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RESUMO 

A maior frequência de admissões de pacientes oncológicos em UTI’s tem sido observada em 

razão de efeitos colaterais de tratamentos utilizados ou complicações do próprio câncer. 

Porém, como os recursos do sistema de saúde são limitados, para qualquer paciente ser 

admitido na UTI é necessário prever a utilidade da admissão por meio de escores de 

gravidade. Alguns métodos prognósticos estão sendo estudados como o Escore Prognóstico 

de Glasgow modificado (EPGm), a Razão Neutrófilo/Linfócito (RNL), a Razão 

Plaqueta/Linfócito (RPL) e Razão Monócito/Linfócito (RML). Entretanto, até o momento, 

nenhum estudo avaliou estes índices inflamatórios de forma específica em pacientes 

oncológicos críticos. Sendo assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a associação de índices 

inflamatórios e a sobrevida em pacientes oncológicos críticos. Trata-se de um estudo de 

coorte, prospectivo, observacional, que ocorreu entre março de 2019 e fevereiro de 2020, 

com pacientes oncológicos admitidos na UTI de um hospital de referência em oncologia (Rio 

de Janeiro, Brasil). O tempo de sobrevida foi calculado a partir da data de admissão na UTI 

até o óbito ou final do acompanhamento (28 dias). O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado 

para avaliação da simetria da distribuição dos dados. As variáveis contínuas foram expressas 

por meio de mediana e intervalo interquartil e foram comparadas utilizando o teste Mann-

Whitney U; as variáveis categóricas foram expressas em porcentagem e foram comparadas 

utilizando o teste qui-quadrado. A correlação de Spearman foi usada para relacionar a 

ocorrência de óbito e os resultados clínicos. Adicionalmente, foi utilizado o modelo de 

regressão múltipla, por meio do risco proporcional de Cox para avaliar a capacidade preditiva 

em 28 dias das variáveis selecionadas em pacientes oncológicos críticos. As análises foram 



realizadas utilizando o software SPSS, sendo considerado estatisticamente significativo p-

valor <0,05. Cem pacientes foram selecionados, dentre os quais, 78 (78,0%) possuíam câncer 

ativo. Os pacientes com câncer ativo e EPGm 1 ou 2 tiveram menor probabilidade de 

sobrevida, com mediana de 28 (17-28) dias. Estes pacientes apresentaram 4,10 vezes (95% 

IC 1,36-12,33; p=0,012) mais chance de ir a óbito quando comparado à pacientes do mesmo 

grupo com EPGm 0, ressaltando o poder preditivo desse biomarcador inflamatório. Em 

relação à RNL, RPL e RML não observamos significância estatística nos pacientes com 

câncer ativo (p=0,987; p=0,614 e p=0,207, respectivamente). Além disso, quando 

comparamos os pacientes com câncer ativo de acordo com a localização tumoral, percebemos 

que somente os pacientes com câncer urológico apresentaram pior sobrevida, com 16,03 

vezes (95% IC= 3,86-66,62; p<0,001) mais chances de ir à óbito quando comparado às outras 

localizações tumorais. Portanto, concluímos que o EPGm é preditor de sobrevida superior ao 

RNL, RPL e RML em pacientes críticos diagnosticados com tumores sólidos. Porém, em 

pacientes críticos com câncer inativo, não foi encontrada diferença significativa em nenhum 

dos índices inflamatórios estudados, demonstrando o impacto da inflamação relacionada ao 

câncer somados à doença crítica. Além disso, pacientes críticos diagnosticados com câncer 

urológico apresentaram menor sobrevida do que as outras localizações tumorais. Novos 

estudos são necessários para estabelecer o ponto de corte preciso do EPGm em relação a 

mortalidade e avaliar sua aplicabilidade na prática clínica. 
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ABSTRACT 

The higher frequency of admissions of cancer patients to ICUs has been observed due to side 

effects of treatments used or complications of the cancer itself. However, as the resources of 

the health system are limited, for any patient to be admitted to the ICU, it is necessary to 

predict the usefulness of admission through severity scores. Some prognostic methods are 

being studied such as the modified Glasgow Prognostic Score (mGPS), the Neutrophil / 

Lymphocyte Ratio (NLR), the Platelet / Lymphocyte Ratio (PLR) and Monocyte / 

Lymphocyte Ratio (MLR). However, to date, no study has evaluated these inflammatory 

indices specifically in critical ill cancer patients. Thus, the objective of this study was to 

assess the association of inflammatory indices and survival in critically ill cancer patients. 

