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“The success of intensive care is not, therefore, to be 

measured only by the statistics of survival as if each death 

is a medical failure. It is to be measured by the quality of life 

preserved or restored, and by the quality of dying of those 

in whose interest it is to die, and by the quality of human 

relationships involved.” 

G.R Dunstan, 1984 
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RESUMO 

Machado MCV. Sobrevida a longo prazo e sobrevida ajustada para qualidade de 
vida em pacientes oncológicos internados por cinco dias em unidades de terapia 
intensiva [tese]. “São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo”; 2022. 

 

Introdução: “Quality-Adjusted Life Years” (QALY), ou sobrevida ajustada pela 
qualidade de vida, é um desfecho que integra em uma métrica única a duração 
da vida e qualidade de vida relacionada a saúde. Sobrevida e QALY em longo 
prazo são desfechos pouco investigados em pacientes críticos com câncer. 
Predizer tempo de sobrevida e de QALY é importante para assistência de 
pacientes com câncer internados em unidades de terapia intensiva (UTI). 
Objetivo: Descrever fatores prognósticos para sobrevida e QALY em pacientes 
críticos com câncer, internados em UTI por cinco dias. Método: Análise de banco 
de dados prospectivo, de pacientes adultos com câncer, que permaneceram 
internados em UTIs de dois hospitais públicos, no quinto dia de internação. 
Foram analisadas variáveis referentes à neoplasia e variáveis clínicas no 
primeiro dia e no quinto dia de internação, mensurada capacidade funcional 
(usando ECOG) e qualidade de vida relacionada à saúde (usando questionário 
EQ-5D-3L) prévios à condição crítica, e no seguimento em 15 dias e três, seis 
doze e dezoito meses após admissão na UTI. Adicionalmente, verificou-se o 
status vital nos mesmos períodos e em 24 meses após a admissão. Foi realizado 
análise multivariada de Cox para sobrevida e QALY com descrição dos fatores 
prognósticos. Curvas de estimativa de sobrevida e QALY foram construídas para 
grupos conforme o número de fatores prognósticos apresentados. Resultados: 
Foram incluídos 257 pacientes. Os fatores prognósticos mais fortemente 
associados à sobrevida foram: necessidade de ventilação mecânica invasiva 
(HR 2,57, IC 95% 1,21-2,53) ou ventilação não invasiva (HR 1,75, IC 95% 1,11-
2,19) no quinto dia e disfunção renal aguda entre o primeiro e o quinto dia (HR 
1,73, IC 95% 1,29-2,33). Os demais foram idade, sobrepeso, insuficiência 
respiratória crônica, quimioterapia paliativa, admissão por motivo clínico e após 
cirurgia de emergência, tempo de internação antes da UTI e comorbidades. Para 
QALY os fatores mais fortemente associados foram necessidade de ventilação 
mecânica no quinto dia (HR 2,50, IC 95% 1,81-3,47) e disfunção renal aguda 
entre primeiro e quinto dias de internação (HR 1,68, IC 95% 1,21-2,34). Também 
tiveram associação idade, sobrepeso, comorbidades, tempo de internação antes 
da UTI, capacidade funcional – ECOG e admissão após cirurgia de emergência. 
A estratificação dos grupos, pelo número de fatores de prognóstico, demonstrou 
que as perspectivas para sobrevida e para QALY decrescem conforme somam-
se fatores. Pacientes com três fatores prognósticos ou mais têm mediana para 
sobrevida de 38 dias ou menos, e para QALY mediana é de 10 dias ou menos. 
Conclusão: Em pacientes com câncer internados em UTI por cinco dias, nove 
fatores são associados à sobrevida e oito à QALY. Pacientes com três ou mais 
fatores têm mediana de sobrevida inferior a 40 dias, e de QALY inferior a 10 dias. 

 



 
 

Descritores: Neoplasias; Unidades de terapia intensiva; Anos de vida ajustados 
pela qualidade de vida; Sobrevida; Fatores de prognóstico; Prognóstico. 

  



 
 

ABSTRACT 

Machado MCV. Long-term survival and quality-adjusted life years in cancer 
patients hospitalized for five days in intensive care units [thesis]. “São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2022. 

 

Introduction: Quality-Adjusted Life Years (QALY) is an outcome that integrates 
into a single metric the length of life and health-related quality of life. Long-term 
survival and QALY are under-researched outcomes in critically ill cancer patients. 
Predicting survival time and QALY is important for the care of cancer patients 
admitted to intensive care units (ICU). Objective: To describe prognostic factors 
for survival and QALY in critically ill cancer patients admitted to the ICU for five 
days. Method: Prospective database analysis of adult cancer patients admitted 
to the ICUs of two public hospitals on the fifth day of hospitalization. We analyzed 
variables related to cancer and clinical variables on the first and fifth day of 
hospitalization, measured functional capacity (using ECOG) and health-related 
quality of life (using EQ-5D-3L questionnaire) prior to the critical condition, and at 
15-day and three, six, twelve and eighteen-month follow-up after ICU admission. 
Additionally, vital status was checked at the same periods and at 24 months after 
admission. Multivariate Cox analysis was performed for survival and QALY with 
description of prognostic factors. Estimation curves of survival and QALY were 
constructed for groups according to the number of prognostic factors presented. 
Results: 257 patients were included. The prognostic factors most strongly 
associated with survival were need for invasive mechanical ventilation (HR 2.57, 
95% CI 1.21-2.53) or non-invasive ventilation (HR 1.75, 95% CI 1.11-2.19) on 
day 5 and acute renal dysfunction between day 1 and day 5 (HR 1.73, 95% CI 
1.29-2.33). The others were age, overweight, chronic respiratory failure, palliative 
chemotherapy, admission for clinical reasons and after emergency surgery, 
length of stay before ICU, and comorbidities. For QALY the most strongly 
associated factors were need for mechanical ventilation on day 5 (HR 2.50, 95% 
CI 1.81-3.47) and acute renal dysfunction between days 1 and 5 of admission 
(HR 1.68, 95% CI 1.21-2.34). Age, overweight, comorbidities, length of stay 
before ICU, functional capacity - ECOG and admission after emergency surgery 
were also associated. Stratification of the groups by the number of prognostic 
factors showed that the perspectives for survival and QALY decreased as factors 
were added. Patients with three or more prognostic factors have a median 
survival of 38 days or less, and a median QALY of 10 days or less. Conclusion: 
In cancer patients admitted to the ICU for five days, nine factors are associated 
with survival and eight with QALY. Patients with three or more factors have a 
median survival of fewer than 40 days and a median QALY of less than 10 days. 

 

Keywords: Cancer; Intensive care unit; Quality-adjusted life years; QALY; 
Survival; Risk factors; Prognosis
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1.INTRODUÇÃO 

 

Câncer é uma das principais causas de morte em todo o mundo. A 

American Cancer Society estima que em 2022 ocorram mais de 1700 óbitos por 

câncer por dia nos Estados Unidos (1). Na Europa, dados recentes estimam que 

o prognóstico cumulativo de receber diagnóstico de câncer após os 75 anos é 

de 31% para homens e 24% para mulheres (2). O envelhecimento populacional 

(3), a maior incidência de câncer conforme o aumento da idade (4), descobertas 

de novos tratamentos que promovem maior sobrevida e os efeitos adversos 

relacionados aos tratamentos contra o câncer (5–7) são fatores associados à 

crescente demanda por internações de pacientes oncológicos em unidades de 

terapia intensiva. No Brasil, no período compreendido entre 2011 e 2019 houve 

incremento nas internações de pacientes oncológicos em UTI, com ocupação de 

cerca de 30% dos leitos disponíveis (8). 

Nas últimas décadas, a sobrevida dos pacientes críticos oncológicos tem 

aumentado, tanto para neoplasias de órgãos sólidos quanto para neoplasias 

hematológicas (9,10). As características relacionadas diretamente à neoplasia 

deixaram de ser os principais fatores de impacto em relação à mortalidade nesta 

população. Outros aspectos como capacidade funcional prévia (8) e disfunções 

orgânicas decorrentes da condição crítica passaram a ser reconhecidos como 

preditores de desfecho (11–13). Essas mudanças promoveram maior acesso 

dos pacientes oncológicos à UTI e às terapias de suporte vital. Atualmente, é 

indicado que não haja restrição para internação de pacientes oncológicos que 

não estejam em condições de final de vida (14,15). No entanto, políticas liberais 

para internação e para intervenções invasivas podem favorecer a instituição e 

manutenção de cuidados desproporcionais em pacientes que evoluem de forma 

desfavorável (16,17).  

Como consequência de melhor entendimento da condição crítica e 

aprimoramento nos cuidados intensivos, houve redução de mortalidade dos 

pacientes críticos oncológicos (18–21), e além da sobrevida em curto prazo, os 

desfechos em médio e longo prazo passaram a ser alvo do tratamento . A 

morbidade decorrente do tratamento intensivo pode limitar a sobrevida e a 
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qualidade de vida relacionada à saúde após alta hospitalar (22,23). Sequelas 

físicas e neuropsicológicas são frequentes e estão diretamente associadas aos 

desfechos em longo prazo (24,25). Uma das formas de mensurar o impacto 

destas sequelas na sobrevida é através da análise de Quality-Adjusted Life 

Years - QALY, que são os anos de sobrevida ajustada para qualidade de vida 

(25,26). Essa medida começou a ser empregada na década de 1970 

principalmente em estudos sobre custo-efetividade, e nos últimos anos tem sido 

empregada em farmacoeconomia e em estudos clínicos, com objetivo de 

mensurar o desfecho composto de bem estar físico e emocional com 

longevidade (27,28). Estudos envolvendo pacientes críticos oncológicos 

demonstraram menor QALY, em comparação à pacientes críticos não 

oncológicos, em seguimento por cinco anos após alta da UTI (29), e pior 

resultado para QALY do que para sobrevida em dois anos de acompanhamento 

após alta da UTI (30).  

Ainda que a população de pacientes oncológicos represente uma 

significativa parcela dos pacientes críticos, a avaliação de prognóstico e previsão 

de desfechos em longo prazo representa um desafio às equipes assistentes e 

dificulta a tomada de decisões. Escores habitualmente empregados em 

pacientes críticos apresentam limitações em pacientes oncológicos (31,32), e as 

respostas ao tratamento e complicações são incertas. Em função disso, alguns 

estudos sugerem os “testes limitados em tempo”, em que é realizado tratamento 

sem restrições quanto à instalação de suporte vital por um tempo limitado em 

poucos dias, com posterior reavaliação da condição clínica e resposta ao 

tratamento administrado, e desta forma obter maior esclarecimento sobre as 

chances de recuperação (33). Isso beneficiaria aqueles pacientes com potencial 

de melhora, assim como ajudaria a promover decisões centradas no paciente e 

a evitar cuidados desproporcionais nos demais (34). No entanto, além de 

considerar desfechos em curto prazo, as avaliações de prognóstico devem se 

estender aos desfechos em médio e longo prazo, especialmente implicações do 

tratamento intensivo na qualidade de vida. O entendimento de que a proposta de 

tratamento deve contemplar a autonomia do paciente, ressalta a importância do 

esclarecimento sobre prognóstico (35), já que a percepção de futilidade 

terapêutica depende do efeito esperado na longevidade, do custo emocional e 
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financeiro e da expectativa de qualidade de vida (36). Associado a isso, a 

avaliação de prognóstico pode facilitar a comunicação entre as equipes 

assistentes e destas com os familiares, especialmente em condições de 

evolução desfavorável, e evitar tratamentos fúteis e onerosos que prolonguem a 

vida de forma não desejada (37). 

Assim, o presente estudo investigou os fatores prognósticos para os 

desfechos sobrevida e QALY em longo prazo, em pacientes oncológicos que 

permaneceram na UTI no quinto dia de internação, considerando além das 

variáveis basais, a evolução clínica durante os primeiros cinco dias de 

internação. 
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2. OBJETIVOS 

 

 Descrever os fatores prognósticos para sobrevida e para tempo de 

sobrevida ajustado pela qualidade de vida (QALY) em pacientes críticos 

oncológicos internados em unidades de terapia intensiva por cinco dias. 
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3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

3.1. Epidemiologia 

 

Câncer representa um dos maiores problemas de saúde pública em todo 

o mundo, estando dentre as quatro principais causas de morte prematura na 

maioria dos países (38). Nos Estados Unidos é a segunda maior causa de morte, 

sendo inferior apenas a mortalidade decorrente das doenças cardiovasculares 

(39). No Brasil, para o triênio 2020-2022, estima-se que ocorrerão 625mil casos 

novos de câncer (40). A elevada incidência de câncer parece estar relacionada 

ao envelhecimento da população e às mudanças de hábitos e estilo de vida, 

muitos deles associados ao desenvolvimento socioeconômico (41,42). 

Nas últimas décadas, devido aos avanços na estratificação da doença e 

a tratamentos mais precisos, houve aumento nas taxas de sobrevida 

relacionadas ao câncer (43,44). Da mesma forma, terapias mais agressivas 

promovem aumento na ocorrência de complicações, e consequentemente, maior 

demanda por tratamento nas unidades de terapia intensiva (UTI). Intercorrências 

clínicas, cuidados de pós operatório, complicações relacionadas ao câncer e 

complicações decorrentes dos tratamentos são as principais causas de 

internação (45). Estudos realizados na Europa (11) e no Brasil (46), publicados 

entre 2009 e 2010, demonstraram respectivamente que 15% e 21% das 

internações em UTI são de pacientes oncológicos. Mais recentemente, foi 

demonstrado que na subpopulação de pacientes críticos cirúrgicos, 22% tem 

diagnóstico subjacente de câncer (20), e estima-se em cinco por cento a 

ocorrência de condição crítica durante os dois primeiros anos após o diagnóstico 

de câncer, principalmente quando relacionado a  homens e neoplasia cólon-

retais (47). Nos casos de neoplasias hematológicas, estima-se que 13,9% dos 

pacientes necessitem de internação em UTI durante o primeiro ano após o 

diagnóstico, especialmente em casos de leucemia mieloide aguda, linfoma não-

Hodgkin e leucemia linfoide aguda (48), e que 50% destas internações ocorram 

nos primeiros 30 dias após o diagnóstico. 
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3.2. Triagem de pacientes críticos oncológicos 

  

Idealmente, a internação de pacientes oncológicos em UTI deve ser 

indicada quando houver possibilidade de reversão da condição aguda, como no 

caso de disfunções orgânicas ou alterações metabólicas ou quando houver 

necessidade de vigilância, como em situações de pós-operatório, exames em 

condições de prognóstico, como por exemplo, fibrobroncoscopia em pacientes 

hipoxêmicos (49).  

