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Retardo no diagndstico e no tratamento
cirurgico do cancer de pulméao’

Delay in the diagnosis and surgical treatment of lung cancer

MARLI MARIA KNORST?, RODRIGO DIENSTMANN?, LUCIANE PANKOWSKI FAGUNDES3

Introducéo: O cancer de pulmao é a principal causa de
morte relacionada a cancer no mundo.

Objetivo: Determinar o tempo despendido com o diag-
nostico, o estadiamento e o tratamento cirdrgico do can-
cer de pulmdo em um hospital universitario.

Método: Entre janeiro de 1990 e dezembro de 1998,
69 pacientes receberam diagndstico de cancer de pul-
mao e foram tratados com cirurgia no Hospital das Clini-
cas de Porto Alegre. Os prontuarios destes pacientes (53
homens e 16 mulheres) foram revisados, sendo coletados
dados clinicos, histolégicos, datas de consultas ambulato-
riais, de internacdo hospitalar, de exames e de procedi-
mentos, assim como o local de investigacéo.

Resultados: Quinze pacientes foram investigados em
ambulatério (grupo 1), 28 em ambulatério e durante inter-
nacdo (grupo Il) e 26 durante internacdo (grupo llI). A
idade dos pacientes variou entre 43 e 79 anos (média de
61 + 10 anos). Quarenta e trés pacientes eram tabagistas
atuais e 23 ex-tabagistas. O tempo médio do apareci-
mento dos sintomas até a primeira consulta foi de 110
dias e da primeira consulta até o diagndstico foi de 33
dias. Vinte e cinco dias transcorreram entre o diagnéstico
e a cirurgia. A média de tempo da primeira consulta até a
cirurgia (tempo total) foi de 58 dias. A média do tempo
total foi de 72 dias no grupo I, 72 dias no grupo Il e 35
dias no grupo Il (p < 0,01). Nao houve diferenca signifi-
cativa no tempo total, considerando-se os diferentes esta-
dios da doenca (p = 0,16).

Conclusfes: Os resultados mostraram retardo na pro-
cura de atendimento médico e retardo adicional no trata-
mento do cancer de pulmo em pacientes cuja investiga-
¢do foi ambulatorial. (3 Pneumol 2003;29(6):358-64)

Background: Lung cancer is the leading cause of can-
cer-related death worldwide.

Objective: To determine the time spent diagnosing, stag-
ing and surgically treating lung cancer in a university hos-
pital.

Method: Between January 1990 and December 1998,
69 (53 male, 16 female) patients were diagnosed with
lung cancer and underwent surgery. The hospital records
of these patients were reviewed to evaluate clinical and
histological data, dates of outpatient visits, hospital ad-
mission, tests and procedures, as well as to determine if
the patients were examined as inpatients or as outpa-
tients.

Results: The 15 patients investigated as outpatients were
designated as group I, the 28 examined as both inpa-
tients and outpatients as group Il, and the 26 investigated
as inpatients as group lll. Age ranged from 43 to 79 years
(mean %= sp; 61 £+ 10). Of the 69 patients, 43 were smok-
ers and 23 were ex-smokers. The mean time from onset
of symptoms to the first outpatient visit was 110 days and
33 days from the first outpatient visit until diagnosis. There
was a lapse of 25 days between diagnosis and surgery.
The mean total elapsed time between the first outpatient
visit and surgery was 58 days. The mean total time was
72 days for group |, 72 days for group Il, and 35 days for
group Il (p < 0.01). There was no significant difference
regarding total time in relation to the different stages of
the disease (p = 0.16).

