., 

2010). 

No Brasil, o IntegradorRHC é o sistema na web desenvolvido para armazenar 

e consolidar os dados dos Registros Hospitalares de Câncer. O Integrador é aberto 

para consulta pública e está disponível no site do INCA. Análise de qualidade das 

informações dos RHC representa uma etapa do processo de avaliação da 

assistência hospitalar (MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2010). 

Um estudo analisou a qualidade das informações enviadas pelos RHCs para 

o IntegradorRHC, segundo a completude e à consistência das variáveis obrigatórias 

da ficha de registro do tumor. Identificou uma baixa qualidade de completude, isto é 

uma falta de dados na ordem de 20 a 50%, para as variáveis TNM, estadiamento, 

grau de instrução e o estado da doença ao final do primeiro tratamento e uma 

regular, falta de dados de 10 a 20%, para topografia e lateralidade da doença. Há 

necessidade de aperfeiçoar junto aos médicos as informações nos prontuários, 

melhor treinamento dos profissionais que transcrevem as informações, maior 

participação dos profissionais envolvidos no processo de coleta e uma análise crítica 

periódica dos dados, como as sugestões de melhorias da qualidade das informações 

dos RHCs (PINTO et al., 2012).  
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4.PROBLEMA E PERGUNTA 

 

4.1 PROBLEMA 

 

O desconhecimento do perfil histológico dos pacientes com câncer de pulmão no 

Brasil. 

 

4.2 PERGUNTA 

 

Qual o perfil histológico atual dos pacientes com câncer de pulmão no Brasil? 

 

5.OBJETIVO 

 

Analisar o perfil histológico, clínico e epidemiológico em pacientes com câncer 

de pulmão no Brasil, cadastrados no Integrador do Sistema de Registro Hospitalar 

de Câncer do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) e 

nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo 

(FOSP), entre os anos de 2000 a 2011. 

 

6.MÉTODO 

 

6.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Epidemiológico 
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6.2 DELINEAMENTO 

 

Transversal analítico 

 

6.3 FONTE DOS DADOS 

 

 Os dados dos pacientes com câncer de pulmão foram provenientes dos 

cadastros existentes no Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) entre os anos de 

2000 a 2011 e nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de 

São Paulo (FOSP) entre os anos de 2000 a 2011, tendo o manual como referência 

para as variáveis estudadas (Brasil, 2010).  

 

6.4 POPULAÇÃO ESTUDADA 

 

Todos os casos de pacientes com câncer de pulmão CID 10 C.34, com 

cadastros existentes no Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) entre os anos de 

2000 a 2011, nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de 

São Paulo (FOSP) entre os anos de 2000 a 2011. As informações, a partir de 2011, 

estavam ainda em fase de processamento no momento da análise dos dados desta 

tese. Assim, estas não foram incluídas. 

 

6.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pacientes com câncer de pulmão CID 10-C.34 e CID 9 162. Morfologias: 

Adenocarcinoma (8140, 8250, 8251, 8252, 8253, 8254, 8255, 8260, 8310, 8323, 
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8480, 8481, 8490, 8550), Células escamosas (8050, 8070, 8071, 8072, 8073, 8074, 

8075) e Indiferenciado/grandes células (8012, 8020, 8021, 8022, 8031, 8032).  

6.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Pacientes com menos de 18 anos de idade ou com histológicas de carcinoma não 

especificado (NOS), sarcomas, linfomas, entre outros. 

 

6.7 VARIÁVEL DEPENDENTE:  

 

Tipo histológico dos pacientes com câncer de pulmão no Brasil 

 

6.8 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 

IDADE: Foi analisada, em anos, data de nascimento até a data do laudo histológico, 

citológico e/ou imunohistoquímico pelos cadastros no Integrador do Sistema de 

Registro Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 

da Silva (INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de 

São Paulo (FOSP) (Brasil, 2010).  

 

GÊNERO: Foi definido pelo sexo, masculino ou feminino, pelos cadastros no 

Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer 

da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP) (Brasil, 2010).  

 

TABAGISMO: Foi considerado o histórico de consumo do tabaco pelos cadastros no 

Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer 

da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP).  
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Pelo manual do registro hospitalar de câncer: Fumante: aqueles com histórico de 

consumo habitual de tabaco e seus derivados, mesmo que em pequena quantidade 

e que permaneçam atualmente fazendo uso de tabaco. 

Ex-fumante: aqueles com história de consumo habitual de qualquer das 

modalidades de tabaco, durante um período de sua vida, mas que, ha pelo menos 

seis meses, abandonaram esse habito. 

Nunca fumaram: aquelas pessoas que relatem nunca ter feito uso de tabaco, ou 

que ao longo de sua vida tenham feito uso esporádico, com o objetivo de “

experimentar” (Brasil, 2010). 

 

ETNIA: Foi considerada a raça ou cor da pele pelos cadastros no Integrador do 

Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva (INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação 

Oncocentro de São Paulo (FOSP). (Branca, preta, amarela, parda, indígena) (Brasil, 

2010). 