Nos dois primeiros anos após o diagnóstico de neoplasia os pacientes 

têm maior chance de complicações críticas (47). Estima-se que cerca de 13% 

dos pacientes oncológicos internados em hospital necessitem de internação em 

UTI (18). Essas internações podem ocorrer em um contexto de emergência, sem 

avaliação prévia sobre questões relacionadas a possíveis desfechos negativos 

ou ao custo humano associados às terapias agressivas (49,50). Além disso, 

oncologistas, hematologistas e intensivistas podem considerar diferentes 

critérios para avaliar potencial benefício da internação de pacientes oncológicos. 

Em geral, os primeiros valorizam a condição subjacente à neoplasia, a idade, a 

condição física e a viabilidade da manutenção de tratamentos que prolonguem 

a vida e, algumas vezes por receio em expor os pacientes imunossuprimidos ao 

prognóstico de infecções adquiridas no ambiente da UTI, acabam retardando 

sua transferência. Por outro lado, os intensivistas consideram a natureza e a 

extensão das disfunções orgânicas e preferem admissões precoces, antes que 

ocorra a evolução deletéria do estado clínico (50). Essas diferenças podem gerar 

avaliações distintas quanto ao prognóstico e contribuir para indicação 

equivocada de medidas invasivas de suporte vital. 

Obstáculos na avaliação de prognóstico de pacientes oncológicos 

gravemente doentes podem surgir, inclusive em cenários de maior experiência 

no atendimento desta população. Mesmo em instituições altamente 

especializadas pode haver dificuldade no momento de discriminar esses 

pacientes como potencialmente sobreviventes ou não sobreviventes (51). Isso 

foi demonstrado em estudo realizado em hospital com elevada demanda de 

pacientes com neoplasias, que avaliou os critérios para admissão em UTI de 

pacientes com câncer e pelo menos uma disfunção orgânica. Os pacientes que 
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tiveram o pedido de internação recusado foram categorizados, conforme 

recomendação de diretriz americana (52), em “muito bem” (sem benefício no 

tratamento ou baixo prognóstico), ou “muito doentes” (em condição terminal ou 

doença irreversível) para serem admitidos em UTI. Trinta dias após esta 

avaliação, a mortalidade dos interpretados como “muito bem” foi de 22%. Por 

outro lado, daqueles nomeados como “muito doentes”, 26% estavam vivos e 

18% estavam vivos em 180 dias de acompanhamento (15), sugerindo que a 

admissão na UTI poderia ter influenciado nos desfechos. Além das indicações 

técnicas, para recomendação de terapias de suporte vital devem ser 

consideradas as preferências do paciente ou de seus familiares (53). Em 

situações críticas esses podem não estar aptos para tomada de decisão (54), 

ademais, a equipe assistente nem sempre aborda previamente e de forma 

apropriada temas como  possibilidade de tratamentos invasivos e agressivos, em 

conjunto com discussões sobre prognósticos (55). 

Pela dificuldade para triagem, não é incomum que a avaliação de 

prognóstico ocorra apenas após a internação na UTI. Para pacientes internados 

em UTI existem escores de gravidade e de prognóstico validados que são 

habitualmente utilizados (56). Os primeiros escores foram desenvolvidos a partir 

de 1981 e posteriormente atualizados. Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (versões APACHE, APACHE II, APACHE III, APACHE IV) e Simplified 

Acute Physiology Score (versões SAPS, SAPS II, SAPS 3) foram 

matematicamente desenvolvidos a partir de dados de uma população geral de 

pacientes críticos, e embora considerem condições de comorbidade como 

neoplasia e imunossupressão, não são escores desenvolvidos especificamente 

para população de pacientes oncológicos (57,58). Outro aspecto é que em sua 

última versão, o APACHE IV (59) empregou dados coletados entre 2001 e 2003, 

assim como o SAPS 3 (60) compilou dados em 2002, sendo que deste então 

ocorreram importantes mudanças no tratamento de neoplasias com 

consequente melhora nas taxas de mortalidade de pacientes críticos 

oncológicos, o que poderia interferir na calibração e na capacidade 

discriminatória destes escores para paciente oncológicos na atualidade (61). 

Desta forma, ainda que amplamente empregados, tais escores podem não ser 

os mais adequados para esta população (62,63). Um estudo realizado no Brasil 
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envolvendo 28 UTIs publicado em 2010, identificou que a equação do escore 

SAPS 3 na admissão apresentava boa acurácia para predizer mortalidade 

hospitalar na população pacientes clínicos e cirúrgicos com tumores sólidos (64). 

No entanto, outro estudo unicêntrico realizado na Índia, publicado em 2020 ,com 

uma coorte de pacientes admitidos predominantemente por motivos clínicos, 

utilizou APACHE IV e SAPS 3 e encontrou que estes escores apresentam 

apenas moderado poder para discriminação entre sobreviventes de não 

sobreviventes (65). De qualquer forma, esses escores tem utilidade para 

avaliações populacionais, comparativas, com limitações quanto ao 

direcionamento assistencial de pacientes de forma individual. Assim, escores 

específicos para pacientes oncológicos como Cancer Mortality Model (CMM) 

(66) e Mortality Probability Model II (MPM II) (67) foram propostos. Entretanto 

ambos também foram desenvolvidos e validados na década de 90, e não 

apresentam bom desempenho nos pacientes críticos oncológicos na atualidade 

(65). 

Em função dos aspectos de dificuldade de triagem e avaliação 

prognóstica, especialistas acreditam que para pacientes que não estejam em 

fase terminal de vida, deva-se internar o paciente na UTI e oferecer tratamento 

sem restrições em relação às terapias de suporte vital, com posterior 

reconsideração do tratamento conforme a evolução clínica (68). Seguindo essa 

abordagem, o estudo ICU Trial (33) foi realizado com pacientes críticos com 

neoplasias de órgãos sólidos e hematológicas para os quais foi ofertado 

tratamento com suporte vital pleno por cinco dias. No quinto dia foram avaliadas 

a condição clínica e a evolução das disfunções orgânicas, com posterior 

verificação do desfecho mortalidade em curto prazo. Foi observado correlação 

entre a evolução das disfunções orgânicas e mortalidade em curto prazo. Os 

autores concluem que para pacientes estratificados como de boa capacidade 

funcional e com opção de terapia oncológica posterior, decisões sobre limitação 

terapêutica não devam ser consideradas antes do sexto dia de tratamento, e 

ressaltam que início de ventilação mecânica, diálise ou vasopressores após o 

terceiro dia na UTI são sinalizadores de possível evolução para óbito.  
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3.3. Prognóstico de pacientes críticos oncológicos 

 

3.3.1. Sobrevida 

 

Na década de 90 os desfechos negativos observados em pacientes 

críticos oncológicos geravam dúvida em relação à indicação para medidas de 

suporte vital, especialmente em casos de neoplasias hematológicas (69–71). Em 

1999 o American College of Critical Care Medicine, em  suas diretrizes de 

critérios de internação sugeria que pacientes portadores de  malignidades 

hematológicas ou tumores sólidos com metástases poderiam não ter benefício 

em serem admitidos em UTI, sendo excluídos das prioridades de seleção (52). 

Mais recentemente novas evidências demonstram melhores desfechos para os 

pacientes críticos oncológicos. Na Europa, a mortalidade em UTI de pacientes 

com tumores sólidos e choque séptico diminuiu de 70,4% para 52,5%  entre 1997 

e 2008 (61). No Brasil, dados publicados em 2010 estimaram a  mortalidade em 

UTI e no hospital em 21% e 30%, respectivamente (46). Uma coorte canadense 

que acompanhou mais de 87 mil pacientes com câncer hematológico entre 2006 

e 2017, identificou 19,9% de mortalidade em UTI e 31% de mortalidade durante 

internação hospitalar (48). Um estudo retrospectivo, unicêntrico, que avaliou 

pacientes críticos com tumores sólidos, que internaram por motivos clínicos em 

UTI entre 2005 e 2015, demonstrou que a mortalidade um ano após a alta da 

UTI era menor nos pacientes que haviam internado depois de 2010, ainda que 

não houvesse diferença significativa entre os pacientes com relação ao 

Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA) escore e à necessidade de 

suporte orgânico vital (72). Possíveis explicações para essa diminuição em 

mortalidade são otimização de estratégias de diagnóstico e tratamento das 

neoplasias (72), mudanças assistenciais na medicina intensiva (73) e 

entendimento de que o prognóstico é mais relacionado à condição crítica do que 

a doença de base, favorecendo a aceitação destes pacientes na UTI (11).  

Ainda que sobrevida em curto prazo demonstre consistente progresso 

nos estudos mais recentes, sobrevida em longo prazo pode ser um desfecho 

mais complexo, influenciado por comorbidades, condições relacionadas à 

doença de base e à possibilidade de retomada do tratamento oncológico (74). 
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Um estudo brasileiro, que acompanhou uma coorte de pacientes com tumores 

sólidos e hematológicos, publicado em 2016, demonstrou sobrevida de 42,4% 

em 12 meses e 38,1% em 18 meses após alta da UTI (30). Em estudo de coorte 

canadense publicado em 2021, com pacientes com malignidade hematológica, 

aqueles que internaram em UTI tiveram 51,8% de mortalidade em um ano após 

o diagnóstico de neoplasia (48).  

 

3.3.2. Qualidade de vida relacionada à saúde após a UTI 

 

Sobrevida em curto prazo é um desfecho indiscutivelmente relevante e 

foi por muito tempo o alvo na medicina intensiva (22,75,76). Nos últimos anos, o 

reconhecimento de que as sequelas das terapias de suporte vital comprometem 

a qualidade de vida, e secundariamente a sobrevida em longo prazo, motivou a 

qualificação que qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) como desfecho 

(77,78). 

Sequelas como sarcopenia e fraqueza muscular podem acometer mais 

da metade dos pacientes que permanecem internados em UTI por mais de oito 

dias (79). Sintomas de estresse pós traumático ocorrem em mais de 20% dos 

pacientes um ano após alta da UTI (80,81). Depressão após alta da UTI está 

associada a maior mortalidade até dois anos após a hospitalização (82). 

Contudo, especificamente em relação aos pacientes críticos oncológicos, pouco 

é conhecido quanto à QVRS nos sobreviventes à UTI. Um estudo sobre 

qualidade de vida em pacientes que permaneceram internados em UTI no pós-

operatório de ressecção de tumores de esôfago, acompanhou por três anos 92 

indivíduos que foram divididos em grupos conforme o tempo de permanência na 

UTI: menor que dois dias; menor que cinco dias; maior que seis dias e maior que 

quatorze dias. Nesta observação não foi encontrado diferença quanto à 

qualidade de vida entre os grupos (83). Quanto aos pacientes com malignidades 

hematológicas, os resultados são controversos. Em um estudo francês publicado 

em 2013 com pacientes que internaram na UTI por insuficiência respiratória e/ou 

choque, apenas 20% dos sobreviventes percebiam alteração em seus estados 

físicos ou mental 90 dias após alta da UTI (73). Porém outro estudo, também 
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francês publicado em 2019, com a mesma população, demonstrou significativo 

declínio na qualidade de vida um anos após alta da UTI (84).  

Além das sequelas da internação na UTI, outros fatores podem 

influenciar a QVRS. Um estudo brasileiro publicado em 2016 acompanhou uma 

coorte de 792 pacientes com neoplasias hematológicas e de órgãos sólidos por 

24 meses. Seus resultados demonstraram associação entre capacidade 

funcional prévia à intercorrência aguda e QVRS. Quanto melhor a capacidade 

funcional prévia, melhor a QVRS posterior à internação em UTI (68). Neste 

estudo, para avaliação da capacidade funcional foi utilizado a escala ECOG 

(Eastern Cooperative Oncology Group)(85) e para avaliar QVRS foi utilizado o 

questionário EQ-5D-3L (30). ECOG classifica a condição funcional em uma 

escala de 0 a 4, sendo 0 o melhor resultado (plenamente ativo) e 4 o pior 

resultado (completamente incapaz). EQ-5D-3L que é um sistema descritivo 

sobre qualidade de vida que avalia cinco dimensões: mobilidade, autocuidado, 

atividades usuais, dor/desconforto e ansiedade/depressão. Cada dimensão 

compreende três níveis: sem problemas, algum problema e problemas graves. 

A combinação destas respostas gera um valor que descreve o estado de saúde 

do paciente. 