Conclusions: The results show that patients waited too
long before seeking medical assistance and that medical
treatment of lung cancer was further delayed when pa-
tients were examined in an outpatient setting.
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Veja cometarios no Editorial, na pagina 339

INTRODUCAO

O cancer de pulméo, neoplasia epitelial priméaria de
pulméo, representa cerca de 90% de todos os tumores
que acometem esse 6rgdo. Segundo estimativa do Minis-
tério da Saulde, 22.085 novos casos de cancer de pulméo
deverdo ocorrer no Brasil em 2003.% Estima-se que, em
2001, o cancer de pulméo tenha causado cerca de um
milh&o de mortes no mundo e que a sua incidéncia esteja
aumentando em 0,5% ao ano.? Esse tipo de cancer é
responsavel, j& h4 muitos anos, pela maioria das mortes
de causa neoplésica no sexo masculino. Nas Ultimas dé-
cadas, tornou-se a primeira causa de morte por cancer
entre as mulheres nos paises desenvolvidos, superando
0s Obitos decorrentes de neoplasia da mama.® No Brasil,
a principal causa de morte por cancer entre as mulheres
ainda é o cancer de mama.® Entretanto, o niumero de
Obitos por cancer de pulmao entre as mulheres vem au-
mentando nos Ultimos anos.®

O cancer de pulméo pode ser dividido em dois grandes
grupos: carcinoma de pequenas células e carcinoma de
células ndo pequenas. Essa divisdo € utilizada por razées
terapéuticas e de prognéstico. Entre os principais tipos
histolégicos no grupo de células ndo pequenas estdo o
adenocarcinoma, o carcinoma escamoso ou epidermai-
de e o carcinoma de grandes células. A resseccéo tumo-
ral é considerada o tratamento de eleicdo nos estadios
mais precoces do cancer de pulmao de células ndo pe-
quenas. Entretanto, na maioria dos casos o diagnéstico é
realizado tardiamente, quando os pacientes apresentam
sintomas relacionados ao préprio tumor, ou secundarios
a metastases ou sindromes paraneoplasicas.

E comumente aceito que, no curso de uma neoplasia,
tanto o diagnéstico quanto a terapia devam ser instituidos
0 mais brevemente possivel. O retardo no tratamento pode
ser atribuido ao paciente, que demora a procurar atendi-
mento médico, ou ao sistema de salde, que ndo funciona
adequadamente. Diversos estudos avaliaram o tempo gas-
to para investigacdo e tratamento do cancer de pulméao e
detectaram retardo excessivo, tanto relacionado ao pacien-
te>1 quanto ao sistema de salde no qual o paciente foi
atendido.??>1” Segundo o Standing Medical Advisory
Committee da Inglaterra, o tempo de investigacéo até a
resseccdo do tumor ndo deveria ultrapassar seis a oito se-
manas.*® Entretanto, o impacto do tempo despendido até
o inicio do tratamento do cancer de pulmé&o na sobrevida
dos pacientes continua sendo discutido.®20)

O presente estudo teve por objetivo avaliar o tempo
necessario para o diagnostico e para o tratamento cirdr-
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

AP — Anatomopatol6gico

CP - Citopatolégico

Gl — Grupo | — Pacientes avaliados em ambulatério

GIl — Grupo Il — Pacientes avaliados em ambulatério e internacao
hospitalar

GlIl = Grupo Il — Pacientes avaliados durante internacé@o hospitalar

HCPA - Hospital de Clinicas de Porto Alegre

PO - Pneumonia obstrutiva

TC - Tomografia computadorizada

gico do cancer de pulmdo em um hospital universitario
geral, de acordo com o local de investigacdo do paciente
na instituicdo: exclusivamente no ambulatério, na inter-
nacdo, ou parte no ambulatério e parte na internacao.

METobo

Estudo historico de 69 pacientes submetidos a cirurgia
curativa para tratamento de cancer de pulméo no Hospi-
tal de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no periodo de ja-
neiro de 1990 a dezembro de 1998. Todos 0s pacientes
com cancer de pulméo tratados através de cirurgia, aten-
didos no periodo acima, foram incluidos no estudo.

Do prontuario médico foram coletados os seguintes
dados: idade, sexo, historia tabagica, tempo de inicio dos
sintomas, presenca de pneumonia obstrutiva (PO), local
de investigacdo, datas de consultas e procedimentos,
método que diagnosticou o tumor, exames realizados e
tipo histoldgico do tumor. Todos os pacientes trouxeram
ou realizaram radiografia de térax no inicio da investiga-
cao.