This is a prospective, observational cohort study, which took place between March 2019 and 

February 2020, with cancer patients admitted to the ICU of a reference hospital in oncology 

(Rio de Janeiro, Brazil). Survival time was calculated from the date of admission to the ICU 

until death or end of follow-up (28 days). The Kolmogorov-Smirnov test was used to assess 

the symmetry of the data distribution. Continuous variables were expressed using the median 

and interquartile range and were compared using the Mann-Whitney U test; categorical 

variables were expressed as a percentage and were compared using the chi-square test. 

Spearman's correlation was used to relate the occurrence of death and clinical outcomes. 

Additionally, the multiple regression model was used, using Cox's proportional risk to assess 

the 28-day predictive capacity of selected variables in critical cancer patients. The analyzes 

were performed using the SPSS software, with a p-value <0.05 being considered statistically 

significant. One hundred patients were selected, among which, 78 (78.0%) had active cancer. 



Patients with active cancer and mGPS 1 or 2 were less likely to survive, with a median of 28 

(17-28) days. These patients were 4.10 times (95% CI 1.36-12.33; p = 0.012) more likely to 

die when compared to patients in the same group with mGPS 0, highlighting the predictive 

power of this inflammatory biomarker. Regarding LNR, PLR and LMR, we did not observe 

statistical significance in patients with active cancer (p = 0.987; p = 0.614 and p = 0.207, 

respectively). In addition, when comparing patients with active cancer according to tumor 

location, we noticed that only patients with urological cancer had worse survival, with 16.03 

times (95% CI = 3.86-66.62; p <0.001) more likely to die when compared to other tumor 

locations. Therefore, we conclude that mGPS is a better predictor of survival than NLR, PLR 

and MLR in critically ill patients diagnosed with solid tumors. However, in critical patients 

with inactive cancer, no significant difference was found in any of the inflammatory indices 

studied, demonstrating the impact of cancer-related inflammation in addition to critical 

illness. In addition, patients with urological cancer, when admitted to the ICU, have shorter 

survival than other tumor locations. Further studies are needed to establish the precise cutoff 

point for mGPS in relation to mortality and to assess its applicability in clinical practice. 

 

Keywords: Inflammatory indices; critical care; neoplasms. 
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1 – INTRODUÇÃO 

O câncer se consolidou como um problema de saúde pública em todo o mundo e, 

atualmente, é a segunda principal causa de óbito por doença nos países desenvolvidos 

(FERLAY, 2013). De acordo com as estimativas do Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva (INCA) ocorrerão, para cada ano do triênio de 2020-2022, cerca de 

450 mil novos casos de câncer no Brasil, excetuando-se o câncer de pele não melanoma 

(INCA, 2019a). 

A internação de pacientes oncológicos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) é um 

evento bastante recente. Até 1980, o diagnóstico de câncer representava contraindicação para 

admissão na UTI e somente em 1990, com a publicação de novas pesquisas sobre o assunto, 

houve a mudança deste cenário (WIGMORE et al., 2013). A maior frequência de admissões 

de pacientes oncológicos em UTI’s tem sido observada em razão de efeitos colaterais de 

tratamentos utilizados ou complicações do próprio câncer (AZOULAY; AFESSA, 2006). 

Estima-se que aproximadamente um em cada dez pacientes com câncer irão necessitar de 

cuidados intensivos (SHELTON, 2010). 

Porém, como os recursos do sistema de saúde são limitados, para qualquer paciente 

ser admitido na UTI é necessário prever a utilidade da admissão por meio de escores de 

gravidade (LE GALL, 2001; NIEWINSKI; KANSKI, 2012; KEEGAN et al., 2012). No 

Brasil, o escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) é o 

recomendado para avaliação da admissão por meio da Portaria nº 3.432 de 12 de agosto de 

1998 (KNAUS et al., 1981; KNAUS et al., 1985; NOGUEIRA et al., 2007; BRASIL, 1998).  