 

3.3.3. Sobrevida ajustada pela qualidade de vida 

 

Quality-Adjusted Life Years (QALY) em tradução livre, anos de vida 

ajustados pela qualidade de vida, é uma relação que passou a ser utilizada para 

mensurar o peso das deficiências físicas e neuropsicológicas na sobrevida dos 

pacientes (16,86). QALY é calculado pela multiplicação do tempo de sobrevida 

pelo coeficiente de utilidade obtido a partir da avaliação da QVRS. O coeficiente 

de utilidade obtido a partir do EQ-5D-3L tem valor máximo de um, indicando 

QVRS plena. O valor de zero indica estados de saúde tão ruins quanto estar 

morto; valores negativos são possíveis e indicam estados de saúde pior do que 

a morte (86). De forma explicativa, pode-se exemplificar que se uma pessoa tem 

sobrevida de 10 anos, mas no questionário para QVRS é encontrado qualidade 

de vida prejudicada, com cálculo de utilidades resultando em 0,5, isso significaria 

o mesmo que viver 5 anos com plena qualidade de vida. 
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O mesmo estudo brasileiro que demonstrou associação entre 

capacidade funcional prévia e QVRS, também descreveu sobrevida e QALY em 

pacientes oncológicos dois anos após alta da UTI (30). Para análise foram 

utilizadas variáveis referentes ao estado de saúde prévio, variáveis referentes a 

neoplasia e variáveis clínicas e laboratoriais referentes ao momento da admissão 

na UTI. Neste estudo a probabilidade de estar vivo em 12 meses e 18 meses 

foram respectivamente 42,4% e 38,1%. Ao se avaliar o desfecho QALY estas 

probabilidades caíram para 30,1% e para 19,1%, respectivamente em 12 e 18 

meses. Diversas variáveis basais influenciaram na diminuição de QALY; 

destaca-se o achado de que a probabilidade de QALY em 180 dias foi acima de 

50% entre os indivíduos com ECOG igual a 0 (plenamente ativo) e inferior a 20% 

entre aqueles com ECOG 3 (restrição grave em > 50% do tempo) e ECOG 4 

(completamente incapaz), demonstrando a correlação direta entre melhor 

capacidade funcional e melhor prognóstico em longo prazo. 

 

3.3.4. Implicações da avaliação de prognóstico em pacientes críticos oncológicos 

 

A avaliação de prognóstico em pacientes críticos oncológicos é 

fundamental para o adequado direcionamento do tratamento e tomada de 

decisão. Um estudo publicado em 2002 avaliou as preferências relativas a 

tratamentos de suporte vital em pessoas com expectativa de vida limitada (87). 

Foi identificado que a chance de desfechos negativos nos âmbitos funcional e 

cognitivo eram aspectos influentes na escolha do tratamento. A população 

estudada envolvia pacientes com câncer, doença pulmonar obstrutiva crônica e 

insuficiência cardíaca congestiva. Os resultados demonstraram menor aceitação 

por tratamentos que pudessem promover limitação funcional e cognitiva, sendo 

a última a de maior relevância. Em circunstâncias em que seja necessário decidir 

por manutenção de terapias que prolonguem a vida, ou em discussões sobre 

condição de final de vida, o prognóstico precisa ser considerado (88–91), já que 

prolongamento do tempo de vida com limitação na qualidade de vida pode não 

ser desejado pelo paciente (92,93). Em situações de dúvida sobre cuidados 

desproporcionais, assim como em casos de opinião divergente entre 

profissionais assistentes, a predição de prognóstico pode ser uma ferramenta útil 
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para equiparação na avaliação dos pacientes, especialmente frente a 

expectativas inadequadamente otimistas (94).  

O conceito de sobrevida ajustada pela qualidade de vida – QALY para 

pacientes oncológicos tem sido amplamente empregado em análises de custo-

efetividade de quimioterápicos, agentes imunobiológicos e para avaliação de 

novas técnicas cirúrgicas (95–98). No entanto, ainda é pouco utilizado para 

predição de desfechos em pacientes críticos. O estudo que previamente 

investigou sobrevida e QALY em longo prazo em pacientes oncológicos após a 

UTI (30), avaliou o impacto individual de cada uma das características basais e 

das variáveis clínicas no primeiro dia de internação na UTI, em relação a cada 

um dos desfechos. Considerando que estudos como o ICU Trial (33,99), sugiram 

que a evolução das disfunções orgânicas durante os primeiros dias de 

tratamento possam estar fortemente associadas à mortalidade hospitalar, torna-

se relevante investigar a influência destas variáveis no prognóstico em longo 

prazo em termos de QALY. Além disso, considera-se que pacientes que 

permaneceram internados por cinco dias na UTI representem uma subpopulação 

com características distintas (100). Por exemplo, os pacientes que internam em 

pós-operatórios eletivos, sem complicações pós-operatórias, em sua maioria 

recebem alta antes do quinto dia. Já aqueles pacientes que internam em estado 

muito grave, nos quais provavelmente não existiam dúvidas sobre prognóstico, 

possivelmente faleceram antes do quinto dia.  

A necessidade de melhoria na acurácia do prognóstico se justifica pelo 

fato de que terapias suporte vital estão associadas à elevados custos 

assistenciais, à possibilidade de maior morbidade e à sacrifícios físicos e 

emocionais do paciente e de seus familiares. Desta forma, o presente estudo 

investigou os fatores preditores para sobrevida e QALY em longo prazo em 

pacientes críticos oncológicos, que permaneceram internados na UTI por cinco 

dias, utilizando dados da internação e da evolução clínica entre o primeiro e o 

quinto dia de internação, empregando múltiplas variáveis simultaneamente. 
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4. MÉTODO  

 

4.1. Delineamento 

 

Análise de coorte prospectiva de pacientes oncológicos que internaram 

nas UTIs do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP), São Paulo, 

SP e da Fundação Pio XII – Hospital do Amor, Barretos, SP, no período de março 

de 2010 a agosto de 2011. O seguimento do último paciente terminou em 

11/09/2013. O estudo foi observacional e não interferiu na prática médica de 

rotina. 

Este banco de dados foi constituído prospectivamente por um grupo de 

pesquisadores durante o estudo clínico “Qualidade de vida relacionada à saúde 

em pacientes com câncer internados em unidades de terapia intensiva”. A 

análise dos fatores prognósticos para sobrevida e QALY, considerando os 

pacientes admitidos na UTI há 24 horas, foi apresentada por Karina Normilio da 

Silva como Dissertação de Mestrado na Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo para obtenção do título de Mestre em Ciências (101).  

 

4.2. População 

 

Pacientes acima de 18 anos, com neoplasias de órgãos sólidos e 

malignidades hematológicas, que no momento da inclusão estivessem 

internados na UTI há pelo menos 24h e que permaneceram internados por cinco 

ou mais dias. 

Para amostra de pacientes no Instituto do Câncer do Estado de São 

Paulo foram sorteados períodos de 12h a cada 24h e foram incluídos todos os 

pacientes internados nestes períodos pré-determinados. Optou-se por fazer 

desta forma porque a equipe envolvida não tinha condições de incluir todos os 

pacientes internados na UTI. Então, definiu-se uma amostra aleatória de 

períodos para incluir os pacientes. A amostra de pacientes do Hospital do Amor 

de Barretos foi consecutiva, conforme a sequência de internações. 
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4.3. Aspectos Éticos 

 

O estudo foi conduzido de acordo com resoluções internacionais de boa 

prática clínica, especificamente resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde – Ministério da Saúde, Declaração de Helsinque e todas as suas revisões 

e alterações, com aprovação pelo Comitê de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa – CaPPesq do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. O número de cadastro do projeto na Plata forma 

Brasil é CAAE – 17365713.4.1001.0065.  

Em junho de 2018 foi proposta uma emenda na Plataforma Brasil para 

utilização do banco de dados com análise das variáveis referentes aos pacientes 

que permaneceram internados por cinco dias. Na análise original deste banco 

de dados foram utilizadas variáveis referentes ao primeiro dia de internação na 

UTI. Houve aprovação da emenda pela CaPPesq.  

 

4.4. Variáveis Coletadas 

 

4.4.1. Variáveis clínicas  

 

- Demográficas: idade, sexo. 

- Medidas antropométricas: peso, altura, índice de massa corporal (IMC). 

- Comorbidades: 

síndrome de imunodeficiência humana adquirida (SIDA); uso de 

esteroides sistêmicos; insuficiência renal crônica (terapia renal substitutiva 

crônica para doença renal irreversível ou história de insuficiência renal crônica 

suficiente para provocar efeitos viscerais); insuficiência respiratória crônica; 

cirrose; insuficiência cardíaca congestiva (classe funcional New York Heart 

Association [NYHA] III ou IV); alcoolismo; drogadição. Essas variáveis foram 

agrupadas como presença de doenças crônicas. 

- Referente à neoplasia (30): 
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status da doença, classificado como diagnóstico recente (menos de 4 

meses, e o paciente ainda não tendo recebido o primeiro tratamento , ou caso 

esteja em tratamento há menos de 30 dias), ativo (recaída ou progressão) e 

controlado ou remissão (por mais de 30 dias); extensão da doença: limitado ao 

órgão comprometido pelo tumor, localmente avançado (invasão de órgãos ou 

estruturas adjacentes ou comprometimento linfonodal regional); metástases à 

distância e leucemias; realização de quimioterapia (intuito curativo/adjuvante ou 

paliativo); realização de radioterapia (intuito curativo/adjuvante ou paliativo); 

Os tumores de órgãos sólidos foram agrupados como limitados, 

localmente avançados e com metástases à distância. Os casos de linfomas 

foram classificados quanto a extensão em limitado ou (estágios I e II) e 

localmente avançado (estágios III e IV). Os mielomas foram classificados como 

limitado ou localmente avançado conforme o valor de 2-microglobulina. 

 

4.4.2. Variáveis presentes na data da internação da UTI (dia 1) 

 

Avaliação de status performance com a escala da capacidade funcional 

ECOG (85) e QVRS (questionário EQ-5D-3L) prévios à condição aguda que 

motivou a internação; presença de delirium – avaliado pela equipe do estudo 

usando a escala Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-

ICU) (102); escore SAPS 3 (103); tipo de internação: cirúrgico (eletivo ou 

emergência) ou não cirúrgico; diagnóstico de infecção nosocomial na internação 

na UTI; presença de complicações relacionadas a neoplasia ou ao seu 

tratamento (doença enxerto contra hospedeiro, efeito de massa intracraniano, 

hipercalcemia, mucosite, obstrução ou compressão das vias aéreas, síndrome 

de compressão medular, síndrome de lise tumoral, síndrome de veia cava 

superior, evento tromboembólico venoso, evento tromboembólico arterial, 

sangramento maior, insuficiência hepática, toxicidade pela quimioterapia, efeito 

adverso relacionado a radioterapia, outra complicação grave) - essas variáveis 

foram agrupadas como ocorrência de complicações; estado neurológico (escala 

de coma de Glasgow) (104); necessidade de drogas vasoativas (noradrenalina, 

dopamina, dobutamina); função renal – escore Kidney Disease: Improving Global 

Outcome [KDIGO], critério creatinina (105), necessidade de suporte dialítico. 
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4.4.3. Variáveis presentes no 5º dia de internação na UTI 

 

Necessidade de drogas vasoativas (noradrenalina, dopamina, 

dobutamina); função renal – KDIGO, critério creatinina (105), necessidade de 

suporte dialítico; necessidade de suporte ventilatório, oxigenação (relação 

PaO2/FiO2); estado neurológico, escala de coma de Glasgow (104); ocorrência 

de complicações no intervalo entre o primeiro e o quinto dia (parada 

cardiorrespiratória, eventos tromboembólicos, sangramento trato 

gastrointestinal, infecção da corrente sanguínea, infecção respiratória, infecção 

de sítio cirúrgico, infecção urinária, neutropenia febril) - essas variáveis foram 

agrupadas como complicações da internação na UTI. 

Para evolução do suporte ventilatório entre dia 1 (D1) e dia 5 (D5), 

optamos por agrupar ventilação mecânica invasiva e ventilação mecânica não 

invasiva e denominar de “ventilação mecânica” (VM). A relação PaO2/FiO2 no 

D5 foi dividida em 3 categorias: menor que 150, 150-200 e maior do que 200 

(106–108). 

 

4.4.4. Avaliação da QVRS (escala EQ-5D-3L) e capacidade funcional (ECOG) 
prévios a internação na UTI.  

 

A avaliação da escala ECOG foi referente ao período prévio à doença 

aguda que motivou a internação na UTI. Para primeira avaliação de QVRS foi 

considerado o último dia antes da internação na UTI (considerando o último dia 

do paciente antes de iniciar sintomas nos casos não-eletivos, ou antes da 

internação hospitalar nos casos eletivos). No seguimento QVRS, capacidade 

funcional (ECOG) e “status” vital foram avaliados mediante entrevista com o 

paciente ou familiar via ligação telefônica aos 15 dias, 3, 6, 12 e 18 meses após 

a data de admissão na UTI. Adicionalmente, status vital foi avaliado aos 24 

meses.  

Na escala EQ-5D-3L os valores de coeficientes de utilidades variam 

entre 0 e 1, com valor de 0 indicando QVRS tão ruim quanto estar morto e 1 

indicando QVRS plena. No presente estudo os cálculos foram feitos com 

utilização de coeficientes validados para o Brasil, com uso do método Time Trade 
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Off (109). Em cada período de observação o QALY foi calculado pela 

multiplicação do tempo de sobrevida no intervalo observado pelo índice de 

utilidade no início do intervalo. Exceção ao intervalo admissão a 3 meses, em 

que foi utilizado o índice de utilidade obtido aos 15 dias de observação ao do 

valor no início do período.  

Naqueles pacientes em que foi detectado a presença de delirium a 

escala ECOG e o questionário EQ-5D-3L foram respondidos pelo familiar. 

Estudos anteriores demonstraram a confiabilidade do EQ-5D-3L com base nas 

informações fornecidas pelos parentes (110).  

 

4.5. Análise estatística  

 

Variáveis numéricas foram descritas por média e desvio-padrão, ou 

mediana e intervalo interquartil (IIQ) quando a distribuição não foi normal. 

Variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências absolutas e 

porcentagens.  

As análises foram realizadas com utilização do software R. 