Pneumonia obstrutiva foi diagnosticada pelo médico
assistente do paciente na presenca de quadro clinico su-
gestivo, exames laboratoriais e radiografia de térax com-
pativeis com infeccao.

Para avaliagdo do tempo despendido para diagndstico
foram consideradas as datas das consultas, dos exames e
da cirurgia, sendo admitido o dia um como a data do
primeiro atendimento na instituicdo (consulta ambulato-
rial ou internacdo). Foi avaliado o tempo decorrido entre
o0 inicio dos sintomas e o primeiro atendimento, entre o
primeiro atendimento e o diagnostico e entre o diagnos-
tico e a cirurgia. Consistiu tempo total o tempo entre o
primeiro atendimento e a cirurgia. Os tempos acima fo-
ram comparados em dois periodos seqiienciais de quatro
anos e meio, de 1990 a 1994 e de 1994 a 1998. Os
pacientes foram divididos em trés grupos conforme o lo-
cal de investigacdo: GI, com pacientes avaliados no am-
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bulatério; Gil, com pacientes avaliados no ambulatério e
durante a internagdo; e Glil, com pacientes investigados
somente durante a internagdo hospitalar.

O estadiamento tumor-nédulo-metéstase (TNM) para
cada paciente foi realizado com base nos exames pré-
operatorios, achados transoperatérios e dados histopatolé-
gicos pos-operatdrios. O estadiamento foi feito de acordo
com a rotina do servi¢o. Radiografia de torax, fibrobron-
coscopia, espirometria, tomografia linear ou computado-
rizada (TC) de toérax, ecografia ou TC abdominal e cintilo-
grafia 6ssea eram exames recomendados em todos o0s
pacientes. TC de crénio e mediastinoscopia foram realiza-
das com indicacdes especificas. Todos os casos foram clas-
sificados de acordo com a revisdo do estadiamento do
cancer de pulméo de 1997.?%

As informacdes coletadas foram transferidas para um
banco de dados (Epi-Info 6.0) e submetidas a analise es-
tatistica. Para comparar o tempo despendido entre o pri-
meiro atendimento e a cirurgia, de acordo com o local de
investigacdo dos pacientes (Gl, Gl e Glil) e de acordo com
o estadio cirdrgico da doenca, foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis. Analise posterior foi feita separando-se os pacien-
tes com pneumonia obstrutiva (PO) daqueles que ndo apre-
sentavam esse diagnostico no momento da investigacao
do tumor, uma vez que 0 mesmo poderia ser um fator de
retardo no tratamento dos pacientes. O teste de Mann-
Whitney foi utilizado para avaliar o tempo total do inicio
dos sintomas até a cirurgia nos dois periodos seqtienciais
de tempo, o tempo da internacgéo até a cirurgia e o tem-
po total em pacientes investigados em ambulatério ou
internacdo, com e sem PO. Os dados foram expressos
através de frequéncia simples e percentagem, média e
desvio padréo (DP) ou mediana e intervalo de confianca.
Um valor de p < 0,05 foi estabelecido para significancia
estatistica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Grupo de Pesquisa e P6s-Graduacdo do HCPA.

REsuLTADOS

Sessenta e nove pacientes foram submetidos a cirurgia
por cancer de pulméo no periodo de janeiro de 1990 a
dezembro de 1998, no HcpPA. O grupo de estudo com-
preendia 53 homens e 16 mulheres, com média de idade
de 61,4 + 7,1 anos (mediana de 62 anos). Em 15 pacien-
tes o local de investigacdo foi o ambulatorio (GI); em 28
pacientes, o ambulatdrio e a internacao (Gll); e 26 pa-
cientes foram investigados durante a internagdo hospita-
lar (GI).

A historia tabagica foi positiva em 66 pacientes (96%).
Em 51 prontuarios estava documentado o tempo decor-
rido entre o inicio dos sintomas e a primeira consulta. A
média do tempo entre o inicio dos sintomas e a primeira
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consulta foi de 110,0 + 72,5 dias. Dez pacientes procu-
raram servigo médico especializado em até 30 dias, nove
pacientes entre 30 e 60 dias, 11 pacientes procuraram
atendimento médico no periodo entre 60 e 120 dias do
inicio dos sintomas e os demais, ap6s 120 dias.

