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RESUMO 

Introdução – A DPOC caracteriza-se por uma obstrução progressiva das vias aéreas, em 

resultado de uma combinação variável de bronquite crónica e enfisema, e confere um risco 

acrescido de desenvolvimento de cancro do pulmão. Este trabalho teve como objetivo, numa 

população com os diagnósticos simultâneos de DPOC e cancro do pulmão, a identificação do 

tipo histológico mais frequente e o estádio GOLD da DPOC em que foi mais frequente o 

diagnóstico desta neoplasia. 

Métodos – Foi realizado um estudo retrospetivo em doentes com internamento nos serviços 

de Pneumologia A e B do CHUC, de 2011 a 2016, inclusive, com o diagnóstico concomitante 

de DPOC e cancro do pulmão. Os dados foram recolhidos a partir da consulta dos processos 

clínicos dos doentes. 

Resultados – Foram incluídos 38 pacientes maioritariamente do sexo masculino. A maioria 

era composta por fumadores e ex-fumadores, com uma carga tabágica mediana de 56 UMA.  

Apresentavam uma idade média de 72 anos e uma idade média ao diagnóstico do cancro do 

pulmão de 70 anos. Aquando do diagnóstico de cancro do pulmão, os pacientes 

apresentavam-se com mais frequência no estádio GOLD II da DPOC. O tipo histológico mais 

frequente foi o adenocarcinoma (36,8%), seguido do carcinoma de pequenas células e do 

carcinoma de células escamoso, ambos com uma frequência de 23,7%. Globalmente, 

obtiveram-se taxas de sobrevida a um ano de 52,4%, a dois anos de 30,5% a em 3 anos de 

14,8%. A sobrevivência mediana foi de 13 meses. As comorbilidades mais frequentes foram a 

hipertensão arterial (27%), dislipidémia (23%) e a diabetes mellitus (11%). 

Discussão e conclusão – Com este estudo foi possível uma análise mais aprofundada da 

associação da DPOC com o cancro do pulmão. A grande maioria dos pacientes encontrava-se 

no estádio GOLD II quando foi diagnosticada com cancro do pulmão, supondo-se que são 

suficientes diminuições ligeiras a moderadas do volume expiratório máximo no primeiro 
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segundo para que tenham implicação na evolução para cancro do pulmão. O adenocarcinoma 

foi o tipo histológico mais comum, mas observou-se uma maior percentagem de carcinomas 

de pequenas células em relação à expectável. Sugerimos a realização de estudos com controlo 

do tabagismo como variável de enviesamento. Um conhecimento mais aprofundado desta 

associação de patologias poderá permitir um diagnóstico mais precoce do cancro do pulmão, 

nos doentes com DPOC e melhorar a sobrevida. 

 

Palavras-chave – doença pulmonar obstrutiva crónica, neoplasias pulmonares, neoplasias por 

tipo histológico, espirometria 
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ABSTRACT 

Introduction – COPD is characterized by a progressive airway obstruction, in result of a 

variable combination of chronic bronchitis and emphysema, and confers an increased risk of 

developing lung cancer. The objective of this study was to identify, in a population with the 

simultaneous diagnosis of COPD and lung cancer, the most frequent histological type and the 

GOLD stage of COPD in which the diagnosis of this neoplasm was more frequent. 

Methods – A retrospective study was carried out in patients admitted to the Pulmonology A 

and B departments of the CHUC from 2011 to 2016, with a concomitant diagnosis of COPD 

and lung cancer. Data were collected from patients’ clinical records. 

Results – A total of 38 patients were included, mostly males. The majority were smokers and 

ex-smokers, with a median smoking burden of 56 pack-year. They had a mean age of 72 years 

and a mean age at diagnosis of lung cancer of 70 years. At the time of lung cancer diagnosis, 

patients presented more frequently in the GOLD II stage of COPD. The most frequent 

histological type was adenocarcinoma (36,8%), followed by small cell carcinoma and 

squamous cell carcinoma, both with a frequency of 23,7%. We obtained one-year, two-year 

and three-year survival rates of 52,4%, 30,5% and 14,8%, respectively. Median survival was 

13 months. The most frequent comorbidities were hypertension (27%), dyslipidemia (23%) 

and diabetes mellitus (11%). 