Recentemente, outros métodos prognósticos também estão sendo estudados como o 

Escore Prognóstico de Glasgow modificado (EPGm), a Razão Neutrófilo/Linfócito (RNL), 

a Razão Plaqueta/Linfócito (RPL) e a Razão Monócito/Linfócito (RML) (PETRELLA et al., 

2016; TERRADAS et al., 2012; SARI et al., 2019; SHEN et al., 2019; LIU et al., 2016; 

DJORDJEVIC et al., 2018; RIZO-TÉLLEZ et al.,2020; OKADOME et al., 2020).  

O EPGm é calculado com base nas concentrações séricas de Proteína C-Reativa (PCR) 

e albumina, refletindo desta forma, tanto o perfil inflamatório quanto o estado nutricional dos 

pacientes (LIAO et al., 2020; HU et al., 2014). Já a RNL, RPL e RML são biomarcadores 

com base no hemograma completo, que tem como vantagens ser um exame fácil, barato e 

disponível na prática clínica (DJORDJEVIC et al., 2018). A resposta imune a vários insultos 

normalmente apresenta como característica o aumento da contagem de neutrófilos e 

diminuição da contagem de linfócitos e desta forma a RNL se torna útil (DJORDJEVIC et 

al., 2018). As plaquetas também têm papel importante neste cenário pois a trombocitose é 
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comum em pacientes com tumores sólidos (WAGNER, 2005; STONE et al., 2012). Os 

monócitos são um componente essencial do sistema imune inato que atua como um elo para 

a resposta imune adaptativa via apresentação de antígenos aos linfócitos (DJORDJEVIC et 

al., 2018). 

Dados da literatura demonstram que pacientes críticos que apresentam altos valores de 

EPGm estão relacionados a internação prolongada na UTI (PETRELLA et al., 2016) e 

valores aumentados de RNL e RPL e baixos de RML apresentam maior mortalidade 

(TERRADAS et al., 2012; SARI et al., 2019; SHEN et al., 2019; LIU et al., 2016; 

DJORDJEVIC et al., 2018; RIZO-TÉLLEZ et al.,2020; OKADOME et al., 2020).  

Entretanto, até o momento, nenhum estudo avaliou estes índices inflamatórios de forma 

específica em pacientes oncológicos críticos.  

 Sendo assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a associação do EPGm, RNL, RPL 

e RML com a sobrevida em pacientes oncológicos críticos. 
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2 – OBJETIVOS 

2.1 - Objetivo Geral  

Avaliar a relação de métodos prognósticos isoladamente e a sobrevida em pacientes 

oncológicos críticos. 

2.2 – Objetivos específicos  

● Observar a sobrevida de pacientes oncológicos em 28 dias de acompanhamento; 

● Avaliar índices inflamatórios de pacientes oncológicos críticos por meio da RNL, 

RML, RPL e EPGm.
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3 – REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1. Câncer 

Câncer é definido como um conjunto de mais de 100 tipos diferentes de doenças que 

apresentam como característica comum o crescimento desordenado de células que invadem 

os tecidos e órgãos e têm a capacidade de disseminar-se para outras regiões do corpo, 

processo denominado de metástase (BRASIL, 2013). Suas causas são multifatoriais, podendo 

ser externas, como o meio ambiente, hábitos ou costumes próprios de um ambiente social e 

cultural, ou internas, resultantes de eventos que geram mutações sucessivas no material 

genético das células (ARAB; STECK-SCOTT, 2004; ERSON; PETTY, 2006). 

O processo da oncogênese ocorre de forma lenta e insidiosa, a partir da exposição a 

diferentes agentes cancerígenos e dos efeitos cumulativos destes no organismo, além da 

interação com fatores individuais que podem facilitar ou dificultar a instalação do dano 

celular. Ele acontece em três diferentes estágios: iniciação, promoção e progressão. O tempo 

de latência varia de acordo com a intensidade, estímulo carcinogênico, presença ou ausência 

dos agentes oncoiniciadores, oncopromotores, oncoaceleradores e com o tipo e localização 

primária do câncer (INCA, 2019a). 