 

ESCOLARIDADE: Foi considerada a escolaridade na época da matrícula pelos 

cadastros no Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), nos Registros 

Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP). Podendo 

ser: nenhuma, fundamental incompleto, fundamental completo, nível médio, nível 

superior incompleto, nível superior completo, sem informação (Brasil, 2010). 

 

ESTADIAMENTO: Foi utilizado o estadiamento clínico pelo TNM pelos cadastros no 

Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer 

da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP). Agrupados es estádio precoce, I e 

II, estádio localmente avaçado, III e estádio metastático, o IV (Brasil, 2010). 
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ANO DE DIAGNÓSTICO: Foi considerada a data da 1ª consulta no Hospital pelos 

cadastros no Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), nos Registros 

Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP) (Brasil, 

2010). 

 

PROCEDÊNCIA OU ESTADO DA FEDERAÇÃO: Foi considerada a Unidade da 

Federação da Residência pelos cadastros no Integrador do Sistema de Registro 

Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

(INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de São 

Paulo (FOSP) (Brasil, 2010). 

 

ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO: Foi considerada a origem do encaminhamento 

do tumor no hospital pelos cadastros no Integrador do Sistema de Registro 

Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

(INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de São 

Paulo (FOSP). Podendo ser: Público (SUS), Não SUS, veio por conta própria, não 

se aplica, sem informação (Brasil, 2010). 

 

TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO: Refere-se a resposta ao 1º tratamento 

realizado no hospital pelos cadastros no Integrador do Sistema de Registro 

Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

(INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de São 

Paulo (FOSP). Podendo ser nenhum, cirurgia, quimioterapia, radioterapia, 

hormonioterapia, transplante de medula óssea, imunoterapia, outras, sem 

informação ou associação entre as mesmas (Brasil, 2010). 

 

RESPOSTA AO 1º TRATAMENTO: Refere-se ao 1º tratamento recebido no hospital 

pelos cadastros no Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), nos Registros 

Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP). Podendo 
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ser Resposta, caso houvesse resposta completa, resposta parcial ou doença 

estável. Progressão da doença foi considerado não resposta. (Brasil, 2010). 

 

MORTE AO FINAL DO 1º TRATAMENTO: Refere-se a ocorrência de morte ao final 

1º tratamento recebido no hospital pelos cadastros no Integrador do Sistema de 

Registro Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 

da Silva (INCA), nos Registros Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de 

São Paulo (FOSP). Podendo ser sim, quando óbito ou não.  (Brasil, 2010). 

 

6.9  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

  Para análise dos resultados foram utilizados testes não-paramétricos, 

levando-se em consideração a natureza das distribuições das variáveis estudadas 

ou a variabilidade das medidas efetuadas.  

Foram aplicados os seguintes testes: 

Teste do qui-quadrado com a finalidade de comparar a frequência das variáveis 

categóricas da amostra estudada e, quando indicado, aplicou-se o Teste Exato de 

Fisher.  

O coeficiente de determinação foi calculado para identificar variações anuais. 

Diferenças foram consideradas significantes quando o valor de p foi menor que 0,05. 

O programa SPSS versão 20.0 foi utilizado para os cálculos deste estudo. 

 

 

7. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedeceram à resolução número 

196, de 10 de Outubro de 1996, que regulamenta as diretrizes e normas de pesquisa 

envolvendo seres humanos. Esse projeto foi submetido ao comitê de ética em 

pesquisa do IMIP e aprovado sob o número 3681 no ano 2013 (Anexo). 
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8. RESULTADOS 

 

 O estudo incluiu 35.108 pacientes com câncer de pulmão não pequenas 

células, tratados em 258 instituições médicas brasileiras. O número de casos por 

ano variou de 1301 e 3989 (média de 2.924). Quase 1/3 dos casos (29,1%) foram de 

parte do pulmão ou brônquio desconhecido. A média de idade foi de 62,9 anos 

(desvio-padrão de 11 anos), variando de 18 a 103 anos. Houve maior prevalência do 

sexo masculino, relação de 2:1 para o sexo feminino. A maioria dos pacientes reside 

na região sul e sudeste (83,9%), eram fumantes (77,93%), com estadiamento 

avançado ou metastático (54,9%) e quimioterapia (31,3%), como a principal 

modalidade de terapêutica oncológico efetuada. (Tabela.8.1).   

O tipo histológico não pequenas células mais frequente encontrado foi o 

adenocarcinoma (50,0%), seguido pelo carcinoma espinocelular (42,1%).  Ainda, foi 

verificada uma mudança na distribuição dos subtipos histológicos do câncer de 

pulmão não pequenas células, a partir do ano de 2003. Assim, o tipo histológico 

adenocarcinoma não só ultrapassou em frequência o carcinoma espinocelular 

(CEC), mas persiste em ascenção, ao contrário do CEC que se encontra em 

regressão. O carcinoma de grandes células e indiferenciado apresentaram pequena 

redução no período (Figura 8.1A).  