Discussion and conclusion – A more in-depth analysis of the association of COPD and lung 

cancer was possible with this study. The vast majority of patients were in GOLD II stage 

when diagnosed with lung cancer, suggesting that slight to moderate decreases in forced 

expiratory volume in 1 second are enough in the progression to lung cancer. Adenocarcinoma 

was the most common histological type, although there was a higher percentage of small cell 

carcinoma than expected. We suggest other studies controlling smoking as a bias variable. A 
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more in-depth knowledge of this association of diseases may allow an earlier diagnosis of 

lung cancer in patients with COPD and improve survival. 

 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, lung neoplasms, neoplasms by histologic 

type, spirometry 
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INTRODUÇÃO 

A DPOC, uma das principais causas de mortalidade a nível mundial, caracteriza-se por 

uma obstrução progressiva das vias aéreas, em resultado de uma combinação variável de 

bronquite crónica e enfisema.1 A limitação do fluxo aéreo resulta de uma resposta 

inflamatória crónica à exposição ao fumo do tabaco, fator de risco mais comum, e à poluição 

ambiental interior e exterior.1,2 Estas exposições constituem também fatores de risco para o 

desenvolvimento de cancro do pulmão, sendo que o carcinoma de pequenas células e o 

carcinoma de células escamosas apresentam a maior associação com a exposição ao fumo de 

tabaco.3 

A DPOC é habitualmente avaliada consoante o grau de obstrução das vias aéreas, 

através da medição do VEMS na espirometria, após administração de um broncodilatador 

(tabela 1). O grau de obstrução revela-se um preditor útil de prognóstico, uma vez que um 

agravamento do mesmo está associado a um maior número de exacerbações e maior risco de 

morte.1 

Tabela 1 - Classificação do grau de obstrução das vias aéreas na DPOC 

Para valores de VEMS/CVF < 0,7 Pós-broncodilatação 

GOLD 1 Leve VEMS ≥ 80% do previsto 

GOLD 2 Moderada 50% ≤ VEMS < 80% do previsto 

GOLD 3 Grave 30% ≤ VEMS < 50% do previsto 

GOLD 4 Muito grave VEMS < 30% do previsto 

VEMS – volume expiratório máximo no primeiro segundo; CVF – capacidade vital forçada; GOLD -  Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

O cancro do pulmão constitui a neoplasia maligna mais frequente no sexo masculino 

na maioria dos países,4 com um risco de desenvolvimento superior nos indivíduos com DPOC 

subjacente,5–8 constituindo uma comorbilidade importante nesta patologia pulmonar 

obstrutiva.9 Trata-se ainda do cancro com o maior índice de mortalidade associado,4,7,8 

representando uma das causas mais frequentes de mortalidade nos doentes com DPOC.10 
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Estudos anteriores indicam que a presença de DPOC aumenta o risco de desenvolvimento de 

um tipo específico de cancro do pulmão, neste caso de carcinoma de pequenas células.5,10 

Contudo, no estádio GOLD I observa-se uma maior prevalência do adenocarcinoma, 

enquanto que nos estádios mais avançados (GOLD II e III)  é mais frequente encontrar o tipo 

carcinoma de células escamosas.5 Outro trabalho obteve os mesmos resultados com maior 

prevalência de adenocarcinomas no estádio GOLD 1, enquanto que para os estádios GOLD II 

a IV se constatou a prevalência do carcinoma de células escamosas.11 Por outro lado, no 

trabalho de Esther Barreiro et al.,7 o adenocarcinoma foi o tipo histopatológico predominante 

no grupo de doentes com DPOC associada. No entanto, observam-se várias divergências entre 

diferentes estudos no que diz respeito ao tipo histológico mais frequente nesta associação de 

patologias. 

Vários trabalhos, descritos no artigo original de JP Griffin et al.,11 verificaram ainda a 

existência de um risco mais elevado de desenvolvimento de cancro do pulmão em portadores 

de  valores mais baixos do VEMS. 