O retardo no diagnéstico em cada etapa da investiga-
cdo é mostrado na Tabela 1, através da mediana e da
amplitude interquartil do tempo despendido para a reali-
zacdo dos exames. O método diagnéstico em 42% dos
pacientes foi 0 exame anatomopatolédgico (AP) pés-cirlr-
gico e, em 40,6%, o AP ou citopatoldgico (cp) do material
obtido através de fibrobroncoscopia (Tabela 2). O tipo
histologico encontrado foi adenocarcinoma em 38 pa-
cientes (55%), escamoso em 26 (38%), adenoescamoso
em um, pequenas células em trés pacientes (estes com
diagnoéstico pds-operatoério) e grandes células em um pa-
ciente. Quanto ao estadio tumoral, 27 pacientes (39%)
apresentavam estadio I; 18 (26%), estadio Il; e 24 pa-

TABELA 1
Retardo na investigacdo de 69 pacientes com
cancer de pulméo tratados com cirurgia

Exame NUmero de  Mediana Amplitude
pacientes (dias) 25-75% (dias)
Fibrobroncoscopia 54 8 3-23
CP escarro 27 9 4-31
Espirometria 67 12 7-29
Cintilografia 6ssea 63 17 5-42
TC cranio 29 17 11-30
Ecografia abdominal 46 18 6-35
TC torax 48 22 10-41
Mediastinoscopia 33 32 20-68

CP = exame citopatolégico; TC = tomografia computadorizada.

TABELA 2
Métodos que forneceram o diagnéstico* em 69 pacientes
com céancer de pulmdo tratados com cirurgia

Método Ndmero de Percentagem

pacientes (%)

AP pés-cirargico 29 42,0
Fibrobroncoscopia

AP de bidpsia 19 27,6

CP de lavado ou escovado 9 13,0

CP de escarro 8 11,6

AP de mediastinoscopia 2 2,9

Bidpsia pulmonar transcutanea 2 29

* Primeiro exame positivo; AP= exame anatomopatol6gico; CP = exame citopatolégico.
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cientes (35%), estadio Ill. O tipo histoldgico e o estadio
dos casos estdo detalhados na Tabela 3.

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

TABELA 3
Tipo histoldgico e estadio do cancer de pulméo
em 69 pacientes tratados com cirurgia

O tempo gasto entre o diagnéstico e a cirurgia foi em
média de 25,0 + 30,8 dias, com mediana de 20 dias
(Tabela 5). Em 29 pacientes (42%) o diagndstico foi feito
através de material obtido no procedimento cirlrgico.
Vinte e dois pacientes (32%) realizaram a cirurgia nos 30
dias seguintes ao diagndstico e os demais 18 pacientes
(26%), ap0s 31 dias.

O tempo total da primeira consulta até cirurgia foi em
média de 58,2 + 44,7 dias, variando de acordo com o
local de investigagdo do paciente (Tabela 5). No I, a média
foi de 72,4 £ 31,3 dias (mediana de 63 dias), no Gl foi de
72,3 = 57,4 dias (mediana de 53 dias) e no Gl foi de
34,9 + 20,7 dias (mediana de 30 dias), significativamen-
te menor que nos outros grupos (p < 0,01). A média do
tempo total da primeira consulta até cirurgia nao diferiu
nos pacientes investigados nos primeiros quatro anos e

TABELA 4
Tempo decorrido entre a primeira consulta
e a confirmacéo diagnéstica em 69 pacientes
com céancer de pulmdo tratados com cirurgia

Tipo histoldgico Numero de Estadio
pacientes
Escamoso 1 IA
11 B
5 11B
6 1A
3 1B
Adenocarcinoma 5 IA
9 1B
1 1A
12 1B
11 1A
Adenoescamoso 1 1A
Pequenas células 1 1A
2 A
Grandes células 1 A