Na população masculina, houve redução progressiva de sua prevalência entre 

2000 a 2011, essa mudança histológica também foi identificada, a partir de 2008, 

com ascensão discreta e persistente do percentual dos casos de adenocarcinoma 

sobre o CEC (Figura 8.1B). No sexo feminino, houve progressivo aumento na sua 

prevalência no período do estudo, entretanto sem modificação do seu padrão 

histológico, sendo o adenocarcinoma o mais prevalente e em constante ascensão ao 

longo do período de estudo (Figura 8.1C). Entre os fumantes ou ex-fumantes, 

evidenciamos uma similar distribuição entre os casos de adenocarcinoma e CEC 

foram observados em anos mais recentes (Figura 8.1D). 

Quando os fumantes ou ex-fumantes foram analisados separadamente dos 

não fumantes, o sexo masculino foi o mais prevalente em ambos os tipos 

histológicos. Já entre os não fumantes, o sexo feminino foi o mais prevalente para o 

tipo histológico adenocarcinoma (Tabela 8.2). Em comparação ao sexo masculino, 
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houve aumento significativo na frequência do câncer de pulmão não pequenas 

células nas mulheres no período estudado (de 28,2 para 37,4%; Teste do qui-

quadrado p < 0,001) (Figura 8.2).  

Na análise do estadiamento, houve perda de 20,5% dos casos, devido 

preenchimento incompleto, analisando dados de 27.823 pacientes. Os estádios III e 

IV representam 85,2% dos casos (39% e 46,3%, respectivamente). Analisando a 

ocorrência de casos em estádio IV (doença metastática), por ano, houve um 

expressivo aumento, com variação percentual relativa (VPR) de 17% (Figura 8.3).  

A análise da 1ª linha de tratamento indicou que a quimioterapia como a 

principal modalidade terapêutica efetuada (56,3%), seguida pela cirurgia (18,8%), 

isolada ou associação. Nenhum tratamento foi realizado em 11,4% dos pacientes. 

Na análise de morte ao final do primeiro linha de tratamento, evidenciou que 27,3% 

dos pacientes faleceram. 
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Tabela 8.1. Características dos pacientes com câncer de pulmão não pequenas células 

conforme tipo histológico 

Características         Adeno n(%) CEC n(%) Ind/Gran cels n(%)     valor de p  

Idade           0,001 
18 – 49 anos  2520 (14,4%) 1263 (8,6%) 389 (14%)     
50 - 69 anos  10723 (58,7%)  8739 (59,3%) 1656 (59,8%)    
> 70 anos  4706 (26,9%)   4747 (32,2%)   725 (26,2%)    
 
Sexo           0,001 
Masculino  10409 (59,5%) 11129 (75,5%) 1888 (68,2%)     
Feminino  7088 (40,5%) 3617 (24,5%) 882 (31,8%)     
 
Estadiamento 

Precoce  1894 (18,7%) 1819 (24,5%) 251 (14,8%)   0,001 
Localmente avançado 1829 (18,0%) 2460 (33,1%)  433 (25,6%)   
Metastático  6412 (63,3%)  3148 (42,4%)  1007 (59,6%)  
 
Escolaridade          0,001 

0 – 7 anos de estudo 6952 (39,7%) 6851 (46,5%) 995 (35,9%)     

> 8 anos de estudo 10547 (60,3%) 7898 (53,5%) 1775 (64,1%)    

 

Tabagismo          0,001 

Nunca fumante  1717 (25,7%) 884 (14%) 157 (15,9%)      

Fumante e ex-fumante 4951 (74,3%) 5452 (86,1%)  830 (84,1%)     

 

Distribuição geográfica        0,001 

Região Norte     525 (3%) 450 (3,1%) 58 (2,1%)     

Região Nordeste 1771 (10,2%) 1642 (11,2%) 260 (9,4%)    

Região Centro-Oeste 463 (2,7%) 401 (2,7%) 44 (1,6%)    

Região Sudeste 11172 (64,1%) 8870 (60,3%)  1744 (63,1%)    

Região Sul  3506 (20,1%) 3341 (22,7%) 658 (23,8%)    

 

Ano de diagnóstico         0,001 

2000-2003  4428 (25,3%) 4520 (30,6%) 897 (32,4%)     

2004-2007  6566 (37,5%)  5478 (37,1%) 1076 (38,8%)    

2008-2011  6505 (37,2%) 4751 (32,2%) 797 (28,8%)   

 

1ª linha de tratamento 

Cirurgia   1996 (22,3%) 1256 (20,3%) 176 (13,0%)   0,001 

Cirurgia/Quimioterapia 1015 (11,3%) 526 (8,5%) 89  (6,6%)    

Cirurgia/Quimio/Radio 55 (6,2%) 338 (5,5%) 74 (5,5%)    

Quimioterapia  5404 (60,3%) 4055 (65,7%) 1010 (74,9%)  

 

Resposta ao 1º tratamento 

Resposta  4991 (38,7%) 4106 (39,7%) 769 (37,1%)   0,001 

Não resposta  7911 (61,3%) 6240 (60,3%) 1305 (62,9%)    

  

Morte ao final do 1º tratamento 

Sim   4763 (27,2%) 3940 (26,7%) 860 (31,0%)   0,001 

Não   12736 (72,8%) 10809 (73,3%) 1910 (69,0%)   
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D 
 

 

Figura 8.1 Distribuição do tipo histológico de câncer de pulmão não pequenas células 
no Brasil entre 2000-2011. A) Todos os casos B) Casos no sexo masculino C) Casos 
no sexo feminino D) Casos nos fumantes ou ex-fumantes 

 

 

Tabela 8.2.  Distribuição do sexo por tipo histológico conforme o tabagismo. 