Com este trabalho procuramos estudar melhor a relação destas duas patologias, 

identificar o tipo histológico de cancro do pulmão mais relacionado com esta associação e 

determinar o estádio GOLD da DPOC em que é mais frequente o diagnóstico deste cancro na 

população estudada. 
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MATERIAIS 

Neste trabalho foi realizado um estudo de coorte retrospetivo em 38 pacientes com 

internamento no Serviço de Pneumologia A ou B do CHUC entre 1 de janeiro de 2011 e 1 de 

janeiro de 2017. Os critérios de inclusão incluem os diagnósticos de DPOC e cancro do 

pulmão e idade compreendida entre 60 e 80 anos. Os critérios de exclusão incluem índice de 

Tiffeneau após broncodilatação maior ou igual a 70%, metástases pulmonares de outro tumor 

primário e ausência de exames histológicos/citológicos pulmonares confirmativos. 

MÉTODOS 

Os dados foram recolhidos através da consulta de processos clínicos dos pacientes e 

consistem em dados demográficos, clínicos, funcionais e histológicos e/ou citológicos. 

Dos dados demográficos recolhemos o género, a idade, a(s) profissão(ões) e a data de 

falecimento nos casos em que ocorreu o óbito do paciente. 

Dos dados clínicos recolhemos os hábitos tabágicos: que foram classificados em não 

fumadores, ex-fumadores e fumadores, conforme a ausência, presença no passado ou presença 

atual de hábitos tabágicos, respetivamente. Na carga tabágica privilegiou-se o valor mais 

recente e obtido dos registos clínicos realizados por médicos especialistas em pneumologia. 

Também se registaram as comorbilidades mais relevantes: hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, dislipidémia, obesidade, insuficiência cardíaca, enfarte agudo do miocárdio, 

fibrilação auricular, acidente vascular cerebral, doença renal crónica, doença arterial 

periférica, tromboembolismo pulmonar, trombose venosa profunda e síndrome de apneia 

obstrutiva do sono. 

Os valores funcionais obtiveram-se a partir de espirometrias com prova de 

broncodilatação e consistem nos valores previstos de VEMS e CVF, nos valores atuais de 

VEMS; CVF e índice de Tiffeneau e nos valores pós-broncodilatação de VEMS, CVF e 
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índice de Tiffeneau (VEMS/CVF). Para os valores espirométricos foram sempre usados 

aqueles o mais próximo possível à data do diagnóstico e do exame histológico/citológico. Não 

foi possível levantar os processos clínicos em papel de 28 pacientes por falta de trabalhadores 

no Serviço do Arquivo do Hospital, assim como só se encontram disponíveis, em papel e em 

arquivo separado, as espirometrias referentes aos últimos cinco anos. Como tal, deste grupo 

de doentes apenas foi possível a recolha de dados espirométricos quando estes realizaram 

espirometrias nos últimos cinco anos. Para os casos com resultados das provas funcionais 

obteve-se o estádio GOLD da DPOC. Apenas foi possível recolher em 8 doentes valores 

funcionais suficientemente antigos por forma a estabelecer no tempo o diagnóstico de DPOC, 

pelo que não foi possível inferir um tempo entre os diagnósticos de DPOC e cancro do 

pulmão. 

Da consulta dos exames histológicos/citológicos, obteve-se a data e o resultado dos 

mesmos. O diagnóstico citológico foi usado apenas quando não se dispunha de diagnóstico 

histológico conclusivo. Considerou-se a data do exame histológico/citológico confirmativo 

como data de diagnóstico do cancro do pulmão. 