Tanto na análise de sobrevida quanto na análise de QALY os dados 

faltantes (cujo valor não foi coletado/informado) foram tratados como “missing 

não informativo”.  

 

4.5.1. Sobrevida 

 

Para análise dos dados foram utilizados o estimador de Kaplan-Meier. 

Para análise univariada foram utilizados os testes Logrank, Gehan-Wilcoxon, 

Razão de Verossimilhança (controlado pela idade).  

As variáveis independentes foram selecionadas a partir de estudos 

anteriores que demonstravam associação com sobrevida, por exemplo, SAPS 3, 

APACHE IV (59,103),e variáveis de importância em pacientes com câncer por 

exemplo, “status” do câncer e extensão da doença (30). A seguir, utilizou-se 

método de seleção baseado em modelagem univariada. Dado o grande número 
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de possíveis fatores preditores, foi avaliado individualmente a associação de 

cada variável com sobrevida. Os valores de p para cada nível das variáveis foram 

baseados no teste de Wald. O teste de Razão de Verossimilhança foi utilizado 

para verificar se os efeitos de todos os níveis eram conjuntamente significantes.  

Utilizando-se um nível de significância de 10% foram selecionadas 

variáveis no modelo univariado para compor o modelo de Cox multivariado 

inicial. Para construção do modelo multivariado as variáveis não significativas 

(considerando nível de significância de 5%) foram sendo sequencialmente 

retiradas e a cada etapa o modelo foi ajustado com as variáveis remanescentes. 

Para construção do modelo multivariado final procedeu-se à combinação das 

categorias cujos efeitos eram iguais (valores de p > 0,05): na categoria IMC 

indivíduos com baixo peso e peso normal têm a mesma sobrevida (p= 0,506); na 

categoria função renal o mesmo efeito é observado para insuficiência renal 

crônica e função renal normal (p=0,896), assim como a disfunção renal estágios 

1, 2 ou 3 tem o mesmo efeito na sobrevida (p = 0,813); pacientes submetidos à 

quimioterapia curativa tem a mesma sobrevida que aqueles não submetidos à 

quimioterapia (p= 0,471). Foram verificadas as suposições de que as taxas 

proporcionais não haviam sido violadas na análise multivariada. 

A seguir, os fatores de prognóstico identificados na análise multivariada 

foram dicotomizados segundo o risco (baixo ou alto), e foi avaliada a distribuição 

dos pacientes conforme o número de fatores de prognóstico apresentados. Os 

pacientes foram agrupados conforme apresentassem 0 -1 fator de prognóstico, 

2 fatores de prognóstico, 3 fatores de prognóstico, 4 fatores de prognóstico, 5 ou 

mais fatores de prognóstico. A partir destas categorias foram geradas curvas 

Kaplan-Meier para estimativa de sobrevida conforme a estratificação dos 

pacientes pelo número de fatores de prognóstico apresentados. 

 

4.5.2. Sobrevida ajustada pela qualidade de vida – QALY 

 

Na construção do QALY foi utilizado o método last observation carried 

forward, em que se assumiu que o coeficiente de utilidade calculado no início de 

um dado intervalo de tempo permaneceu em efeito até o óbito ser observado ou 
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até a data de nova avaliação da qualidade de vida (quando novo coeficiente de 

utilidade foi calculado). Para o cálculo dos coeficientes de utilidades foi utilizada 

a equação disponível em Santos et al. (109). A metodologia empregada pode 

gerar valores de QALY negativos. Foi optado por desconsiderar esses casos na 

análise. Assim, do total de 257 observações, 29 pacientes foram 

desconsiderados; suas características foram descritas separadamente (Anexo).  

As curvas de sobrevida para QALY foram estimadas usando como 

adaptação o método descrito por Zhao-Tsiatis (111). A escolha deste método foi 

motivada pela censura informativa induzida pela combinação da sobrevida com 

qualidade de vida, resultando em QALY. Métodos tradicionais, como Kaplan-

Meier, pressupõem censura não informativa, tornando-os inadequados neste 

caso. Os valores de p para cada nível das variáveis foram baseados no teste de 

Wald. 

Do mesmo modo que para modelagem de sobrevida, para QALY, 

partimos de um conjunto inicial de variáveis sabidamente associadas a sobrevida 

(59,103), mas também a qualidade de vida (30). Na construção do modelo 

univariado foram utilizados os testes de Logrank, Gehan-Wilcoxon e Razão de 

Verossimilhanças (controlado pela idade) para verificar se os efeitos de todos os 

níveis eram conjuntamente significantes. Os valores de p para cada nível das 

variáveis foram baseados no teste de Wald. 

As variáveis identificadas no modelo univariado com nível de 

significância de 10% foram selecionadas para compor o modelo de Cox 

multivariado inicial. A fim de obter um modelo mais parcimonioso, foram 

verificados se os efeitos dos níveis das variáveis no modelo anterior poderiam 

ser combinados. Observou-se que para IMC, baixo peso tem efeito semelhante 

a peso normal (p=0.823); tipo de admissão após cirurgia eletiva tem o mesmo 

efeito que a admissão clínica (p=0.154); os níveis de evolução de suporte 

ventilatório entre D1-D5 “Sem VM → Sem VM” e “Com VM → Sem VM”  têm o 

mesmo efeito (p=0.530), evolução da função renal D1-D5 sem disfunção e 

insuficiência renal crônica (prévia) apresentaram o mesmo efeito (p = 0.150) e 

os níveis de disfunção renal entre D1-D5 com estágios 1,2 ou 3 apresentaram 

efeitos que não são estatisticamente diferentes (p = 0.1789 – teste da razão de 

verossimilhanças).  
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Para o modelo Cox multivariado foram verificadas as suposições de que 

as taxas proporcionais não haviam sido violadas. Um teste baseado nos resíduos 

de Schoenfeld (112) foi inicialmente empregado, além de testes adicionais de 

proporcionalidade de Kolmogorov-Smirnov e Cramér-von Mises (113). Foi 

identificado que a suposição de proporcionalidade foi violada pela variável 

capacidade funcional – ECOG. O modelo foi então ajustado, considerando para 

essa variável efeito variante no tempo (efeito positivo entre 0 e 10 dias; sem 

efeito desta variável em QALY após o décimo dia). 

Os fatores de prognóstico identificados na análise multivariada foram 

dicotomizados segundo o risco (baixo ou alto). Posteriormente, foi avaliada a 

distribuição dos pacientes conforme o número de fatores de prognóstico 

apresentados. Os pacientes foram agrupados conforme apresentassem 0 -1 

fator de prognóstico, 2 fatores de prognóstico, 3 fatores de prognóstico, 4 fatores 

de prognóstico, 5 ou mais fatores de prognóstico. Foram geradas curvas pelo 

método de Zhao-Tsiatis para estimativa de QALY a partir da estratificação dos 

pacientes conforme o número de fatores de prognóstico. 
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5.RESULTADOS  

 

5.1. Características dos pacientes 

 

Conforme Figura 1, do total de 792 pacientes da base de dados, no 

quinto dia de observação 257 pacientes permaneciam internados, sendo estes 

incluídos na análise. Duzentos e dois pacientes foram provenientes do ICESP e 

55 do hospital do Amor de Barretos. 

 

 

Figura 1 - Fluxo de pacientes 

 

As características de base dos pacientes são apresentadas na Tabela 1. 

A idade média dos pacientes foi 60,8, desvio padrão [DP] 14,72 anos; 149 (58%) 

eram do sexo masculino; a mediana do IMC foi 23,35, intervalo interquartil [IIQ] 

20,64 - 24,20. O escore SAPS 3 médio foi 55,1 DP 13,8. Vinte e nove pacientes 

(11%) tiveram diagnóstico de neoplasias hematológicas e 228 pacientes (89%) 

tiveram de tumores de órgãos sólidos. Dentre os tumores de órgãos sólidos os 

sítios primários mais frequentes foram colón e reto (35 pacientes - 15%), pulmão 

808 pacientes admitidos nas 2 UTIs 

oncológicas avaliados para 

elegibilidade
16 foram excluídos

- 12 pacientes tiveram malignidade

excluída após admissão na UTI 

- 3 pacientes não consentiram

- 1 paciente na UTI > 24 hours
792 pacientes com câncer incluídos 

na coorte inicial

535 casos de alta ou óbito antes do 5º dia

- 469 receberam alta antes do 5º dia

- 65 óbitos antes do 5º dia
257 pacientes elegíveis para o 

estudo

257 pacientes incluídos na análise

de 24 meses de sobrevida e QALY 

Zero perdas de seguimento
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(20 pacientes - 9%), esôfago (18 pacientes, 7%), mama (18 pacientes, 7%), útero 

(17 pacientes, 6%) e estômago (13 pacientes, 5%). Quanto à extensão os 

tumores de órgãos sólidos foram limitados em 77 casos (33%), localmente 

avançados em 83 casos (39%) e com metástases à distância em 90 casos 

(39%). Linfoma não Hodgkin correspondeu a 13 casos (45%), linfoma Hodgkin a 

3 casos (1%), mieloma a 8 casos (26%) e leucemias a 5 casos (17%). Em relação 

ao status do câncer 125 (49%) pacientes estavam com câncer em recaída ou 

progressão, 118 (46%) tinham diagnóstico recente e 14 pacientes (5%) tinham 

câncer controlado ou em remissão. Cento e vinte quatro pacientes estavam em 

quimioterapia, sendo 82 destes (65%) com intuito curativo ou adjuvante e 42 

(34%) com indicação paliativa. Radioterapia estava em curso em 76 pacientes 

(30%), dos quais 60 (79%) tinham intuito curativo ou adjuvante e 16 (21%) com 

indicação paliativa. Complicações da neoplasia ou do tratamento haviam 

ocorrido em 89 (35%) dos pacientes até o momento da admissão na UTI.  

Internações por motivos clínicos corresponderam a 166 casos (65%). 

Dentre os cirúrgicos, 73 casos (80%) foram cirurgias eletivas e 18 casos (20%) 

foram cirurgias de emergência. Os principais motivos clínicos de internação na 

UTI (166) foram sepse 42 casos (25%), pneumonia 20 casos (12%), síndrome 

da disfunção respiratória aguda (ARDS) 15 casos (9%) e complicações 

respiratórias 14 (8%). No momento da internação na UTI 50 pacientes (19%) 

tinham diagnóstico de infecção nosocomial. Antes da internação na UTI, 74 

pacientes (29%) estavam internados há menos de 1 dia, 138 pacientes (54%) 

estavam internados entre 1 e 7 dias e 45 pacientes (18%) estavam internados 

há mais de 7 dias. Cento e sete pacientes (42%) tinham diagnóstico de doença 

crônica, sendo a mais prevalente diabetes. As principais intervenções cirúrgicas 

eletivas (73 casos, 28%) foram em sistema digestivo 22 (30%), cérebro e sistema 

nervoso central (SNC) 14 (19%) e tórax 8 (11%).  

Conforme avaliação da escala CAM-ICU, 47 pacientes (18%) 

apresentavam critério de delirium na internação na UTI. Os resultados de ECOG 

foram sequencialmente 0 pontos (totalmente ativo) em 79 (31%), 1 ponto (restrito 

para atividades físicas extenuantes, mas apto para atividades leves) em 72 

(28%), 2 pontos (apto para autocuidado, mas inapto para atividades laborais) em 

45 (18%), 3 pontos (capacidade limitada para autocuidado, confinado a cama ou 



40 
 

cadeira por mais de 50% do tempo) em 41 (16%) e 4 pontos (totalmente 

dependente) em 20 (8%) dos casos. Na aferição inicial, o coeficiente de utilidade 

EQ-5D-3L distribuiu-se da seguinte forma: < 0,4: 119 pacientes (46%), 0,4-0,6: 

20 pacientes (8%), 0,6-0,8: 68 pacientes (26%) e 0,8-1,0: 50 pacientes (19%). 

Entre o primeiro dia (D1) e o quinto dia (D5) 102 pacientes (40%) não 

necessitaram de suporte ventilatório, 48 pacientes (19%) iniciariam a observação 

em ventilação mecânica com posterior retirada da mesma, 35 pacientes (14%) 

permaneceram em uso de ventilação mecânica durante todo o período e 61 

pacientes (42%) apresentaram agravamento da condição respiratória com 

necessidade de suporte ventilatório após a internação na UTI. Em 11 casos (4%) 

não foi possível verificar essa variável. A relação PaO2/FiO2 distribuiu-se da 

seguinte maneira: 75 pacientes (29,2%), com relação menor que 150, 31 

pacientes (12,1%) com relação 150-200 e 150 pacientes (58,4%) com relação 

maior do que 200. Este dado não foi disponível em um paciente (0,3%). 

Em relação ao uso de vasopressores na evolução entre D1 e D5, 143 

pacientes (65%) não necessitaram em nenhum momento, 51 pacientes (20%) 

estavam recebendo no D5 doses menores do que receberam no D1 e 59 

pacientes (20%) estavam necessitando no D5 doses maiores do que haviam 

recebido no D1. Em 4 pacientes (2%) não há informação. 

Durante o período de observação entre D1 e D5, 150 pacientes (58%) 

permaneceram sem alteração na função renal, 29 pacientes (11%) 

apresentaram disfunção grau 1, 30 pacientes (12%) disfunção grau 2 e 34 

pacientes (13%) disfunção grau 3. Essa variável não foi mensurada em 3 

pacientes (1%). Onze pacientes (4%) tinham insuficiência renal crônica prévia. 

No intervalo entre D1 e D5 ocorreram 4 eventos de paradas 

cardiorrespiratórias. Neste mesmo intervalo ocorreram 60 diagnósticos de 

infecção (23%), sendo sítios respiratório (27 eventos) e corrente sanguínea (15 

eventos) os mais frequentes.  