Pacientes com câncer de pulmão não pequenas células no Brasil, entre 2000 e 2011. 

Tabagismo Sexo  Adeno n(%) CEC n(%) Ind/Grand cels n(%)     p 

Não fumante  Masculino 698  (40,7%) 533 (60,3%) 89 (56,7%)  0,001 

  Feminino 1019 (59,3%) 351 (39,7%) 68 (43,3%) 

  Total  1717 (100%) 884 (100%) 157 (100%) 

Fumante Masculino 3343 (67,5%) 4239 (77,8%) 606 (73,0%)  0,001 

  Feminino 1607 (32,5%) 1213 (22,2%) 224 (27,0%) 

  Total  4950 (100%) 5452 (100%) 830 (100%) 

Total  Masculino 4041 (60,6%) 4772 (75,3%) 695 (70,4%)  0,001 

  Feminino 2626 (39,4%) 1564 (24,7%) 292 (29,6%) 

  Total  6667 (100%) 6336 (100%) 987 (100%) 
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Fig.8.2 – Distribuição dos casos por sexo no Brasil, entre 2000-2011. 

 

 

 

Figura 8.3.  Distribuição por ano de diagnóstico dos casos com estádio IV ou  
metastático no Brasil, entre 2000-2011. 
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9. DISCUSSÃO 

 

 Este estudo epidemiológico analisando 35.018 casos de câncer de pulmão 

não pequenas células no Brasil evidenciou uma mudança do tipo histológico sendo o 

adenocarcinoma de pulmão, o mais frequentemente identificado a partir do ano de 

2003, ultrapassando o carcinoma espinocelular (CEC), na análise de todos os casos. 

Na análise de subgrupos, o adenocarcinoma já era o tipo histológico mais frequente 

entre as mulheres no período analisado. Entre os casos no sexo masculino, o adeno 

ultrapassou o CEC a partir do ano de 2009. Entre os fumantes, o adeno também 

apresenta uma tendência de elevação em sua prevalência se igualando aos casos 

de CEC.  

 Esta mudança histológica do adenocarcinoma sobre o carcinoma 

espinocelular já tinha sido evidenciada, nas últimas décadas, em vários países da 

Europa (JANSSEN-HEIJNEN et al., 2003), Estados Unidos da América (GOVINDAN 

et al., 2014), Canadá (JIANG et al., 2012), França (LOCHER et al., 2013), Japão 

(YOSHIMI et al., 2003), Tunísia (B’chir et al., 2007), entre outros.  

 A incorporação do filtro ao cigarro industrializado, principalmente a partir da 

década de 60, (RIMINGTON  et al., 1981) tem sido uma importante mudança na 

composição do cigarro, responsável pela alta prevalência progressiva do 

adenocarcinoma em regressão ao CEC (LEWIS et al., 2014). Este filtro retém as 

maiores partículas da combustão do cigarro na tragada do usuário. Por outro lado, 

não retém as partículas menores. O objetivo do fumante ao fumar é conseguir níveis 

plasmáticos de nicotina suficientes para evitar os desconfortos da abstinência, sendo 

mais efetivo fazendo tragadas mais profundas. Atualmente, cerca de 4.750 

substâncias tóxicas já foram  isoladas da combustão do cigarro, entre as quais, pelo 

menos 60 carcinógenos, substâncias conhecidas por potencial de desencadear ou 

induzir ou ativas genes que iniciam um processo de formação de canceres em 

diferentes tecidos. Assim, o fumante ao tragar desloca as partículas menores para 

as partes mais periféricas do pulmão, local mais frequente do tipo histológico 

adenocarcinoma nos pacientes com câncer de pulmão (HOFFMANN et al., 1997; 

STELLMAN et al., 1997). 
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 Como também, a composição química da combustão do cigarro com baixo 

teor de alcatrão e nicotina, mas de elevada quantidade de nitrosaminas, um 

importante carcinógeno relacionado ao adenocarcinoma, em detrimento aos 

hidrocarbonetos aromáticos policíclicos, outro importante carcinógeno 

frequentemente encontrado, porém mais relacionado aos casos de CEC 

(HOFFMANN et al., 1997; STELLMAN et al., 1997). Nos casos de pacientes que 

pararam de fumar há mais de 10 anos que desenvolvem câncer de pulmão, o tipo 

histológico adenocarcinoma também é o mais prevalente. Isto tem sido explicado 

pela maior deposição dos carcinógenos na periferia do pulmão, devido à 

profundidade da tragada e a menor excreção destas partículas na periferia do 

pulmão, favorecendo o surgimento do adeno (POHLABELH et al., 1997). 