 O conhecimento da forma como evoluem ou crescem alguns tumores permite que 

estes sejam previstos ou identificados quando ainda estão na fase pré-neoplásica, ou seja, na 

fase onde ainda não houve desenvolvimento de doença. Desta forma, o câncer pode ser 

detectado nas fases pré-neoplásica; pré-clínica ou fase clínica e, independente de quando é 

identificado há necessidade de classificá-lo de acordo com a extensão do tumor (INCA, 

2019a). 

A partir do conhecimento da biologia dos tumores, a União Internacional Contra o 

Câncer (UICC) desenvolveu um sistema de classificação de acordo com a evolução das 

neoplasias malignas, para se determinar o melhor tratamento e a sobrevida dos indivíduos 

com câncer. No Brasil, este sistema é chamado de “estadiamento”, e é conhecido como 

Sistema TNM de Classificação de Tumores Malignos. Este tem como base a avaliação da 

dimensão do tumor primário (representada pela letra T), a extensão de sua disseminação para 

os linfonodos regionais (representada pela letra N) e a presença, ou não, de metástase à 

distância (representada pela letra M). A combinação das diversas subcategorias do TNM 

(letra e números) determinam os estádios clínicos, que podem variar de I a IV, na maioria 

dos tipos de câncer, sendo I o estadiamento inicial e IV o estadiamento mais avançado 

(INCA, 2019a; BRASIL, 2004).  
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A importância da classificação da extensão da doença e da identificação dos órgãos 

acometidos está relacionada a orientar o prognóstico, determinar a melhor terapêutica 

existente e avaliar os resultados com o tratamento pré-estabelecido (BRASIL, 2004). 

Atualmente existem vários tratamentos antineoplásicos possíveis, dentre os quais 

destacam-se três principais: quimioterapia, radioterapia e cirurgia (INCA, 2019a). 

A cirurgia é o tratamento tradicionalmente ideal e utilizada como primeira escolha para 

o tratamento do câncer. Quando o tumor está em estágio precoce, a cirurgia costuma ser 

curativa, porém para muitos tumores sólidos, a utilização isolada da cirurgia é inadequada, 

devido à disseminação local ou metástases e, portanto, necessita ser realizada combinada a 

outros tratamentos, como quimioterapia e/ou radioterapia (GOLDMAN; BENNETT, 2001). 

A quimioterapia consiste na administração de medicações citotóxicas utilizadas isoladas 

ou em combinação com o intuito de destruir as células cancerígenas, de forma sistêmica. Ela 

pode ser neoadjuvante, administrada antes da cirurgia ou radioterapia, ou ainda adjuvante, 

administrada após a cirurgia ou radioterapia. Existem dezenas de medicações 

quimioterápicas e inúmeros esquemas são realizados, podendo ser combinados de diferentes 

formas e ainda associados a outros tratamentos quimioterápicos (BONASSA, 2005). 

Já a radioterapia é a administração de radiação ionizante, por meio de radioisótopos em 

doses elevadas visando o efeito deletério da radioatividade sobre determinados tecidos. Tem 

o objetivo de alcançar um índice terapêutico favorável, capaz de levar a danos irreversíveis 

nas células malignas, promovendo a morte destas células e preservando as células saudáveis 

(BRASIL, 2008).  

Nos últimos anos, avanços nas terapias de pacientes com câncer resultaram em maior 

chance de cura ou controle da doença, proporcionando melhorias tanto na qualidade quanto 

na sobrevida desses doentes. Em contrapartida, os tratamentos mais agressivos como 

quimioterapia e cirurgia oncológica implicam diretamente na maior utilização de leitos de 

UTI (HERCOS et al., 2014). 

 

  3.2. Perfil epidemiológico do câncer no Brasil 

 Segundo estimativas do INCA, para o triênio de 2020-2022 ocorrerão 450 mil novos 

casos de câncer, excetuando-se o câncer de pele não melanoma (INCA, 2019b).  

O câncer de pele não melanoma será o mais incidente, seguido pelos cânceres de 

mama, próstata, cólon e reto, pulmão e estômago, em ambos os sexos. Ao avaliamos os tipos 

de câncer mais frequentes estratificados pelo sexo, verificamos que, em homens, serão o de 

próstata, cólon e reto, pulmão, estômago e cavidade oral enquanto que, nas mulheres, serão 



9 
 

mais frequentes o câncer de mama, cólon e reto, colo do útero, pulmão e tireoide conforme 

ilustrado na Figura 1 (INCA, 2019b). 