A análise estatística foi realizada recorrendo ao software IBM® SPSS® Statistics 

versão 20 e é constituída por medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis 

quantitativas e frequências para as variáveis qualitativas. Nas medidas de tendência central e 

de dispersão usou-se a média e o desvio-padrão para as variáveis com distribuição normal e a 

mediana e a amplitude interquartil para as com distribuição não normal. A correlação entre 

variáveis quantitativas de distribuição não normal foi avaliada através o coeficiente de 

correlação Tau b de Kendall. As taxas de sobrevida e a sobrevivência mediana foram 

calculadas com recurso ao método de Kaplan-Meier. Todos os testes foram interpretados com 

significância de 95% a duas caudas. 
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RESULTADOS 

Foram incluídos 38 dos 47 pacientes no presente estudo. Um elemento apresenta 

metástases pulmonares de outro tumor primário, três indivíduos exibem um índice de 

Tiffeneau após broncodilatação superior a 70% e os restantes cinco não têm exames 

histológicos/citológicos pulmonares com evidência 

de neoplasia. À data de inclusão, 28 dos 38 doentes 

tinham falecido. 

Na figura 1 encontra-se representada a 

distribuição por género da população em estudo, 

sendo a grande maioria do género masculino – 36 

doentes – correspondente a 95% dos casos. A idade 

à data de inclusão está compreendida entre os 62 e os 80 anos, inclusive, sendo a idade média 

de 72 anos. A idade média de diagnóstico do cancro do pulmão é de 70,3 anos (intervalo de 

confiança de 95%: 68,7 – 72,0) com um desvio-padrão de 5,0. 

Tabela 2 – Descrição sumária dos hábitos tabágicos e carga tabágica dos pacientes 

Hábitos 

tabágicos 

Nº de pacientes 

(%) 

Carga tabágica 

mediana 

AI da carga 

tabágica 

Percentis 

25 - 75 

Não fumadores 3 (7,9%) (não aplicável) (não aplicável) (não aplicável) 

Ex-fumadores 25 (65,8%) 55,0 28,75 40,00 – 68,75 

Fumadores 10 (26,3%) 61,0 26,50 50,00 – 76,50 

Total 38 (100%) 56,0 17,25 48,50 – 65,75 

Carga tabágica encontra-se em Unidades Maço Ano (UMA). 

AI – Amplitude interquartil 

Na tabela 2 encontram-se discriminados os hábitos tabágicos e a carga tabágica da 

população estudada. Dos 38 doentes, apenas 3 são não fumadores, sendo a maior parte 

constituída por ex-fumadores. A carga tabágica mediana da população em estudo é de 56 

UMA, apresentando uma amplitude interquartil de 17,25. Verifica-se ainda uma carga 

tabágica média superior no grupo dos fumadores, relativamente aos ex-fumadores. 

 

Figura 1 – Distribuição por género 
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A título descritivo, apresenta-se no anexo 1 as profissões desempenhadas pela 

população da amostra. Destaca-se a profissão de operário da construção civil, com 7 

indivíduos. Surgem em segundo lugar, em termos de frequência, as profissões de agricultor, 

mecânico e operário fabril, cada uma com 3 pacientes. Não se encontrou informação referente 

a ocupações profissionais nos processos clínicos de 9 indivíduos. 

Dos valores obtidos a partir das provas de função respiratória (espirometria com prova 

de broncodilatação) existem 14 casos sem dados. O valor médio do índice de Tiffeneau após 

broncodilatação situa-se nos 54,92 % e o VEMS pós broncodilatação nos 60,47% (tabela 3), 

correspondente ao estádio II da classificação GOLD da DPOC, que foi aquele em que mais 

frequentemente foi feito o diagnóstico de cancro do pulmão (18 indivíduos – 75,0% dos que 

apresentam valores de função respiratória). No estádio I foram diagnosticados 2 doentes 

(8,3%) e no estádio III ocorreu o diagnóstico de 4 (16,7%). Não se identificaram doentes no 

estádio IV. 

Tabela 3 – Valores espirométricos da população em estudo 

Parâmetro espirométrico Média Desvio-padrão 

VEMS base/atual 57,05 % 15,15 

CVF base/atual 79,71 % 18,19 

Índice de Tiffeneau 55,27 % 8,22 

VEMS pós-broncodilatação 60,47 % 15,36 

CVF pós-broncodilatação 85,28 % 17,86 

Índice de Tiffeneau pós-broncodilatação 54,92 % 8,76 

Os valores de VEMS base/atual e VEMS pós broncodilatação encontram-se em valores percentuais em 

relação ao VEMS previsto/teórico e os valores de CVF base/atual e CVF pós-broncodilatação encontram-se 

em valores percentuais em relação à CVF prevista/teórica. 