 Avanços tecnológicos e a nova classificação dos subtipos histológicos do 

câncer de pulmão (TRAVIS et al., 2013) têm favorecido o aumento no número de 

casos do adenocarcinoma. Técnicas mais modernas de imuno-histoquímica têm 

contribuído para a redução de casos de tumores indiferenciados ou não 

classificados, seja na prática clínica, seja em estudos clínicos. Avanços nas técnicas 

de sequenciamento de DNA, têm também permitido uma melhor subclassificação do 

adenocarcinoma (LEWIS et al., 2014; TRAVIS et al., 2013; HOUSTON et al., 2014). 

Ainda neste estudo, foi evidenciada uma maior frequência da doença câncer 

de pulmão entre os homens, contudo uma tendência de redução dos casos da 

doença no sexo masculino ao longo do período analisado, em detrimento ao 

progressivo aumento dos casos da doença entre as mulheres. Recentemente, três 

estudos populacionais, dois nos Estados Unidos da América e outro envolvendo 

onze países situados em três diferentes continentes, também relatou um aumento 

no número de casos entre as mulheres, um aumento no número de casos de 

adenocarcinoma em ambos os sexos. Em contraste a este estudo, houve um 

aumento específico no número dos casos de CEC apenas entre as mulheres, 

(LEWIS et al., 2013; HOUSTON et al., 2014; LORTET-TIEULENT et al., 2014). Em 

outro estudo observacional alemão, há também uma tendência de aumento na 

mortalidade atribuída ao câncer de pulmão entre as mulheres, em contrapartida aos 

homens, que reduziram sua mortalidade atribuída ao câncer de pulmão nas últimas 

cinco décadas (JONH et al., 2015).  

 



57 
 

O tabagismo é a principal fator causal da doença câncer de pulmão, estando 

mais relacionado quanto maior o número de cigarros fumados e pela maior 

quantidade de tempo e que o usuário fumou ao longo de sua vida. Contudo, há uma 

progressiva redução no consumo de tabaco no mundo e no Brasil em ambos os 

sexos (ALBERG et al., 2013; VIGILEO). A epidemia de tabagismo entre as mulheres 

foi mais tardia comparada aos homens, ocorrida primordialmente após a era do filtro 

a aos baixos teores de alcatrão e nicotina, favorecendo, assim, o tipo histológico 

adenocarcinoma e justificando este persistente aumento no número de casos de 

câncer de pulmão nas mulheres (BELANI et al., 2007; LORTET-TIEULENT et al., 

2014). Estudos têm enfatizado a necessidade de políticas de prevenção o tabagismo 

e tratamento preferencialmente direcionado às mulheres, como parte integral do seu 

tratamento oncológico (CATALDO et al., 2010; PARSONS et al., 2010; LORTET-

TIEULENT et al., 2014). 

 O adenocarcinoma é também o tipo histológico mais frequente entre as 

mulheres, sejam fumantes ou não-fumantes (ALBERG et al., 2013). Há revisões 

discutindo importantes diferenças entre os sexos em relação ao desenvolvimento do 

câncer de pulmão. Controlando os resultados pela variável tabagismo, as mulheres 

possuem maior probabilidade de desenvolver a doença. As mulheres são mais 

prováveis de sobreviver ao câncer de pulmão, controlados por todos os estádios da 

doença (BELANI et al., 2007; KIOYHARA et al., 2010). Capacidade de reparo do 

DNA frente aos carcinógenos foi menor entre as mulheres com câncer de pulmão. 

Elas também têm maior risco de desenvolver tumores secundários ou sincrônicos 

comparados aos homens (KIOYHARA et al., 2010). Variações nos genótipos 

CYP1A1 e GSTM1, enzimas associadas com o metabolismo dos carcinógenos 

provenientes do cigarro, são mais comuns entre as mulheres. Como também, as 

mutações TP53, HER-2 e K-RAS, associados ao uso do tabaco, e a mutação EGFR 

em não fumantes, são mais comum nas mulheres. Prevenção do tabagismo e as 

terapias alvo contra o câncer de pulmão têm melhores desfechos entre as mulheres 

comparados aos homens (BELANI et al., 2007; KIOYHARA et al., 2010).  

O estadiamento clínico no momento do diagnóstico é importante para 

determinar a(s) possibilidade(s) de modalidade(s) terapêutica(s) destinada(s) aos 

pacientes, como também, a sobrevida (ALBERG et al., 2013). Este estudo 

evidenciou quase 54,9% dos casos com doença metastática e cerca de 20% de 

ausência de completude sobre estadiamento, no período de 2000 a 2011. Como 
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também, uma tendência de aumento no percentual dos casos com doença avançada 

ou estádio IV no momento do diagnóstico. Este aumento no percentual de doença 

avançada também foi identificado em dados dos EUA. Um estudo que avaliou a 

distribuição do estadiamento no diagnóstico do câncer de pulmão em mais de 

877.000 pacientes com dados do National Cancer Database, entre os anos de 2000 

a 2001, houve aumento no período de, 35,4% para 38,8% para os casos no estádio 

IV, atribuído a incorporação do Pet-Scan, como método de estadiamento 

(MORGENSZTERN et al., 2010). Em outro estudo, avaliando dados do GLOBOCAN 

2002, entre 1996 a 2003, evidenciou 41% dos casos com doença avançada e 

apenas 8% sem informação de estadiamento (YOULDEN et al., 2008). Uma análise 

do The American Joint Committee on Cancer (AJCC), com dados entre 2004-2010, 

de um total de 344.797 casos, evidenciou uma distribuição por estádio IV para de 

42,3 para 45,1% quando utilizado a 6ª edição TNM como referência (CHEN et al., 

2014). A análise do programa SEER identificou um total dos casos de 57% para o 

estádio IV no momento do diagnóstico, entre os anos 2003 a 2009 (HOWLADER  et 

al., 2013; SIEGEL et al., 2016).  