Setenta e três pacientes em pós-operatório de cirurgias eletivas 

permaneciam internados do quinto dia. Deste, 44 (60%) e 15 (20%) 

respectivamente, em D5 estavam em uso de vasopressor e suporte ventilatório. 
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Complicações entre D1 e D5 ocorreram em 18 pacientes (25%). As 

características evolutivas entre D1 e D5 estão apresentadas na Tabela 2. 

 

Tabela 1- Características basais dos pacientes 

Características 
Dados  
N = 257 

Dados demográficos/antropométricos   

Idade – Média ± DP 60,8 ±14,71 

Sexo Masculino – N (%) 149 (58%) 

Índice de massa corporal – Mediana (IIQ) 23,35 (20,64-27,51) 

Escore SAPS 3 – Média ± DP 55,1 ± 13,83 

Comorbidades – N (%) 107 (42%)  

Insuficiência renal crônica  11 (4,2%) 

Insuficiência respiratória crônica  10 (4%) 

Cirrose  7 (3%) 

Insuficiência cardíaca congestiva - classes III - IV  13 (5%) 

Diabetes  36 (14%) 

Alcoolismo  30 (12%) 

Sítios primários mais prevalentes - N (%)   

Neoplasias de órgãos sólidos 228 (89%) 

Colón e reto 35 (14%) 

Pulmão  20 (8%) 

Esôfago  18 (7%) 

Mama  18 (7%) 

Útero  17(6%) 

Estômago  13 (5%) 

Bexiga  12 (4%) 

Fígado  11 (4%) 

Próstata  9 (3%) 

Neoplasias hematológicas 29 (11%) 

Linfomas não Hodgkin  13 (5%) 

Linfoma Hodgkin 3 (1%) 

Mieloma  8 (3%) 

Leucemias  5 (2%) 

Status do câncer - N (%)   

Ativo - recaída/progressão   125 (49%) 

Ativo - diagnóstico recente   118 (46%) 

Controlado/remissão   14 (5%) 

Extensão da doença - N (%)   

Metástase à distância   90 (35%) 

Localmente avançado   83 (32%) 

Limitado   77 (30%) 

 
 
 

continua 
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Características 
Dados  
N = 257 

Quimioterapia - N (%) 124 (48%) 

Intuito curativo/adjuvante   82 (66%) 

Intuito paliativo   42 (34%) 

Radioterapia - N (%) 76 (30%) 

Intuito curativo/adjuvante   60 (79%) 

Intuito paliativo   16 (21%) 

Tipo de internação – N (%) 257 (100%)  

Internações clínicas   166 (65%) 

Cirurgias eletivas   73 (28%) 

Cirurgias de urgência   18 (7%) 

Cirurgias eletivas – N (%) 73 (100%) 

Cirurgias de sistema digestivo 22 (30%) 

Cirurgias em cérebro e SNC 14 (19%) 

Cirurgias torácicas 8 (11%) 

Procedimentos diversos 29 (40%) 

Motivo clínicos para internação - N (%) 166 (100%) 
Sepse 42 (25%) 

Pneumonia 20 (12%) 

ARDS 15 (9%) 

Comprometimento respiratório 14 (8%) 

Motivos diversos 75 (45%) 

Dias de internação antes da UTI - N (%)   

< 1 dias    74 (29%) 

1-7 dias   138 (54%) 

> 7 dias   45 (18%) 

Escala de coma de Glasgow – Média ± DP 13,73 ± 2,07 

Presença de delirium - N (%)  

Sim 47 (18%) 

Não 210 (82%) 

Escala de capacidade funcional* - N (%)   

ECOG – 0  79 (31%) 

ECOG – 1  72 (28%) 

ECOG - 2 45 (18%) 

ECOG - 3 41 (16%) 

ECOG – 4 20 (8%) 

Coeficientes de utilidades EQ-5D-3L – N (%)   

< 0,4   119 (46%) 

0,4 – 0,6  20 (8%) 

0,6 – 0,8  68 (26%) 

0,8 – 1,0  50 (19%) 

* Capacidade funcional: ECOG – 0:  apto para realizar atividades que realizava antes da doença, sem 

restrições; ECOG – 1: restrição para atividades físicas extenuantes, capaz de realizar tarefas leves; 

ECOG – 2: capaz para atividades de autocuidado mas incapaz para atividades de trabalho, permanece 

fora do leito por mais de 50% do tempo que está acordado; ECOG – 3: apto apenas para parte do 

autocuidado, confinado à cama/poltrona/cadeira por mais de 50% do tempo que está acordado; ECOG 

– 4: incapaz para autocuidado, totalmente confinado à cama/poltrona/cadeira.  
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        Tabela 2 - Características evolutivas entre primeiro e quinto dia de internação 

Características Dados  

Evolução de suporte ventilatório D1-D5 N (%)  

Sem necessidade de suporte ventilatório D1-D5 102 (40%) 

VM em D1 – Sem VM em D5   48 (19%) 

VM em D1 – VM em D5  35 (14%) 

Sem VM em D1 – VM em D5 61 (42%) 

Sem avaliação   11 (4%) 

Oxigenação – relação PaO2/FiO2 – N (%)   

PaO2/FiO2 <150   75 (29,2%) 

PaO2/FiO2 150- 200   31 (12,1%) 

PaO2/FiO2 >200   150 (58,4%) 

Sem avaliação   1 (0,3%) 

Evolução de uso de vasopressores D1-D5 – N (%)   

Não necessitou   143 (56%) 

Dose decrescente   51 (20%) 

Dose crescente   59 (23%) 

Sem avaliação   4 (2%) 

Evolução da função renal D1-D5 – N (%)  

Sem disfunção  150 (58%) 

Disfunção grau 1  29 (11%) 

Disfunção grau 2   30 (12%) 

Disfunção grau 3 34 (13%) 

Insuficiência renal crônica  11 (4%) 

Sem avaliação   3 (1%) 

Ocorrência de complicações entre D1-D5    

Sim   89 (35%) 

Não   168 (65%) 

Ocorrência de infecções entre D1-D5 – N (%)  

Sistema respiratório 27 (11%) 

Corrente sanguínea 15 (6%) 

Sítio cirúrgico 7 (3%) 

Trato urinário 6 (3%) 

Neutropenia febril 5 (2%) 

Internações após cirurgias eletivas – N (%) 73 (100%) 

Complicações entre D1-D5 18 (25%) 

Necessidade de suporte ventilatório em D5 15 (20%) 

Necessidade de vasopressor em D5 44 (60%) 

Evolução com disfunção renal entre D1-D5 0 
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5.2. Análise de sobrevida 

 

5.2.1. Análise univariada 

 

Os resultados das análises de Cox univariada são apresentados na 

Tabela 3. Diversas variáveis tiveram associação estatisticamente significativa 

com redução da sobrevida: sexo; sobrepeso; comorbidades; insuficiência 

respiratória crônica; insuficiência cardíaca classes funcionais III/IV; status de 

câncer ativo, extensão do câncer como limitado; quimioterapia paliativa; 

capacidade funcional – ECOG; tempo de hospitalização antes da UTI; admissão 

por motivo clínico e admissão após cirurgia de emergência; necessidade de 

ventilação no D5: ventilação mecânica invasiva e ventilação não invasiva; 

evolução do suporte ventilatório entre D1 e D5: “Com VM em D1 para Com VM 

em D5” e “Sem VM em D1 para Com VM em D5”; evolução do uso de 

vasopressor entre D1-D5 com dose crescente; evolução da função renal D1-D5: 

disfunção grau 1, disfunção grau 2, e disfunção grau 3. 

 

Tabela 3 - Resultados das análises univariadas das associações entre características dos 
pacientes com câncer no quinto dia de internação em UTI e sobrevida 

Variável Hazard 
Ratio 

IC (95%) Valor p  Razão de 
Verossimilhanças 

(Valor p)  

Idade 50-55 anos 
          > 70 anos    

1,46 
1,45 

0,83-2,57 
0,64-3,31 

0,20 
0,38 

--------- 

Sexo masculino 1,33 1,01-1,76 0,04 0,04 

IMC - baixo peso 
          sobrepeso 

1,05 
0,55 

0,70-1,57 
0,41-0,75 

0,81 
<0,001 

<0,001 

Comorbidades 1,46 1,08-1,98 0,01 0,01 

Insuficiência renal crônica  0,67 0,31-1,44 0,31 0,30 

Insuficiência respiratória crônica 3,11 1,63-5,93 <0,001 0,003 
Insuficiência cardíaca –  
classes funcionais III/IV 

1,82 1,03-3,21 0,04 0,06 

Cirrose 1,41 0,66-2,99 0,40 0,40 

Alcoolismo 1.37 0,91,2,96 0,13 0,14 

Diabetes 1,03 0,69-1,54 0,90 0,90 

    continua 
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Variável Hazard 
Ratio 

IC (95%) Valor p  Razão de 
Verossimilhanças 

(Valor p) 

Sítio primário    

0,24 

- mama 1,57 0,68-3,38 0,31 

- trato digestivo 1,36 0,69-2,71 0,34 

- sistema genital 1,22 0,58-2,56 0,61 

- oro/faringe 1,23 0,54-2,81 0,62 

- sistema respiratório  2,17 1,00-4,72 0,05 

- trato urinário  0,97 0,43-2,21 0,95 

- hematológico 1,93 0,93-4,01 0,08 

- indeterminado/outro 1,25 0,54-2,88 0,60 

Status do câncer  
- ativo 
- controlado/remissão 

1,37 
0,94 

1,03-1,83 
0,49-1,82 

0,03 
0,70 

0,01 

Extensão do câncer 

- limitado 

- localmente avançado 

- metástase à distância 

0,36 

0,50 

0,70 

0,16-0,81 

0,23-1,10 

0,32-1,53 

0,01 

0,08 

0,40 

0,001 

Quimioterapia 
- curativa 
- paliativa 

1,01 
1,69 

0,75-1,38 
1,16-2,44 

0,97 
0,01 

0,02 

Radioterapia 
- curativa 
- paliativa 

1,03 
0,39 

0,74-1,42 
0,83-2,35 

0,70 
0,21 

0,5 

Cirurgia     

- sim, curativa 0,65 0,49-0,87 0,31 0,01 

- sim, paliativa 0,72 0,43-1,02 0,10  

Deliruim 1,11 0,78-1,60 0,60 0,60 

Escala de coma de Glasgow 1,01 0,95-1,08 0,74 0,73 

Capacidade funcional - ECOG 1,16 1,05-1,29 0,005 0,01 

Dias de hospitalização antes da UTI 1,02 1,01-1,04 0,002 0,01 

Tipo de admissão na UTI 
- clínica 
- cirurgia de emergência 

2,17 
2,19 

1,57-3,02 
1,24-3,86 

<0,001 
0,01 

<0,001 

Diagnóstico de infecção na admissão 1,27 0,91-1,77 0,16 0,17 

Suporte ventilatório no D1     

- ventilação não invasiva 1,41 0,86-2,20 0,18 0,14 

- ventilação invasiva 0,81 0,58-1,24 0,22  

Suporte ventilatório no D5 
- ventilação não invasiva 
- ventilação invasiva 

1,90 
3,26 

1,35-2,69 
2,27-4,67 

<0,001 
<0,001 

<0,001 

Relação PaO2/FiO2 no D5     

- < 150 0,79 0,50-1,25 0,30 0,20 

- ≥ 200 0,67 0,43-1,02 0,10  

    

continua 



46 
 

Variável Hazard 
Ratio 

IC (95%) Valor p  Razão de 
Verossimilhanças 

(Valor p)  

Evolução suporte ventilatório D1-D5 
- com VM --> sem VM 
- com VM --> com VM 
- sem VM --> com VM 

0,90 
2,02 
2,44 

0,30-1,35 
1,32-3,09 
1,72-3,47 

0,61 
0,001 

<0,001 

<0,001 

Vasopressor - evolução entre D1-D5 
- dose decrescente 
- dose crescente 

1,41 
1,60 

0,99-2,00 
1,22-2,36 

0,06 
0,002 

0,01 

Evolução função renal entre D1-D5  
- disfunção grau 1 
- disfunção grau 2 
- disfunção grau 3 
- insuficiência renal crônica 

2,05 
1,83 
2,01 
0,90 

2,35-3,11 
1,20-2,80 
1.34-3,02 
0,44-1,85 

<0,001 
0,005 

<0,001 
0,80 

<0,001 

Complicações1 1,30 0,97-1,72 0,10 0,10 
UTI: unidade de terapia intensiva; IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal; ECOG: Eastern Cooperative 

Oncology Group; VM: ventilação mecânica; PaO2/FiO2: relação entre pressão arterial de oxigênio e fração inspirada de 

oxigênio. 1. Complicações: doença enxerto contra hospedeiro, efeito de massa intracraniano, hipercalcemia, mucosite, 

obstrução ou compressão das vias aéreas, síndrome de compressão medular, síndrome de lise tumoral, síndrome de 

veia cava superior, evento tromboembólico venoso, evento tromboembólico arterial, sangramento maior, insuficiência 

hepática, toxicidade pela quimioterapia, efeito adverso relacionado a radioterapia, outra complicação grave. 

 

5.2.2. Análise multivariada 

 

Os resultados das análises de Cox multivariada são apresentados na 

Tabela 5. Diversas variáveis tiveram associação estatisticamente significativa 

com redução da sobrevida: sobrepeso (hazard ratio [HR] 0.59; intervalo 

confiança [IC] 95% 0,43-0,80), idade (cada ano HR 1,01; IC 95% 1,00-1,02), 

diagnóstico de insuficiência respiratória crônica (HR 2,18; IC 95% 1,03-4,58), 

diagnóstico de doença crônica (HR 1,56; IC 95%1,11-2,19), internação na UTI 

por motivo clínico (HR 1,58; IC 95% 1,11-2,24), internação na UTI após cirurgia 

de emergência (HR 1,94; IC 95%1,08-3,49), tempo de internação antes da UTI 

(acréscimo a cada dia HR 1,02; IC 95%1,00-1,04), necessidade de ventilação 

mecânica não invasiva no D5 (HR 1,75; IC 95% 1,21-2,53), necessidade de 

ventilação mecânica invasiva no D5 (HR 2,57; IC 95% 1,76-3,76), evolução com 

disfunção renal (estágios 1,2 ou 3) entre D1-D5 (HR 1,73; IC 95% 1,29-2,33) e 

quimioterapia paliativa (HR 1,54; IC 95% 1,06-2,24). 