 

Figura 1. Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes na Região 

Sudeste do Brasil estimados para 2020 por sexo, exceto câncer de pele não melanoma. 

Fonte: INCA, 2019b. 

 

A distribuição da incidência por região geográfica demonstra que a Região Sudeste 

concentra mais de 60% da incidência, seguidas pelas regiões Nordeste e Sul (INCA, 2019b). 

Em relação à mortalidade por câncer no Brasil, podemos perceber na Figura 2, que 

para homens, no ano de 2006, o câncer que apresentou maior mortalidade foi de pulmão 

seguido de próstata, estômago, esôfago e colorretal. Pode-se observar ainda, que entre 1980 

e 2006, houve um aumento de óbitos por câncer de pulmão, próstata e colorretal. Por outro 

lado, as taxas de mortalidade por câncer de estômago diminuíram e a mortalidade por câncer 

de esôfago ficaram estáveis (SCHMIDT et al., 2011). 

 

Figura 2 – Mortalidade para os principais tipos de câncer em homens, entre os anos de 

1980 e 2006 

Fonte: SCHMIDT et al., 2011 
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Já entre as mulheres, a maior mortalidade analisando-se o ano de 2006, foi por câncer 

de mama, seguido de pulmão, colo do útero, colorretal e estômago (Figura 3). As taxas de 

mortalidade por câncer de mama, pulmão e colorretal aumentaram neste mesmo período, 

enquanto as de câncer de colo do útero e de estômago diminuíram (SCHMIDT et al., 2011).  

 

Figura 3 – Mortalidade para os principais tipos de câncer em mulheres, entre os anos de 

1980 e 2006 

Fonte: SCHMIDT et al., 2011 

 

Dados mais recentes do Atlas de Mortalidade por Câncer, demonstram que o padrão 

de mortalidade apresentado anteriormente se modificou nos últimos anos, tanto para o sexo 

feminino quanto para o sexo masculino. Analisando-se o ano de 2018 podemos perceber que 

o câncer colorretal passou a ser o terceiro com maior mortalidade em homens, 

correspondendo a 8,2% dos óbitos e os cânceres de estômago e esôfago passaram a ser o 

quarto e quinto com maior mortalidade, respectivamente. Em relação às mulheres, pode-se 

notar que o câncer de estômago não figura mais entre os cinco com maior mortalidade e que 

o câncer de mama permanece com o maior número de óbitos seguido de pulmões e brônquios, 

colorretal, colo do útero e pâncreas (INCA, 2020) (Tabelas 1 e 2). 
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Tabela 1 - Taxas de mortalidade das cinco localizações primárias mais frequentes em 2018, 

ajustadas por idade, pela população mundial, por 100.000 homens, Brasil. 

 

Localização Primária Óbitos % 

Traqueia, brônquios e pulmões 16.371 13,9 

Próstata 15.576 13,3 

Cólon e Reto 9.608 8,2 

Estômago 9.387 8,0 

Esôfago 6.756 5,8 

Fonte: INCA, 2020. 

 

Tabela 2 - Taxas de mortalidade das cinco localizações primárias mais frequentes em 2018, 

ajustadas por idade, pela população mundial, por 100.000 mulheres, Brasil. 

Localização Primária Óbitos % 

Mama 17.572 16,4 

Traqueia, brônquios e pulmões 12.346 11,5 

Cólon e Reto 9.995 9,3 

Colo do útero 6.526 6,1 

Pâncreas 5.601 5,2 

Fonte: INCA, 2020. 

 

3.2. O paciente oncológico crítico 

 O paciente crítico/grave é definido como aquele que se encontra em risco iminente 

de perder a vida ou função de órgão/sistema do copo humano bem como aquele em frágil 

condição clínica decorrente de trauma ou outras condições relacionadas a processos que 

requeiram cuidado imediato clínico, cirúrgico, gineco-obstétrico ou em saúde mental 

(BRASIL, 2011). 
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Indivíduos com doenças malignas têm sido cada vez mais admitidos em UTIs 

(AZOULAY; AFESSA, 2006), ocupando, aproximadamente, 18% dos leitos no Brasil 

(SOARES et al., 2016). 