O desenvolvimento e implementação de novas edições de estadiamento 

(RAMI-PORTA et al., 2014), dificuldades no acesso dos pacientes com suspeita ou 

diagnóstico de câncer (LISTA et al., 2008; GRABOIS et al., 2013), novas 

tecnológicas com maior potencial de acurácia na identificação de lesões 

metastáticas (MORGENSZTERN et al., 2010) e o aumento no número de instituições 

oferecendo diagnóstico e tratamento do câncer, no Brasil, são alguns dos fatores 

atribuídos ao aumento no percentual dos pacientes com câncer de pulmão não 

pequenas células diagnosticados com doença avançada.  

O projeto Expande do Ministério da Saúde junto com o Instituto Nacional do 

Câncer – INCA criou 24 novos centros de Oncologia desde ano 2000, para 

alavancar o diagnóstico e tratamento do câncer no Brasil. Contudo, há ainda 

importantes discrepâncias regionais no Brasil, seja no acesso e na disponibilidade 

de Instituições especializadas no diagnóstico e tratamento do câncer, localizadas 

primordialmente nas grandes metrópoles das regiões Sul e Sudeste. A importância 

do planejamento da distribuição dos serviços de saúde de acordo com as 

necessidades da população usuária se faz necessário, visto que em alguns fluxos, 

pacientes precisam se deslocar em torno de 250 km para ter acesso à radioterapia 

e/ou quimioterapia (GRABOIS et al., 2013).  
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 Neste estudo, identificamos cerca de 65% dos casos de CP foram 

diagnosticados na região Sudeste. Somando os seus percentuais, as regiões Sul e 

Sudeste são responsáveis por cerca de 85% dos casos registrados.  Isto reflete um 

melhor registro e maior concentração de hospitais especializados em câncer no 

Brasil nestas regiões. Na região Sudeste, há cerca 45% da população brasileira e a 

quase 50% dos hospitais especializados em câncer. Entretanto, mais de 55% da 

população brasileira e de 70% dos serviços oncológicos, estão nas regiões Sudeste 

e Sul do País. Refletindo uma discrepância entre números de brasileiros e o 

números de serviços especializados em câncer por região. A região Nordeste 

corresponde a cerca de 28% da população brasileira, porém possui apenas 18% dos 

hospitais especializados em atendimento de câncer (DATASUS; IBGE). Esta 

discrepância reflete o importante deslocamento de muitos pacientes com câncer que 

necessitam percorrer grandes distâncias para conseguir realizar seus tratamentos 

oncológicos (GRABOIS et al., 2013). Também, podem refletir uma importante 

subregistro dos casos de câncer no Brasil, seja por falta de serviços especializados 

em estadiamento, diagnóstico histopatológico, como também, de tratamento, 

principalmente nas regiões mais carentes deste país. 

 Para entender e estimar de maneira “simples” a subenumeração da doença 

câncer de pulmão no Brasil, alguns cálculos matemáticos são necessários. Nos 

EUA, para o ano de 2014, foram diagnosticados mais de 240.000 pacientes com 

câncer de pulmão. A população dos EUA era de 320 milhões de habitantes, com 

cerca de 43 milhões de fumantes (SIEGEL et al., 2014). No Brasil, somos 210 

milhões de habitantes, com cerca de 23 milhões de fumantes e em 2014, foram 

diagnosticados apenas 27 mil pacientes com câncer de pulmão (BRASIL, 2015). 

Baseado nestes dados, há um enorme déficit nos registros de pelo menos 80.000 

casos por ano, seja no diagnóstico e/ou nos registros dos casos de CP. Fica então a 

pergunta, estamos identificando adequadamente os casos de câncer de pulmão no 

Brasil? 

 Entretanto, há que considerar outros fatores que podem contribuir para esta 

enorme diferença entre os dados americanos e brasileiros com CP. Possíveis 

diferenças na intensidade da carga tabágica, fumar em ambientes fechados, 

principalmente nos meses de inverno ou de temperatura mais baixas ao longo do 

ano e uma eventual susceptibilidade genética podem ser responsáveis pelo número 



60 
 

expressivos de americanos tabagistas, e consequentemente, desenvolver a doença 

CP mais frequente do que a população brasileira.  