As curvas de estimativa de sobrevida, conforme agrupamento dos 

fatores de prognóstico, demonstrou as seguintes medianas: grupo 0-1 fator de 

prognóstico 373 dias; grupo com 2 fatores de prognóstico 175 dias; grupo com 3 
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fatores de prognóstico 38 dias; grupo com 4 fatores de prognóstico 24 dias e 

grupo com 5 ou mais fatores de prognóstico 15 dias. Tabela 7 e Figura 2. 

 

Tabela 4 - Resultado da análise multivariada das associações entre características dos 
pacientes com câncer no quinto dia de internação em UTI e sobrevida 

Variável Referência Categoria Hazard  
Ratio  

IC 95% Valor p  

Idade  61 anos            Acréscimo de 1 ano 1,01 1,00-1,02 0,07 

IMC Eutrófico ou 
Baixo peso 

Sobrepeso 0,59 0,43-0,80 0,001 

Insuficiência respiratória 
crônica 

Não Sim 2,18 1,03-4,48 0,04 

Quimioterapia Não ou 
Curativa 

Paliativa 1,54 1,06-2,24 0,02 

Tipo de admissão Cirurgia 
Eletiva 

Cirurgia Emergencial 
Clínica 

1,94 
1,58 

1,08-2,24 
1,11-2,04 

0,03 
0,01 

Hospitalização antes da 
UTI - dias 

Acréscimo de 1 unidade 1,02 1,00-1.04 0,02 

Comorbidades Não Sim 1,56 1,11-2,19 0,01 

Ventilação no D5 Espontânea Mecânica invasiva 
Mecânica não 
invasiva 

2,57 
1,75 

1,21-2,53 
1,11-2,19 

<0,001 
0,003 

Evolução da função 
renal D1-D5 

Função renal 
normal ou 
Insuficiência 
renal crônica 

Disfunção graus 1,2 
ou 3 

1,73 1,29-2,33 <0,001 

UTI: unidade de terapia intensiva; IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal. 

 

4.3. Tempos de sobrevida ajustados pela qualidade de vida – QALY 

 

4.3.1 Análise univariada 

 

Os resultados das análises de Cox univariada são apresentados na 

Tabela 5. Diversas variáveis tiveram associação estatisticamente significativa 

com QALY: sexo; sobrepeso;  insuficiência renal crônica; insuficiência 

respiratória crônica; insuficiência cardíaca classes funcionais III e IV; doença 

crônica; status do câncer ativo; extensão do câncer limitado, capacidade 

funcional – ECOG ;quimioterapia paliativa; tempo de internação antes da UTI; 

admissão por motivo clínico e internação após cirurgia de emergência; cirurgia 

curativa; diagnóstico de infecção na internação; ventilação não invasiva no D5; 
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ventilação mecânica invasiva no D5;  evolução de suporte ventilatório entre D1-

D5; “Com VM → Com VM”, “Sem VM → Com VM”; evolução da necessidade de 

vasopressor entre D1-D5 como “dose crescente”; evolução da função renal entre 

D1-D5: disfunção grau 1, disfunção grau 2, disfunção grau 3.  

 

Tabela 5 - Resultados das análises univariadas das associações entre características dos 
pacientes com câncer no quinto dia de internação em UTI e QALY 

Variável  Hazard 
Ratio 

IC (95%)  Valor p  Razão de 
Verossimilhanças 

(Valor p)  

Idade 50-55 anos 1,67 0,90-3,09 0,10 
- 

          > 70 anos    1,77 0,72-4,74 0,21 

Sexo masculino 1,36 1,01-1,84 0,04 0,04 

IMC - baixo peso 0,94 0,61-1,47 0,80 
0,05 

          sobrepeso 0,60 0,43-0,83 0,002 

Comorbidades 1,42 1,03-1,97 0,03 0,04 

Insuficiência renal crônica  0,57 0,25-1,28 0,20 0,12 

Insuficiência respiratória crônica 2,47 1,26-4,87 0,01 0,02 

Insuficiência cardíaca –  
1,53 0,85-2,77 0,12 0,20 

classes funcionais III/IV 

Cirrose 1,39 0,57-3,42 0,45 0,50 

Alcoolismo 1,33 0,85-2,07 0,21 0,22 

Diabetes 1,05 0,68-1,61 0,82 0,82 

Sítio primário       

0,21 

- mama 0,85 0,34-2,10 0,72 

- trato digestivo 0,85 0,39-1,83 0,70 

- sistema genital 0,84 0,37-1,91 0,68 

- oro/faringe 0,83 0,34-2,04 0,68 

- sistema respiratório 1,63 0,69-3,90 0,27 

- trato urinário 0,58 0,23-1,46 0,25 

- hematológico 1,39 0,61-1,35 0,43 

- indeterminado/outro 0,99 0,40-2,47 0,10 

Status do câncer    
0,04 - ativo 1,44 1,06-1,96 0,02 

- controlado/remissão 0,93 0,48-1,81 0,84 

Extensão do câncer       

0,002 
- limitado 0,37 0,14-0,97 0,04 

- localmente avançado 0,48 0,19-1,25 0,13 

- metástase à distância 0,74 0,29-1,88 0,53 

 

   

Continua 
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Variável 
 

Hazard 
Ratio 

IC (95%) 

 
Valor p  Razão de 

Verossimilhanças 
(Valor p)  

Quimioterapia     

- curativa 1,00 0,72-1,41 0,10 0,10 

- paliativa 1,57 1,06-2,34 0,02  

Radioterapia        

- curativa 0,99 0,69-1,40 0,10 0,40 

- paliativa 1,49 0,87-2,56 0,14  

Cirurgia     

- sim, curativa 0,69 0,51-0,94 0,42 0,05 

- sim, paliativa 0,71 0,54-1,12 0,21  

Deliruim 0,93 0,62-1,40 0,72 0,72 

Escala de coma de Glasgow 1,02 0,95-1,10 0,54 0,54 

Capacidade funcional - ECOG 1,20 1,01-1,04 0,01 0,002 

Dias de hospitalização antes da UTI 1,02 1,01-1,04 0,01 0,02 

Tipo de admissão na UTI    
<0,001 - clínica 2,06 1,44-2,95 <0,001 

- cirurgia de emergência 2,72 1,50-4,94 0,001 

Diagnóstico de infecção na 
admissão 

1,50 1,04-2,16 0,03 0,03 

Suporte ventilatório no D1     

- ventilação não invasiva 1,52 0,91-2,53 0,11 0,20 

- ventilação invasiva 0,86 0,60-1,24 0,42  

Suporte ventilatório no D5    
0,20 - ventilação não invasiva 1,99 0,91-2,53 0,11 

- ventilação invasiva 3,23 0,60-1,24 0,42 

Relação PaO2/FiO2 no D5     

- < 150 0,78 0,48-1,28 0,32 0,43 

- > 200 0,73 0,47-1,15 0,18  

Evolução suporte ventilatório D1-D5    

<0,001 
- com VM --> sem VM 0,92 0,60-1,42 0,71 

- com VM --> com VM 2,27 1,45-3,56 < 0,001 

- sem VM --> com VM 2,38 1,63-3,47 <0,001 

Vasopressor - evolução entre D1-D5       
0,02 - dose decrescente 1,36 0,93-2,01 0,12 

- dose crescente 1,63 1,14-2,33 0,01 

Evolução função renal entre D1-D5    

0,01 

- disfunção grau 1 2,02 1,28-3,18 0,003 

- disfunção grau 2 1,55 0,96-2,48 0,10 

- disfunção grau 3 1,59 1,03-2,15 0,34 

- insuficiência renal crônica 0,91 0,44-1,89 0,81 

Complicações1 1,25 0,92-1,70    0,15       0,15 

UTI: unidade de terapia intensiva; IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal; ECOG: Eastern Cooperative 

Oncology Group; VM: ventilação mecânica; PaO2/FiO2: relação entre pressão arterial de oxigênio e fração inspirada de 

oxigênio. 1.Complicações: doença enxerto contra hospedeiro, efeito de massa intracraniano, hipercalcemia, mucosite, 

obstrução ou compressão das vias aéreas, síndrome de compressão medular, síndrome de lise tumoral, síndrome de 

veia cava superior, evento tromboembólico venoso, evento tromboembólico arterial, sangramento maior, insuficiência 

hepática, toxicidade pela quimioterapia, efeito adverso relacionado a radioterapia, outra complicação grave. 



50 
 

4.3.2. Análise multivariada 

 

Os resultados das análises ajustadas de Cox multivariada são apresentados na 

Tabela 9. Diversas variáveis tiveram associação estatisticamente significativa 

com QALY: idade (hazard ratio [HR] 1,01; intervalo de confiança (IC) 95% 1,01-

1,02), sobrepeso (HR 0,52; IC 95% 0,38-0,73), comorbidade (HR 1,80; IC 95% 

1,05-3,09), tempo de hospitalização antes da UTI (HR 1,73; IC 95% 1,46-2,06), 

capacidade funcional – ECOG [variável com efeito variando no tempo: associou-

se a QALY nos primeiros 10 dias, sem mudança de QALY variando com ECOG 

após 10 dias] (HR 1,02; IC 95% 1,01-1,04), admissão em pós-operatório de 

cirurgia de emergência (HR 1,81; IC 95% 1,28-2,56), evolução do suporte 

ventilatório entre D1 e D5, estando em VM no D5 (HR 2,50; IC 95% 1,81-3,47), 

evolução com disfunção aguda entre D1 e D5, independente de grau 1, 2 ou 3 

(HR 1,68; IC 1,21-2,34). 

As curvas de estimativa de QALY, conforme agrupamento dos fatores 

de prognóstico, demonstrou as seguintes medianas: grupo 0-1 fator de 

prognóstico 605 dias; grupo com 2 fatores de prognóstico 25 dias; grupo com 3 

fatores de prognóstico 10 dias; grupo com 4 fatores de prognóstico 11 dias e 

grupo com 5 ou mais fatores de prognóstico 6 dias.  Tabela 7 e Figura 2. 

 

Tabela 6 - Resultado da análise multivariada das associações entre características dos 
pacientes com câncer no quinto dia de internação em UTI e QALY 

Variável Referência Categoria HR IC (95%) Valor p   

Idade   61 anos                            Acréscimo de um ano 1,01 1,00-1,02 0,01  

IMC Eutrófico 
Baixo peso 

Sobrepeso 0,52 0,38-0,73 <0,001  

Comorbidades Não Sim 1,80 1,05-3,09 0,001  

Dias de 
hospitalização 
antes da UTI 

 
Acréscimo de um dia 

 

1,73 1,46-2,06 0,01  

Capacidade 
funcional (ECOG) 

        Até 10º dia - acréscimo de uma unidade1  1,02 1,01-1,04 <0,001  

   Continua   
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Variável Referência Categoria HR IC (95%) Valor p   

Tipo de admissão Cirurgia eletiva ou  
clínica 

Cirurgia de emergência 1,81 1,28-2.56 0,03  

Evolução suporte  
ventilatório D1-D5 

Sem VM → Sem VM  
Com VM → Sem VM  

Com VM → Com VM  
Sem VM → Com VM 

2,50 1,81-3,47 <0,001  

Evolução da 
função  
renal D1-D5   

Função renal normal  
ou insuficiência renal 
crônica 

Disfunção renal aguda  
qualquer estágio 

1,68 1,21-2,34    0,001  

UTI: unidade de terapia intensiva; IC: intervalo de confiança; HR: hazard ratio; IMC: índice de massa corporal; VM: 

ventilação mecânica. 1.Capacidade funcional - ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group): efeito variando no tempo; 

associou-se a QALY nos primeiros 10 dias, sem mudança de QALY variando com ECOG após o 10º dia. 

 

 

Tabela 7- Medianas em dias para sobrevida e para QALY conforme estratificação dos 
grupos por fatores de risco 

 

Do total de 257 pacientes, 4 não tem informação sobre a variável ventilação mecânica e 1 não tem informação sobre 

quimioterapia. 
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Figura 2 - Estimativas de Kaplan-Meier para sobrevida e de Zhao-Tsiatis para QALY 
conforme número de fatores prognósticos 1.  

QALY- Quality- Adjusted Life Years. 1.Os fatores de prognóstico para sobrevida são: idade, sobrepeso, insuficiência 

respiratória crônica, quimioterapia paliativa, admissão por motivo clínico ou após cirurgia de emergência, tempo de 

hospitalização antes da UTI, comorbidades, ventilação mecânica invasiva ou não invasiva em D5, evolução com 

disfunção renal aguda entre D1 e D5. Os fatores de prognóstico para QALY são: idade, sobrepeso, comorbidades, tempo 

de hospitalização antes da UTI, capacidade funcional – ECOG, internação após cirurgia de emergência, suporte 

ventilatório no D5 (estar em ventilação mecânica), evolução com disfunção renal aguda entre D1 e D5.  
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6. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo envolveu dados de 257 pacientes oncológicos de dois 

hospitais de referência em tratamento de câncer no estado de São Paulo. Esses 

pacientes estavam no quinto dia de internação na unidade de terapia intensiva. 

Foram descritos fatores prognósticos para sobrevida e QALY em 24 meses nesta 

população.  