VEMS – volume expiratório máximo no primeiro segundo; CVF – capacidade vital forçada. 
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 Na análise do coeficiente de correlação de Tau b de Kendall a carga tabágica, em 

unidades maço-ano, correlacionou-se moderada e inversamente, de forma estatisticamente 

significativa, com o VEMS em percentagem em relação ao valor previsto (τb = -0,410; p = 

0,011), com o índice de Tiffeneau 

(τb = -0,478; p = 0,003), com o 

VEMS na prova de broncodilatação 

(τb = -0,429; p = 0,008) e com o 

índice de Tiffeneau na prova de 

broncodilatação (τb = -0,498; p = 

0,002). Não se evidenciou nenhuma 

correlação estatisticamente 

significativa da carga tabágica com a CVF em percentagem em relação ao valor previsto (p = 

0,331), nem com a CVF na prova de broncodilatação (p = 0,430). 

Observam-se na figura 2 as frequências, em percentagem, de cada tipo histológico de 

cancro do pulmão. Verifica-se que o tipo histológico mais frequente é o adenocarcinoma 

(36,8%), seguido do carcinoma de pequenas células e do carcinoma de células escamoso, 

ambos com uma frequência de 23,7%. Apenas se verificou um caso de carcinoma de grandes 

células. 

Tabela 4 – Taxa de sobrevida e sobrevivência mediana  

Histologia 
Sobrevida 

a 1 ano 

Sobrevida 

a 2 anos 
Mediana IC a 95% 

Percentis 

25 – 75 

Carcinoma de 

pequenas células 
63,5 % 38,1 % 16 9,4 – 22,6 25 – 11 

Carcinoma de não 

pequenas células 
49,4 % 28,8 % 8 2,4 – 13,6 35 – 5 

Total 52,4 % 30,5 % 13 4,9 – 21,1 27 – 7 

Os valores da mediana e dos percentis 25 – 75 encontram-se em meses. 

IC – Intervalo de confiança 

 

Figura 2 – Frequência dos tipos histológicos de cancro do 

pulmão 
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Nesta população, através da análise da tabela de sobrevivência do método de Kaplan-

Meier, obteve-se uma taxa de sobrevida em um ano de 52,4%, a dois anos de 30,5% e a 3 

anos de 14,8%. A sobrevivência mediana foi de 13 meses, com um intervalo interquartil de 20 

e os percentis 25 e 75 corresponderam 27 e 7 meses, respetivamente. A idade média de 

falecimento correspondeu a 71,8 anos, com um desvio-padrão de 5,0. Na tabela 4 encontra-se 

caraterizada com maior detalhe a sobrevida e a sobrevivência mediana da amostra. 

No estudo do coeficiente de correlação de Tau b de Kendall, a sobrevida não se 

correlacionou de forma estatisticamente significativa com a carga tabágica (p = 0,164), com o 

número de comorbilidades (p = 0,148) nem com os valores de VEMS (p = 0,765), CVF (p = 

0,550) e índice de Tiffeneau (p = 0,921) na prova de broncodilatação. 

Na figura 3 observa-se a distribuição das frequências, em percentagem, das diversas 

comorbilidades apresentadas pelos pacientes da população em estudo. Constata-se que a 

hipertensão arterial é a comorbilidade mais frequente, ocorrendo em 22 casos (27%), seguida 

da dislipidémia em 19 (23%) e da diabetes mellitus em 9 pacientes (11%).  
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Figura 3 – Frequência das comorbilidades 
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DISCUSSÃO 

Este estudo permitiu uma análise mais detalhada da associação da DPOC com o 

cancro do pulmão, nomeadamente do estádio GOLD da DPOC em que mais frequentemente 

ocorre o diagnóstico de cancro do pulmão e o tipo histológico mais frequente. 