Como também, diferenças regionais de escolaridade e renda também 

refletem variações no consumo do cigarro no Brasil, acarretando maior exposição ao 

tabaco e maior probabilidade de ocorrer doenças tabaco-relacionadas, inclusive o 

câncer de pulmão.  Um estudo nacional identificou relação de baixa escolaridade e  

maior consumo de cigarros, principalmente entre os mais jovens de faixa etária entre 

18 e 29 anos, do sexo masculino. As maiores diferenças entre o consumo de 

cigarros e o nível de escolaridade foram em mulheres na região Norte. Tabagistas 

com carga tabágica de mais de 20 a 40 maços-ano e mais de 40, são homens, 

principalmente da região Sul e Sudeste. E nos homens da região Sul, observou-se 

uma relação inversa: maior consumo de cigarros com níveis maiores de 

escolaridade. (SILVA  et al., 2009). Há uma correlação de menor escolaridade, 

menor faixa de renda e consumos de cigarros, gastando cerca de mais de 1,5% de 

sua renda com produtos derivados do cigarro (BAZOTTI  et al., 2016).  

Neste estudo, ainda identificamos uma maior escolaridade dos pacientes 

diagnosticados com câncer de pulmão, provavelmente relacionada aos casos de 

câncer de pulmão ter sido diagnosticado principalmente nas regiões Sul e Sudeste, 

de melhores IDHs e renda do país. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é 

um indicador utilizado pela ONU (Organização das Nações Unidas) que avalia a 

qualidade de vida de uma determinada população, cujos principais critérios são: 

grau de escolaridade, renda e nível de saúde da população. De acordo com os 

dados de 2010 da ONU, o Brasil apresenta um IDH de 0,699, ocupando o 73º lugar 

no ranking mundial. Segundo dados do IBGE, a região Sudeste corresponde a mais 

de 55% do Produto Interno Bruto, PIB do país. A renda per capita média dos 

brasileiros em 2015 foi estimada em R$1.113,00. As rendas maiores a essa média 

nacional foram identificados, pincipalmente no Distrito Federal, estados do Sudeste 

e Sul. As menores rendas foram concentradas nas regiões Norte e Nordeste. 

Entretanto, há grandes disparidades sociais e econômicas, ficando os estados das 

regiões Sudeste e Sul, com os melhores índices e os da região Nordeste, com os 

piores (IBGE).  

Os registros de câncer são fundamentais para o conhecimento e o controle do 

câncer de uma população.  Os registros de centro único são importantes para 
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identificar as principais características clínicas, tipo e forma de diagnóstico, as 

terapias utilizadas, padrões de resposta ou beneficio clínicos a partir da 

monitorização dos seus resultados e dados. Entre instituições, de forma periódica, 

estes dados servem para comparar resultados clínicos e/ou terapêuticos, monitorar 

prevalência, incidência, sobrevida, identificar fatores de risco e direcionar ações de 

políticas públicas de saúde direcionadas aos principais tipos de câncer identificados. 

Esses são alguns dos inúmeros propósitos deste tipo de registro. Para isto, os dados 

precisam ser registrados de forma sistemática, com qualidade e padronização. O 

valor deste registro será maior na dependência da qualidade do seu dado, como 

também, na sua utilização em pesquisa e no planejamento e execução das ações de 

saúde, seja na etiologia, epidemiologia, prevenção, diagnóstico e/ou terapêutica do 

câncer (JENSEN et al., 1991).   

O Registro Hospitalar de Câncer no Brasil tornou-se obrigatório em 1998, pela 

portaria número 3.535 do Ministério da Saúde, com a regulamentação dos Centros 

de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon). Em 2005, a portaria 

741 da Secretária de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde fortaleceu e reafirmou 

os registros hospitalares de câncer junto aos Unacons, Cacons e demais centros 

especializados em Oncologia, como também, estabelecendo critérios, prazos e 

padronizações técnico-operacionais preconizadas pelo Instituto Nacional do Câncer 

– INCA. Atualmente, estima-se que os Registros Hospitalares de Câncer alcancem 

mais de 80% das Instituições de alta complexidade em Oncologia. Estão disponíveis 

no Sistema Integrador do RHC, que é um sistema web, de baixo-custo, uma 

multiplataforma, flexível e de fácil manutenção (BRASIL, 2007). 

Em seu custo-benefício, o RHC possui um financiamento baixo para o seu 

funcionamento frente ao seu enorme potencial de retorno de informação (BRASIL, 

2007). Isto em parte, explica a grande dificuldade na execução de estudo(s) 

epidemiológico(s) frente à ausência de importantes dados clínicos habitualmente 

necessários para pesquisa de qualidade em câncer de pulmão, como também, a 

falta de preenchimento dos dados que deveriam ser adequadamente preenchidos. 

Cabe ainda, responsabilizar principalmente os profissionais de saúde para um 

adequado e/ou completo preenchimento dos dados oncológicos nos prontuários dos 

pacientes, onde os dados são coletados para o preenchimento dos RHCs. 
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As informações colhidas no RHC devem permitir uma análise do desempenho 

Institucional na atenção ao paciente oncológico, com dados de prognóstico e 

sobrevida, como também, análises de tendência temporal dos fenômenos 

associados à doença (BRASIL, 2010). 