As variáveis associadas à diminuição da sobrevida foram sobrepeso, 

idade, comorbidades, diagnóstico de insuficiência respiratória crônica, 

internação na UTI por motivo clínico ou após cirúrgica de emergência, tempo de 

internação antes da UTI, uso de suporte ventilatório no D5, evolução com 

disfunção renal entre D1-D5 e quimioterapia paliativa. Para QALY as variáveis 

identificadas foram sobrepeso, idade, doença crônica, internação após cirurgia 

de emergência, capacidade funcional - ECOG, tempo de hospitalização antes da 

UTI, evolução do suporte ventilatório entre D1-D5 e evolução com disfunção 

renal aguda entre D1-D5. Em termos epidemiológicos idade, sexo, principais 

tipos de tumores de órgãos sólidos e neoplasias hematológicas, os principais 

motivos clínicos para internação e avaliação de gravidade de nossos dados 

concordam com dados de estudos sobre prognóstico em pacientes críticos 

oncológicos (114). 

Nesta população não foram identificadas associações entre os fatores 

diretamente relacionados à neoplasia, como sítio primário, status do câncer e 

extensão da doença com os desfechos sobrevida e QALY. Isso pode ser devido 

ao tamanho amostral, no entanto, alguns outros estudos encontraram resultados 

semelhantes. Fisher et al. (115) em estudo retrospectivo, com pacientes com 

neoplasias de órgãos sólidos, não identificou correlação entre doença 

metastática e sobrevida em 180 dias após UTI, em assim como  Oeyen et al. 

(116), em estudo prospectivo, envolvendo pacientes com neoplasias 

hematológicas e de órgãos sólidos, relatou que status do câncer não teve 

influência em qualidade de vida um ano após alta da UTI. No entanto, neste 

último estudo malignidades hematológicas foram negativamente associadas a 

este desfecho. 
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Sobrepeso foi identificado como fator de melhor prognóstico para 

sobrevida e QALY. Estudos em pacientes críticos reportam o chamado 

“paradoxo da obesidade”, nos quais, embora obesidade e sobrepeso sejam 

fatores de risco em diversas patologias, maior sobrevida foi identificada em 

pacientes com obesidade e sobrepeso  em condições como sepse (117) e 

necessidade de ventilação mecânica (118), comparados a pacientes sem 

sobrepeso.  Alguns autores consideram que o paradoxo da obesidade  possa 

ser um falso resultado decorrente de vieses e falhas metodológicas dos estudos 

(119). Em apoio a este argumento, estudo que investigou incidência de 

sobrepeso em pacientes críticos oncológicos, encontrou similaridade na 

mortalidade em UTI entre os pacientes com IMC > 25kg/m2 e com IMC < 25Kg/m2 

(21,3% x 23%, p=0,649)(120).  No entanto, cabe considerar que verificação do 

IMC não diferencia gordura de massa magra, e especialmente em pacientes 

oncológicos, melhores resultados associados a sobrepeso possam dever-se a 

uma melhor condição em termos de sarcopenia (121).  

Comorbidades, principalmente insuficiência respiratória crônica, foram 

fatores associados a piores desfechos. Nossa amostra de pacientes tem 

predomínio de internações por motivos clínicos (167 casos), sendo que 

pneumonia, ARDS e comprometimento respiratório somados englobam 49 casos 

(30%). Idade foi uma variável com significância marginal tanto para sobrevida 

quanto para QALY. No entanto, idade é uma variável relevante nas estimativas 

de sobrevida, sendo incluída nos escores de gravidade e de prognóstico em 

pacientes críticos (57–60). Assim optado por manter idade no modelo 

multivariado. Usualmente, avalições de prognóstico utilizam idade como 

marcador de vulnerabilidade quando exigido maior demanda em situações de 

estresse. Mais recentemente, o conceito de fragilidade ampliou vulnerabilidade 

para além da idade, representando um estado de declínio da saúde e da 

capacidade de resposta ao estresse, sendo associada a perda na capacidade 

funcional e maior necessidade de assistência em saúde (122). Fragilidade e 

comorbidades podem se sobrepor acarretando diminuição na qualidade de vida 

(123). Evidências sugerem que fragilidade e doença pulmonar crônica estão 

associados, e ambos se relacionam a pior prognóstico em pacientes críticos 

(124,125). Em estudo de coorte com pacientes críticos oncológicos publicado 
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por Soares et al. em 2006 (126), idade foi independentemente associada a 

mortalidade em seis meses; os pacientes com idade acima de 60 anos, 

capacidade funcional categorias 3 e 4, câncer não controlado, número de 

falências orgânicas e presença de comorbidades foram associados à maior 

mortalidade. Um estudo retrospectivo com pacientes críticos, com e sem câncer, 

conduzido por Yuan et al. (127) demonstrou que em 28 dias e 90 dias após 

internação em UTI, idade > 65 anos  e comorbidades estavam associados à 

menor taxa de sobrevida. 

Internação por motivo clínico (para sobrevida) e após cirurgia de 

emergência (para sobrevida e QALY) foram identificados como fatores 

associados a pior prognóstico. Existe evidência de que pacientes que 

necessitam de cirurgia de urgência/emergência, assim como os que internam 

por motivos clínicos, geralmente encontram-se em condições de doença mais 

grave do que os pacientes com cirurgia agendada (128). Bos et al. (45) 

identificaram menor sobrevida em dois anos em pacientes oncológicos não 

cirúrgicos comparados aos cirúrgicos. Estudo observacional conduzido por Sjo 

et al. (129) comparou desfechos em pacientes cirúrgicos com adenocarcinoma 

de cólon; a mortalidade nos pacientes eletivos foi 3,5% versus 10% nos 

pacientes operados na urgência (p < 0,01), complicações ocorreram em 24% dos 

eletivos e em 38% dos emergenciais (p< 0,01) e a mortalidade em pacientes com 

obstrução intestinal esquerda submetidos à cirurgia de Hartmann foi 19%, 

comparado a 3% após ressecção com anastomose primária (p< 0,01). 

Resultados semelhantes foram reportados por Bakker et al. (130) em estudo 

retrospectivo que avaliou mortalidade em 30 dias de pós-operatório de neoplasia 

de cólon.  

A capacidade funcional, avaliada pela escala ECOG, foi uma variável 

tempo-dependente identificada como fator prognóstico de QALY nos primeiros 

10 dias. Estudos prévios sinalizam a correção prognóstica entre capacidade 

funcional e sobrevida em curto e médio prazo, e QALY em longo prazo. O estudo 

inicial desta coorte, que investigou desfechos em longo prazo a partir dos dados 

de admissão de pacientes, demonstrou associação entre capacidade funcional 

prévia à condição aguda e QALY (30).  Em estudo retrospectivo com pacientes 

críticos com neoplasias de órgãos sólidos, Gheerbrant et al. (131) encontraram 
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ECOG classes 3 e 4 na internação como fatores associados a menor sobrevida 

em 3 meses (OR 3.67; IC 95% 1.62–8.34) e 6 meses (OR 3.74; IC 95%  1.67–

8.37) após alta da UTI.  Um estudo com mais de 1600 pacientes em cuidados 

paliativos, correlacionou sobrevida com capacidade funcional, utilizando as 

escalas ECOG, Palliative Performance Scale (PPS) e Karnofsky Performance 

Status (KPS). Os resultados demostraram associação prognóstica. As três 

escalas apresentam bom poder de discriminação, mas em relação a ECOG  a 

sobrevida reduzia pela metade a cada mudança de nível da escala para pior 

(132). Um estudo prospectivo realizado por Camou et al. acompanhou uma 

coorte de pacientes oncológicos que internaram por choque séptico. A 

capacidade funcional foi a segunda variável de maior fator de prognóstico para 

mortalidade em 180  dias identificada neste estudo (HR 1,23; IC 95% 1,08-1,41) 

(133).  

O tempo de hospitalização antes da internação na UTI foi encontrado 

como fator prognóstico para sobrevida e QALY, ainda que com intervalo de 

confiança limítrofe. Estudo retrospectivo publicado por Lee et al. (134), 

demonstrou em pacientes oncológicos, associação entre mortalidade em um ano 

e tempo transcorrido entre alteração fisiológica e atendimento antes da 

internação na UTI. Similarmente, em estudo retrospectivo van der Zee et al. (135) 

encontrou associação entre maior tempo entre a solicitação e a internação na 

UTI com menor sobrevida em um ano. 

Quimioterapia paliativa foi identificado como fator de pior prognóstico 

para sobrevida em 24 meses. De uma forma geral, quimioterapia paliativa está 

associada à mal prognóstico quanto a mortalidade em UTI e no hospital (136). 

Condições relacionadas ao entendimento sobre a doença e aceitação quanto à 

evolução podem influenciar decisões sobre assistência. Um estudo prospectivo 

que acompanhou pacientes oncológicos terminais identificou que, aqueles em 

tratamento quimioterápico paliativo tendem ter menor entendimento sobre a sua 

condição limitada de saúde, preferem terapias que prolonguem a vida às terapias 

destinadas ao conforto, assim como estão mais propensos a receber 

intervenções invasivas próximo da morte e a faleceram em ambiente de UTI 

(137). Estudo recentemente publicado, com pacientes com neoplasia pulmonar 

metastática em quimioterapia, demonstraram associação negativa entre 
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quimioterapia paliativa e cuidados paliativos, assim como maior taxa de 

mortalidade no hospital nos pacientes que recebem esse tratamento  (138).  

Assim como nas investigações sobre desfechos de mortalidade em curto 

prazo (12,139), as disfunções orgânicas durante a internação desempenham 

importante papel como preditores de desfechos em longo prazo. Neste estudo 

identificou-se que em relação à sobrevida, a necessidade de suporte ventilatório 

em D5 e evolução com disfunção renal aguda entre D1 e D5 são os fatores de 

prognóstico de maior impacto no prognóstico. Reforçando a relevância das 

disfunções orgânicas, QALY está associado a evolução do suporte ventilatório 

no intervalo de D1 a D5, em que simplificadamente, estar em ventilação 

mecânica no D5 confere importante fator de prognóstico, independentemente do 

tipo de suporte ventilatório necessário no início da internação. Da mesma forma 

para evolução com disfunção renal aguda entre D1 e D5. Algumas evidências 

suportam nossos resultados. Soares et al. (140) avaliou mortalidade hospitalar e 

em seis meses em uma coorte de pacientes oncológicos com disfunção renal. 

Foi identificado taxa de mortalidade crescente conforme a gravidade da 

disfunção, sendo maior quando houve necessidade de suporte dialítico. Neste 

estudo, foram descritos como fatores de prognóstico para mortalidade, 

associados à disfunção renal, idade acima de 60 anos, associação com duas ou 

mais disfunções orgânicas, capacidade funcional categorias 2 a 4 e presença de 

câncer não controlado. Azevedo et al. (141) em coorte prospectiva com 

pacientes críticos oncológicos em suporte ventilatório, identificou maior 

mortalidade naqueles pacientes que receberam apenas ventilação invasiva 

(odds ratio [OR] 3,53; IC 95% 1,45-8,60), quando comparados com aqueles que 

receberam ventilação invasiva após tratamento inicial com ventilação não 

invasiva, e com aqueles que receberam somente ventilação não invasiva; 

capacidade funcional categorias 2-4 também foi associada a maior mortalidade 

(OR 2,39; IC 95%1,24-4,59). Em estudo retrospectivo com pacientes críticos com 

neoplasias de órgãos sólidos, Vincent et al. (142) demonstrou pior desfecho 

quanto à mortalidade em 120 dias relacionado ao uso de vasopressores (OR 

2,35) e ventilação mecânica (OR 2,54). Tavares et al. (143) em estudo 

multicêntrico prospectivo com pacientes críticos com leucemias agudas, 

encontrou necessidade de ventilação mecânica (OR 2,37; IC 95% 1,12–5,04) e 
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necessidade de terapia de substituição renal (OR 2,95; IC 95% 1,35–6,41) como 

fatores associados à menor sobrevida em um ano. No estudo de Yuan et al. 

(127) comparando pacientes críticos oncológicos com não oncológicos, em 

relação a insuficiência renal e necessidade de terapia dialítica, o diagnóstico de 

malignidade não influenciou as taxas de sobrevida em 28 dias e 90 dias, 

indicando que o prognóstico esteja relacionado à disfunção orgânica e não à 

neoplasia. Nossos dados sugerem que a ocorrência de disfunção renal aguda 

se associa a pior desfecho independentemente da necessidade de terapia de 

substituição renal. Utilizamos o critério creatinina para avaliação da função renal. 

É necessário ressaltar que em pacientes oncológicos pode não ocorrer elevação 

de creatinina em função de redução da massa muscular (144). Em nossa 

amostra de pacientes não identificamos necessidade de vasopressores como 

fator prognóstico para os desfechos pesquisados. 

As estimativas de sobrevida e de QALY, a partir da estratificação dos 

pacientes segundo o número de fatores de prognóstico apresentados, permitiu 

a visualização do impacto destes fatores prognósticos nos desfechos. Conforme 

o acréscimo de fatores prognósticos, piores são os desfechos. Destaca-se que, 

tanto para sobrevida quanto para QALY, ter zero/um ou dois fatores associa-se 

a estimativas superiores a um ano para os desfechos, entretanto, estas 

estimativas mudam radicalmente a partir de três fatores, onde a mediana para 

sobrevida é de 38 dias e para QALY é de 10 dias, sendo limitados a apenas 

poucos dias de evolução na presença de cinco ou mais fatores de prognóstico.  