Segundo David Mannino et al.,12 historicamente observava-se uma prevalência da 

DPOC muito superior no género masculino, que tem vindo a igualar-se em ambos os géneros, 

em especial nos países com alto rendimento económico. Contudo, no presente estudo, 

constatou-se uma distribuição por género na associação da DPOC com o cancro do pulmão 

muito superior nos homens. Nesta população verificou-se uma carga tabágica mediana 

superior à descrita por Juan P. de Torres et al.13 em dois grupos de bases de dados de doentes 

com DPOC. 

São vários os trabalhos que descrevem um risco superior de desenvolvimento de 

cancro do pulmão para valores mais baixos do VEMS e do índice de Tiffeneau.5,11 Constata-

se que os valores do VEMS e do índice de Tiffeneau foram inferiores na nossa amostra, 

comparativamente aos grupos com DPOC descritos noutro trabalho.13 Contudo, não é 

possível retirar conclusões destes dados, pelo que se recomenda a realização de um estudo que 

inclua pacientes com o diagnóstico de DPOC, mas sem cancro do pulmão. 

Através dos resultados, verifica-se que o VEMS e o índice de Tiffeneau relacionam-se 

inversamente com a carga tabágica em unidades maço-ano, indo de encontro à informação 

presente no GOLD Executive Summary,1 que refere que os fumadores apresentam maior 

declínio anual do VEMS e maior prevalência de anormalidades na função pulmonar, 

considerando o tabaco como o mais comum fator de risco para o desenvolvimento de DPOC. 

Nos fumadores, esta diminuição do VEMS, que consiste numa evidência espirométrica de 

obstrução das vias aéreas, constatou-se ser um importante fator de risco no desenvolvimento 

de cancro do pulmão.10 Adicionalmente, verifica-se um risco de desenvolvimento desta 
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neoplasia superior nos indivíduos fumadores, sendo o tabagismo considerado uma causa 

major desta entidade patológica.4,8 A implicação do tabagismo na diminuição do VEMS e 

como variável de enviesamento, exige que mais estudos sejam realizados com controlo desta 

variável por forma a compreender a relação entre os valores de VEMS e o desenvolvimento 

de cancro do pulmão. 

A grande maioria dos indivíduos foram diagnosticados com cancro do pulmão quando 

se encontravam no estádio GOLD II, o que leva a crer que na maior parte dos casos são 

suficientes diminuições ligeiras a moderadas do VEMS para que tenham implicação na 

evolução para cancro do pulmão. É necessário ter em conta o facto de que o diagnóstico da 

neoplasia pode, por exemplo, ter sido atrasado devido a ausência de recurso aos cuidados de 

saúde por parte do paciente ou resultados inconclusivos de biópsias e/ou citologias anteriores. 

No estádio GOLD I, o adenocarcinoma evidencia-se como o tipo mais prevalente, 

enquanto que nos estádios GOLD II-IV, associados a valores mais baixos de VEMS, o tipo 

histológico mais prevalente é o carcinoma de células escamosas.5,11 A partir deste facto 

supõe-se que valores baixos de VEMS tenham um papel no desenvolvimento deste tipo 

histológico. Contudo, o tabagismo tanto é responsável pelo declínio anual do VEMS, 1 como 

se encontra relacionado com o carcinoma de células escamosas,3 pelo que poderá constituir 

uma variável de enviesamento. 

Em relação aos tipos histológicos, constatou-se uma frequência maior de carcinomas 

de pequenas células na nossa amostra (23,7%) em relação à literatura (~10-15%).14–16 Já em 

relação ao grupo dos carcinomas de não pequenas células observou-se uma menor 

frequência,8,14,15 devido a uma menor percentagem de adenocarcinomas (36,8% em relação a 

~40-50% na literatura).8,16 O carcinoma de células escamosas ocorreu em frequência 

semelhante à de outros trabalhos.8,15,16 
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Em termos globais da amostra, obteve-se uma taxa de sobrevivência a um ano 

ligeiramente superior à verificada pelo National Cancer Institute dos Estados Unidos da 