Periodo Numero de Percentagem

pacientes (%)
1°-15° dia 31 45
16°-30° dia 15 22
31°-60° dia 9 13
61°-90° dia 9 13
Acima de 90 dias 5 7
Total 69 100

TABELA 5

Retardo no diagndstico e no tratamento cirtirgico do cancer
de pulmé&o em 69 pacientes tratados com cirurgia

Intervalo de tempo

Tempo despendido (dias)

Média Mediana Amplitude 25-75%
Inicio dos sintomas até 12 consulta 110 90 60-180
12 consulta até diagndstico 33 18 7-57
Diagnéstico até cirurgia 25 20 0-36
12 consulta até cirurgia
Grupo | 72 63 42-93
Grupo Il 72 53 30-89
Grupo Il 35 30 20-43
Estadio | 54 39 27-74
Estadio Il 71 63 42-93
Estadio Il 53 35 29-65
Gl - investigacdo ambulatorial; Gl — investigagdo ambulatorial e durante internagdo hospitalar; Glll — investigacao

durante internagao hospitalar.
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meio (32 pacientes, 57,8 + 45,9 dias) e nos Ultimos qua-
tro anos e meio (37 pacientes, 58,7 = 44,3 dias; p =
0,87). Nao houve diferenca significativa no tempo total
quando comparados os diferentes estadios da doenca (p
= 0,16). Também ndo houve diferenca significativa no
estadio da doenca quando comparados os trés grupos de
pacientes de acordo com o local de investigacdo (p > 0,05).

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

DiscussAo

A resseccdo cirdrgica continua sendo o tratamento de
escolha para o cancer de pulméo de células ndo peque-
nas nas fases iniciais da doenca. Entretanto, a realizacdo
da cirurgia esta na dependéncia da operabilidade do pa-
ciente e da ressecabilidade do tumor. A ressecabilidade
da lesdo depende de diagnostico e de intervengdo preco-
ces, enquanto o tumor permanece localizado. No cancer
de pulmao de células ndo pequenas estadio I, a sobrevida
em cinco anos é de 70 a 80%,?? enquanto que nos esta-
dios mais avangados (lll e 1V) a mortalidade no mesmo
periodo é superior a 90%. (2324

O presente estudo evidenciou que 0 acesso ao hospital
para investigagdo dos sintomas relacionados ao cancer
de pulméo é, em geral, demorado. Procuraram assistén-
cia médica ap6s 60 dias do inicio dos sintomas 58% dos
pacientes. Recentemente Lee et al.,® numa série de 90
pacientes ingleses, descreveram retardo de 39 dias do
inicio dos sintomas até a realizacdo da primeira radio-
grafia de térax e de 112 dias, entre o inicio dos sintomas
e 0 encaminhamento do paciente para o cirurgido. Mor
et al.t9 observaram retardo de mais de trés meses na
procura por assisténcia médica em 25% e Hackett et al.,”
em 39% dos pacientes. Um tempo prolongado entre o
inicio dos sintomas e a consulta médica, variando de 2,4
a 10,8 meses, foi igualmente relatado por outros auto-
res.®681) Contrastando com os dados acima, o estudo
com 300 pacientes realizado por Silva et al.,*” entre 1988
e 1991, mostrou que a maioria dos pacientes (69,6%)
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procurou assisténcia médica em até 30 dias ap0s o inicio
clinico da doenca. Dados semelhantes foram observados
em 134 pacientes suicos, que procuraram atendimento
médico apo6s 43 dias (mediana de 21 dias) do inicio dos
sintomas.® O intervalo mais curto entre inicio dos sinto-
mas e consulta médica (mediana de sete dias) foi relatado
na Itélia.®?®