O registro hospitalar de câncer foi fundamental para execução deste estudo e 

para tantos outros no Brasil. Contudo, dentre as informações que deveriam ser 

colhidas, neste estudo cerca de 20% dos dados sobre estadiamento e 60% dados 

sobre tabagismo não estavam presentes. Também não havia dados de sobrevida 

global. Dados sobre mortalidade foram preenchidos apenas ao final do primeiro 

tratamento e não no final de todo o tratamento preconizado, dificultando qualquer 

análise comparativa de sobrevida dos casos e das modalidades terapêuticas entre 

as instituições nacionais e/ou de dados internacionais. E por último, não há qualquer 

registro sobre dados de: perda de peso, existência de comorbidades e a capacidade 

funcional clínica dos pacientes. Estas são informações consideradas fundamentais 

no manuseio oncológico dos pacientes com CP. Em outro estudo, que avaliou os 

problemas de completude dos dados nacionais sobre câncer no Brasil confirmou a 

falta de dados, a falta de recurso e sugeriu a necessidade de melhor treinamento 

dos profissionais que coletam e armazenam os dados do prontuário e maior 

comprometimento dos profissionais envolvidos no processo do registro no prontuário 

(PINTO et al., 2012).   

Neste estudo, o tratamento do câncer de pulmão mais frequentemente 

utilizado foi à quimioterapia isolada, seguido pela associação quimioterapia e 

radioterapia e na sequência, a radioterapia isolada. Estes dados refletem o elevado 

estadiamento dos pacientes no momento diagnóstico com mais de 85% dos casos 

nos estádios III e IV, evidenciando um tratamento mais de caráter paliativo do que 

curativo.  Cerca de 12% dos pacientes, não receberam nenhuma modalidade de 

tratamento oncológico. Cerca de 40% dos pacientes evoluíram para óbito na 

vigência ou no final do primeiro tratamento instituído. Apesar dos avanços 

tecnológicos em saúde atuais no mundo, apenas 15% dos pacientes com CP 

apresentam sobrevida de 5 anos (RIVERA et al., 2013). 

Mesmo em países desenvolvidos, tem sido um grande desafio o diagnóstico 

do câncer de pulmão em estádios precoces. Nestes estádios, a sobrevida possui 

índices de mais 60% de sobrevida de 5 anos. Uma vez diagnosticado, todos os 
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pacientes são encaminhados para tratamento oncológico, a menos que o mesmo se 

recuse ou esteja com capacidade funcional clínica baixa, avaliados por índices, 

como o ECOG (ALBERG et al., 2013).  

 

10. RECOMENDAÇÕES 

  

  Considerando que países como os EUA e Canadá recomendam a realização 

de rastreamento com tomografia computadorizada de tórax de baixa radiação para 

pacientes de alto risco (pacientes de mais de 55 anos de idade, com carga tabágica 

superior a 30 maços/ano ou ex-fumantes com até 15 anos de abstinência), fica a 

sugestão para que o Ministério da Saúde promova estudos de custo-efetividade para 

avaliar a possibilidade de recomendação rotineira da tomografia computadorizada de 

tórax de baixa dose para pacientes de alto risco. Esta sugestão se baseia no 

elevado e progressivo percentual de pacientes com câncer de pulmão diagnosticado 

com estadiamento avançado ou metastático, que no último ano avaliado, foram 

cerca de 2/3 dos casos. 

A associação do rastreamento tomográfico a programas de cessação do 

tabagismo é custo-efetiva, com ganhos de sobrevida e a identificação dos casos em 

estádios precoces. Uma vez ampliado pelo SUS, o programa de cessação de 

tabagismo, direcionado aos pacientes com ou sem doença tabaco-relacionada, com 

estratégias específicas para as mulheres, poderia melhorar as condições clínicas 

destes pacientes e reduzir os elevados custos de assistência médico-hospitalar.  

 Este estudo revela a falta de completude de alguns dados fundamentais ao 

entendimento do câncer. Neste contexto, há iminente necessidade de ampliação dos 

recursos financeiros, humanos, tecnológicos e normativos para que os RHCs 

possam apresentar dados com mais qualidade, confiabilidade e proximidade com a 

real situação oncológica brasileira. Sugere-se, por exemplo, que o repasse 

financeiro às instituições hospitalares de saúde fosse atrelado mediante a 

completude dos dados dos RHCs. Além disto, recomenda-se a incorporação de 

novas variáveis de alta relevância no cenário oncológico atual, tais como, 

comorbidades clínicas, perfis moleculares dos tipos histológicos, perda de peso, 
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toxicidade e sobrevida dos tratamentos utilizados, performance clínica e data do 

óbito ou da última visita médica, dados ausentes atualmente. 

 

11. CONCLUSÃO 

 

Este estudo evidencia a mudança do tipo histológico do câncer de pulmão 

não pequenas células no Brasil, sendo a histologia adenocarcinoma a mais 

frequentemente identificada. Houve um aumento progressivo no percentual dos 

casos identificados como doença metastática ou avançado no período analisado. E 

por fim, houve aumento na prevalência dos casos no sexo feminino em detrimento 

ao sexo masculino. Tais informações podem ser valiosas para o planejamento e 

execução de políticas públicas e/ou privadas em saúde destinadas aos pacientes 

com câncer de pulmão no Brasil. 
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