América,17 mas bastante superior à do Reino Unido.18 No entanto, outros trabalhos que 

incluíam pacientes com cancro do pulmão constataram taxas de sobrevida a um ano 

semelhantes à deste estudo.19,20 Por outro lado, a taxa de sobrevida a dois anos foi idêntica à 

destes trabalhos19,20 e à do National Cancer Institute.17 A sobrevivência mediana foi 

levemente superior à destes estudos.19,20 Uma vez que grande parte destes pacientes eram 

seguidos em consulta de Pneumologia por DPOC, é provável que estes valores superiores de 

sobrevida sejam resultado de um diagnóstico mais precoce do cancro do pulmão por existir 

uma vigilância mais constante e rigorosa. Um achado atípico na nossa população consistiu 

nos melhores valores de sobrevivência por parte dos doentes com carcinoma de pequenas 

células em relação aos com carcinoma não pequenas células, facto este discordante com a 

literatura.21 

Embora a prevalência de comorbilidades na DPOC varie consideravelmente entre 

estudos, a sua presença concomitante é comum.9,22 O trabalho de Mario Cazzola et al.23 

evidenciou um predomínio de várias comorbilidades em pacientes com DPOC em 

comparação com pacientes sem DPOC, por vezes com uma prevalência, em percentagem, de 

determinadas comorbilidades de mais do dobro. À semelhança de outros estudos, na nossa 

amostra as comorbilidades mais frequentes foram a hipertensão arterial e a dislipidémia, 

apesar de que a sua prevalência tenha sido inferior comparativamente a esses trabalhos.22,24 

Como limitações deste trabalho destacam-se a pequena dimensão da amostra, 

associada ao estudo de tipo retrospetivo que condicionou a ausência de dados em várias 

variáveis. Os problemas enfrentados na recolha das provas funcionais respiratórias 

conduziram a uma ausência de grande quantidade de dados espirométricos, já enunciado nos 

métodos. Outra limitação consiste no atraso de diagnóstico do cancro do pulmão, que por 
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vezes foi substancial em resultado de biópsias inconclusivas, às vezes consecutivas. Pelo facto 

de se tratar de um estudo que incluiu doentes de um único hospital, não é possível fazer 

inferências a nível nacional ou mundial. 
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CONCLUSÃO 

Das provas funcionais respiratórias, na prova de broncodilatação obteve-se um valor 

médio do VEMS de 60,47%, uma CVF de 85,28% e um índice de Tiffeneau de 54,92 %, com 

o primeiro e o último parâmetros a correlacionarem-se moderada e inversamente com a carga 

tabágica em UMA, de modo estatisticamente significativo. 

Os carcinomas de não pequenas células foram os mais frequentes (76,3%), divididos 

em adenocarcinoma (36,8%), carcinoma de células escamosas (23,7%), carcinoma 

adenoscamoso (13,2%) e carcinoma de grandes células (2,6%). O carcinoma de pequenas 

células ocorreu em 23,7% dos casos e apresentou taxas de sobrevida a 1 e 2 anos e 

sobrevivência mediana superior aos carcinomas de não pequenas células. Em termo globais, 

as taxas de sobrevida a 1 e 2 anos situaram-se nos 52,4% e 30,5%, respetivamente. 

As comorbilidades mais prevalentes foram a hipertensão arterial (27%), a dislipidémia 

(23%), a diabetes mellitus (11%) e a obesidade e a insuficiência cardíaca na mesma 

percentagem (9%). 

Um conhecimento mais aprofundado do desenvolvimento do cancro do pulmão em 

doentes com DPOC poderá permitir um diagnóstico mais precoce desta neoplasia nestes 

doentes, assim como melhorar a sobrevida. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Frequência das profissões 

Profissões Frequência 

Polícia 1 

Agricultor 3 

Cantoneiro 1 

Comerciante 1 

Cozinheiro 1 

Encarregado de curtumes e tratamento de peles 1 

Mecânico 3 

Metalúrgico 1 

Militar do exército 1 

Mineiro 1 

Motorista dos bombeiros 1 

Operário da construção civil 7 

Operário fabril 3 

Professor 2 

Rececionista 2 

Resineiro 1 

Trabalhador de escritório 1 

Técnico de aviões 1 

 


	1 - CAPA
	2 - TRABALHO