Em relacdo a cronologia e a freqiéncia da realizacao
dos exames, observamos que a fibrobroncoscopia foi o
procedimento mais precocemente realizado (mediana de
oito dias). Esses dados sdo semelhantes aos da casuistica
de Lopez Encuentra et al.,?”) na qual os pacientes realiza-
ram broncoscopia em média apos 9,5 dias do primeiro
atendimento, com um tempo mais curto, de 3,1 dias, no
grupo de pacientes internados. Na nossa série, apenas
39,1% dos pacientes realizaram exame cp de escarro. O
exame CP de escarro é um exame nao invasivo cuja posi-
tividade depende do tamanho e localizagdo do tumor. Em
tumores grandes e centrais, a positividade de mdltiplas
amostras pode alcancar 85%.8 Adicionalmente, a to-
mografia computadorizada (TC) de torax, cujos dados po-
deriam contribuir durante a realizacéo da fibrobroncosco-
pia, em muitos casos foi realizada posteriormente (mediana
de 22 dias). A demora esperada para realizagdo do exa-
me cP do escarro e da TC de térax na nossa instituicao e
a facilidade da realizacdo da broncoscopia pelo pneumo-
logista, associadas ao fato da broncoscopia fazer parte
do estadiamento dos casos de cancer de pulméao poten-
cialmente cirdrgicos, podem estar relacionadas a realiza-
¢do mais precoce deste Ultimo exame.

O tempo gasto entre a primeira consulta e a confirma-
cdo da neoplasia ultrapassou 30 dias em um terco de
nossos pacientes, sendo a média de 33 dias. Na série de
Silva et al.®") esse tempo foi superior a 90 dias em 56%
dos pacientes, representando retardo ainda maior para o
diagnéstico. Para a Grupo ltaliano Interdisciplinar de Ava-
liacdo do Cancer,?® o tempo gasto entre o primeiro sin-
toma e o diagnostico final foi, em média, de 50 dias. Um
dos fatores que pode ter contribuido decisivamente para
aumentar o tempo entre o primeiro atendimento e o diag-
noéstico de cancer de pulmao, em nosso hospital, é o fato
de que, em 42% dos casos, o diagndstico foi obtido atra-
vés do exame AP pos-cirlrgico, ou seja, toda a rotina de
investigacdo realizada previamente havia sido negativa.

Neste estudo, a média do tempo despendido entre o
diagnostico e a cirurgia (atraso terapéutico) foi de 25 dias
e mais de 70% dos pacientes foram operados no periodo
de 30 dias apds o diagnostico. Esses dados coincidem
com os do estudo de Ringbaek et al.,* que demonstra-
ram atraso terapéutico em média de 26 dias, sendo que
95% dos 83 pacientes com cancer de pulmao ressecavel
foram operados em 60 dias. Billing e Wells,*2 que avalia-
ram 38 pacientes com céncer de pulmédo atendidos em
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um hospital da Inglaterra, observaram um intervalo mé-
dio entre a referéncia para tratamento cirlrgico e a res-
seccdo pulmonar de 24 dias. Outros autores relataram
média de 45 e 54 dias em dois grupos de pacientes na
Espanha.®”)

Nosso estudo mostrou que pacientes investigados du-
rante internacdo hospitalar realizaram a ressec¢éo tumo-
ral, em média, na metade do tempo daqueles investiga-
dos total ou parcialmente em ambulatério (35 versus 72
dias). Esses resultados sugerem que a investigacdo ambu-
latorial € um dos fatores de retardo para o tratamento
cirdrgico do cancer de pulméo. Além disso, quando ex-
cluidos os pacientes com PO, um possivel fator de confu-
sao para a andlise do tempo total da primeira consulta
até a cirurgia, a média do tempo total foi de 26 dias nos
pacientes internados e de 75 dias nos ambulatoriais. O
tempo entre a primeira consulta médica e a ressec¢ao do
cancer de pulmao nos casos de ressecabilidade, entretan-
to, ndo deveria ser superior a oito semanas. 8

O tempo de retardo neste estudo nédo se associou com
o estadio do tumor no momento da cirurgia. Resultado
semelhante foi referido por outros autores, que ndo en-
contraram associacdo entre retardo no diagnéstico ou tra-
tamento e estadio tumoral ou sobrevida dos pacien-
tes.10.12.15.29) Contrastando com esses dados, Christensen
et al.,®® em um estudo dinamarqués incluindo 172 pa-
cientes com cancer de pulmdo, relataram ser o tempo
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