Os resultados do presente estudo destacam que, em pacientes críticos 

oncológicos, internados em UTI por cinco dias, os fatores prognósticos para 

desfechos em dois anos estão associados às características da doença aguda, 

principalmente à evolução das disfunções orgânicas e necessidade de terapias 

de suporte vital. As curvas de sobrevida e de QALY, conforme o número de 

fatores de risco apresentados no quinto dia, discriminou o grupo de pacientes 

com pior prognóstico, demonstrando importante diferença nas medianas entre 

os grupos com até dois fatores e naqueles com três ou mais. Esses resultados 

tornam-se relevantes no contexto de “ICU trial”, que recomenda tratamento com 

suporte vital irrestrito por um período limitado, e reavaliação da evolução clínica 

e resposta ao tratamento. Neste cenário, nossos resultados sugerem que, os 
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pacientes que no quinto dia de internação apresentarem três ou mais dos fatores 

descritos têm prognóstico limitado a poucos dias de evolução.   

Com a descrição dos fatores prognósticos pretende-se colaborar para 

identificação de pacientes com potencial para piores desfechos, especialmente 

nas situações de maior dúvida da equipe assistencial. Discussões sobre 

manutenção de suporte vital ou limitação de tratamento devem idealmente ser 

realizadas poucos dias após a internação, antes que condições de cronicidade 

ou de tratamentos desproporcionais se instalem. Da mesma forma, identificar 

fatores de pior prognósticos pode contribuir para melhorar a comunicação com 

os familiares, a partir de avaliações mais objetivas, que podem ser úteis na 

projeção de desfecho e adequação o tratamento às preferências pessoais.  

Nosso estudo apresenta como aspectos de maior relevância a inclusão 

de amostra representativa (foram incluídos todos os pacientes elegíveis nos 

períodos pré-determinados de coleta nos dois hospitais), o seguimento por dois 

anos, a avaliação de QALY, uma medida que integra sobrevida e qualidade de 

vida e a avaliação de fatores de prognóstico aplicável no quinto dia de internação 

na UTI, ou seja, dentro da proposta de “ICU trial”. Adicionalmente, a amostra 

engloba pacientes com neoplasias hematológicas, embora sejam a menor 

parcela, e pacientes com neoplasias de órgãos sólidos; da mesma forma 

compreende pacientes internados por motivos clínicos e cirúrgicos, tanto eletivos 

quanto de emergência. Ainda que alguns autores (74) considerem inadequado 

envolver no mesmo estudo pacientes com neoplasias hematológicas e de órgãos 

sólidos, com o argumento de serem populações heterogêneas, acreditamos que 

populações mistas sejam a realidade de grande parte das UTIs. Embora 

pacientes em pós-operatório de cirurgias eletivas possam ser inicialmente 

diferentes dos demais, aqueles que permaneceram internados até o quinto dia 

supostamente têm características diferentes daqueles que receberam alta mais 

precoce. Não é incomum ocorrência de complicações pós-operatórias que 

prolonguem a internação na UTI (145), sendo válido considerar as 

características deste subgrupo na avaliação de prognóstico. Acreditamos que 

dificuldades na avaliação dos pacientes críticos oncológicos sejam mais comuns 

em UTIs não especializadas, e que estudos como este, com diversidade de 

pacientes, sejam úteis neste contexto.  
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Como fragilidades identificamos os seguintes aspectos: o banco de 

dados ter sido constituído entre 2010 e 2011 e o seguimento ter acabado em 

2013, assim os resultados podem não refletir o momento atual; os pacientes 

serem provenientes de hospitais especializados em tratamento oncológico, o 

que pode selecionar os pacientes encaminhados para estas unidades; menor 

proporção de pacientes hematológicos na população estudada, assim os 

resultados podem não representar a realidade deste subgrupo de pacientes; 

tamanho restrito da amostra, ainda assim sendo possível forte discriminação dos 

fatores prognósticos tanto para sobrevida quanto para QALY; ausência de 

métodos estatísticos específicos para modelar QALY e utilização do modelo 

regressão de Cox, que sabidamente viola o princípio de censura não informativa; 

ausência de validação interna ou externa dos modelos envolvidos, ainda que o 

principal objetivo tenha sido demonstrar a viabilidade de estudar sobrevida e 

QALY neste perfil de pacientes. Por estes motivos, a aplicação dos dados do 

estudo na prática clínica deve ser realizada com cautela.  
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7. CONCLUSÃO 

 

No presente estudo foram descritos nove fatores prognósticos 

associados à sobrevida e oito à QALY, em uma amostra de pacientes críticos 

oncológicos internados em UTI há cinco dias. Os fatores preditores de maior 

impacto são evolução do suporte ventilatório entre o primeiro e o quinto dia de 

internação na UTI, mais especificamente a necessidade de ventilação mecânica 

no quinto dia, e a evolução com disfunção renal durante este mesmo período. 

Destaca-se o aspecto de que apresentar três ou mais fatores de prognóstico 

limita mediana de sobrevida a menos de 40 dias e de QALY a 10 dias. A partir 

destas informações torna-se desejável a realização de novos estudos nesta 

área, multicêntricos e com maior tamanho amostral para que sejam 

desenvolvidos e validados modelos de predição de sobrevida e QALY, e desta 

forma obter informações para orientar as opções terapêuticas para pacientes 

críticos oncológicos. 
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Definições de condições clínicas 

1. Classificação dos linfomas quanto à extensão 

- Linfomas estágio I e II: limitado; quando envolvimento se limita a 

regiões de nódulos linfáticos do mesmo lado do diafragma ou no máximo um 

órgão/sítio extra linfático com envolvimento linfonodal regional. 

- Linfomas estágio III e IV: localmente avançado; quando havia  

envolvimento de regiões de nódulos linfáticos em ambos os lados do diafragma, 

envolvimento difuso ou disseminado de um mais órgãos extra linfáticos, com ou 

sem envolvimento linfonodal, ou envolvimento isolado de órgão extra linfático na 

ausência de envolvimento de linfonodos regionais adjacentes, mas em conjunto 

com doença em sítios distantes, inclui também qualquer envolvimento de fígado, 

pulmões (que não por extensão direta de outro sítio), medula óssea ou líquor. 

 

2.Definições de doença crônica 

- Insuficiência renal crônica: terapia renal substitutiva crônica 

(hemodiálise, diálise peritoneal ou hemofiltração) para doença renal irreversível 

ou história de insuficiência renal crônica suficiente para provocar efeitos 

viscerais. 

- Insuficiência respiratória crônica: Dispnéia permanente para atividades 

leves em decorrência de doença pulmonar (doença restritiva crônica ou 

obstrutiva crônica). Funcionalmente, o paciente é incapaz de trabalhar, subir 

escadas ou realizar tarefas domésticas. Também deve ser considerada 

insuficiência respiratória crônica se houver documentação de hipóxia crônica, 

hipercapnia, policitemia secundária, hipertensão pulmonar grave (>40mmHg) ou 

dependência respiratória. 

- Cirrose: documentada por biópsia antes ou na admissão, ou sinais 

clínicos de hipertensão portal: presença de varizes esofágicas ou gástricas, 

demonstradas por cirurgia, endoscopia digestiva ou outro exame de imagem, ou 

emonstração de fluxo esplênico retrógrado pela ultrassonografia, história de 
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sangramento de varizes, episódios prévios de insuficiência 

hepática/encefalopatia/coma. 

- Insuficiência cardíaca congestiva classe funcional III: fadiga, dispnéia 

ou angina com nível moderado de atividade física (mesmo atividades menores 

que habituais causam sintomas). 

- Insuficiência cardíaca congestiva classe funcional IV: fadiga, dispnéia 

ou angina em repouso, ou em níveis mínimos de atividade. Sintomas para 

atividades como ficar em pé sozinho, caminhar lentamente ou se vestir. 

- Alcoolismo: Ingestão de álcool em quantidade que supera os usos 

sociais da bebida, geralmente 80g por dia por ao menos 6 meses antes da 

admissão e responsável por sintomas clínicos como discurso incoerente ou 

prolixo, encefalopatia, desordens neurológicas, distúrbios nutricionais ou cirrose. 

- Diabetes melitus: não- dependente de insulina: paciente informa que é 

diabético ou há registro médico prévio de que o paciente é diabético, mas o 

tratamento atual não inclui insulina diária. Dependente de insulina: paciente 

informa que é diabético ou há registro médico prévio de que o paciente é 

diabético, e o tratamento atual inclui insulina diária. 
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Descrição dos pacientes excluídos da análise de QALY 

Foram excluídos da análise 29 pacientes que apresentavam QALY com valores 

negativos. Destes, 22 pacientes eram provenientes do ICESP e 07 provenientes 

do hospital do Câncer de Barretos. As características destes pacientes estão 

demonstradas na Tabela 1. 

Tabela 1. Características dos pacientes excluídos da análise de QALY 

Característica N= 29 

Idade, anos – Mediana (IIQ) 60 (27,5) 
Gênero masculino - N (%) 19 (65%) 
IMC – Mediana (IIQ) 21,7 (19,3-26,2) 
SAPS 3 – Média (DP) 56,5 (15,8) 
Comorbidades – N (%) 12 (41%) 
Neoplasia de órgão sólido – N (%) 24 (83%) 
Neoplasia hematológica – N (%) 05 (17%) 
Status do câncer – N (%)  
Ativo – diagnóstico recente  16 (55%) 
Ativo- recaída ou em progressão  13 (45%) 
Extensão da doença – N (%)  
Limitado  07 (24%) 
Localmente avançado  11 (38%) 
Metástases à distância  9 (31%) 
Leucemias  02 (7%) 
Quimioterapia - N (%) 13 (45%) 
Intuito curativo/adjuvante  08 (62%) 
Indicação paliativa  05 (38%) 
Radioterapia – N (%) 09 (31%) 
Intuito curativo/adjuvante  08 (89%) 
Indicação paliativa  01 (11%) 
Escala de Capacidade Funcional – N (%)  
ECOG = 0 02 (7%) 
ECOG = 1 08 (27%) 
ECOG = 2 05 (17%) 
ECOG = 3  02 (7%) 
ECOG = 4  12 (41%) 
Tipo de admissão – N (%)  
Cirúrgica Eletiva 10 (34%) 
Cirúrgica emergencial 1 (3%) 
Clínica 18 (62%) 

Evolução da VM D1-D5 – N (%)  
Sem → Sem 10 (34%) 
Com → Sem  5 (17%) 
Com → Com 4 (14%) 
Sem → Com 9 (31%) 
Evolução da função renal D1-D5 – N (%)  
Sem disfunção 14 (48%) 
Disfunção grau 1 5 (17%) 
Disfunção grau 2 6 (21%) 
Disfunção grau 3 4 (14%) 
Insuficiência renal crônica 0 
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As curvas de Kaplan-Meier para sobrevida dos pacientes que apresentaram 

QALY negativo com os que apresentaram QALY positivo não tem diferença 

estatisticamente significativa (Log-rank), conforme representado na Figura 1. 

 

 

Figura 1. Estimativa de sobrevida dos pacientes que apresentaram QALY negativo e dos 

que apresentaram QALY positivo 
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Questionário EQ-5D-3L 

O questionário EQ-5D-3L é instrumento que consiste em duas etapas, 

um sistema descritivo e uma escala visual analógica. O sistema descritivo aborda 

5 domínios: mobilidade, autocuidado, atividades usuais, dor/desconforto, 

ansiedade/depressão. Existem três possibilidades de resposta para cada 

domínio: ausência de problema, problema moderado e problema extremamente 

grave. O paciente indica qual o seu estado de saúde marcando o estado mais 

apropriado em cada uma das 5 dimensões. Isso resulta em um número de 1 

dígito que expressa o nível para uma dimensão. Os dígitos das 5 dimensões são 

combinados formando a descrição do estado de saúde do paciente. 

 A escala visual analógica é uma escala vertical com pontos extremos 

marcados como “melhor estado de saúde imaginado” e “pior estado de saúde 

imaginado”. O paciente escolhe em que lugar dentro da escala ele se encontra.  

As respostas qualitativas são convertidas em uma medida quantitativa 

denominada índice de utilidade. A conversão é realizada pela aplicação de uma 

equação que atribui coeficientes para cada um dos níveis em cada uma das 

dimensões. Esta equação é embasada na valoração dos estados de saúde do 

EQ-5D-3L por amostras da população geral com utilização de técnicas 

econométricas. 
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Figura 3 - Questionário EQ-5D-3L. Fonte: EQ-5D-3L Users Guide, versão 5.1, Abril 2015. 

 

Figura 3 - Escala visual analógica. Fonte: EQ-5D-3L Users Guide, versão 5.1, Abril 2015. 

             

 ão tenho problemas em andar

 enho alguns problemas em andar

 stou limitado a ficar na cama

                    

 ão tenho problemas com os meus cuidados pessoais

 enho alguns problemas para me lavar ou me vestir

Sou incapa  de me lavar ou vestir so inho

                                                                                              

 ão tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

 enho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

Sou incapa  de desempenhar as minhas atividades habituais

                

 ão tenho dores ou mal  estar

 enho dores ou mal  estar moderados

 enho dores ou mal  estar extremos

                      

 ão estou ansioso(a) ou deprimido(a)

 stou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

 stou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Como está o seu 

estado de saúde 

hoje? 
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Cálculo do QALY: 

• O indivíduo preenche o questionário classificando o seu estado de saúde atual 

– que varia de 11111 a 33333; ·  

• Para população brasileira os valores de utilidade de cada estado estão 

disponíveis em uma tabela;  

• Exemplo: Se o indivíduo está no estado de saúde 11121(alteração moderada na 

dor/desconforto e as outras dimensões sem problemas), esse estado de saúde, 

de acordo com a tabela brasileira, equivale ao valor 0,8214; 

Para calcular o QALY multiplica-se o valor de utilidade pela sobrevida média 

prevista, QALY= 0,8214 X 10 (tempo médio de sobrevida em anos para doença 

avaliada), QALY= 8,21 QALYS 
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