Os principais motivos da internação de pacientes com câncer na UTI são: hipotensão 

(choque) e insuficiência respiratória aguda, de natureza não infecciosa. Estes são seguidos 

por sepse, lesão renal aguda, sangramento, emergências oncológicas e cuidados pós-

operatórios após ressecção tumoral complexa ou de grande porte. O câncer de pulmão é o 

tipo de tumor sólido mais comum em adultos encontrados em UTI, enquanto leucemia e 

linfoma são os tipos de câncer hematológicos mais prevalentes (KOSTAKOU et al., 2014). 

Os diagnósticos mais frequentes na admissão na UTI de pacientes oncológicos estão 

resumidos na Tabela 3. 

Tabela 3 – Diagnósticos mais prevalentes em pacientes oncológicos admitidos em Unidades 

de Terapia Intensiva (UTI) 

 Indicações comuns Indicações raras 

 

 

 

Relacionados 

à 

malignidade 

tumoral 

Embolismo pulmonar 

Hipercalcemia 

Síndrome da Lise Tumoral 

Síndrome da Veia Cava Superior 

Insuficiência/Crise Adrenal 

Compressão medular 

Hiperuricemia com oligúria 

Síndrome de Lambert-Eaton 

Hiponatremia 

Convulsões 

Síndrome da encefalopatia reversível 

posterior 

Obstrução das vias aéreas superiores 

Tamponamento pericárdico maligno 

Síndrome de hiperviscosidade 

Síndrome hiperleucocítica 

Trombocitopenia/Hemorragia 

 

 

Relacionadas 

à terapia 

tumoral 

Neutropenia febril 

Anafilaxia 

Síndrome de liberação de citocinas 

Arritimias 

Tromboembolismo pulmonar 

Síndrome da Lise Tumoral 

Insuficiência cardíaca congestiva 

Insuficiência de órgãos induzida por 

drogas 

Trombocitopenia / hemorragia 

Microangiopatia trombótica 

 

 

Não 

infecciosas 

Lesão pulmonar associada à transfusão 

Pneumonia 

Sobrecarga circulatória associada à 

transfusão 

Hemorragia alveolar 

Síndrome do enxerto 

 

 

Infecciosas 

Neutropenia febril 

Pneumonia 

Sepse 

 

Fonte: Adaptado de EWELINA et al. (2017). 
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Destaca-se ainda que, em pacientes com câncer, a morte por falência de múltiplos 

órgãos relacionados à sepse é mais frequente que a morte pelo próprio câncer (BIRD et al., 

2012; HAWARI et al., 2016; ALLAREDY et al., 2015). 

A sepse é uma das principais e mais letais emergências médicas, com taxa de 

mortalidade atingindo 25% dos pacientes (JAIMES et al., 2003). Em 1991, a sepse era 

classificada como presença de Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS) mais 

infecção (BONE et al., 1992). Após 10 anos, a definição permaneceu inalterada devido à 

falta de evidência de apoio à mudança (LEVY et al., 2003). Contudo, a necessidade de 

reexaminar as definições pré-existentes cresceu com os avanços na pesquisa sobre sepse e 

em 2016 foi lançado o Terceiro Consenso Internacional de Definição para Sepse e Choque 

Séptico (Sepsis-3) onde foi referido que os critérios para diagnóstico de sepse através da 

SIRS não deveriam mais ser utilizados, pois estes critérios estão presentes em muitos 

pacientes hospitalizados, incluindo aqueles que nunca desenvolverão e nunca irão apresentar 

resultados adversos. A partir deste momento a sepse passa a ser considerada como a presença 

de disfunção orgânica, definida por Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) maior ou 

igual a dois pontos, mais infecção ou suspeita de infecção (Figura 4) (SINGER et al., 2016).  

A pontuação SOFA foi desenvolvida por um grupo internacional de especialistas para 

descrever o curso da disfunção de múltiplos órgãos usando um número limitado de variáveis 

aferidas rotineiramente na UTI. A função de seis sistemas orgânicos é pontuada de zero (sem 

disfunção orgânica) a 4 (disfunção orgânica grave), e as pontuações de órgãos individuais 

são então somadas a pontuação total entre zero e vinte e quatro pontos (VICENT, 1996) 

(Anexo 1). 

O choque séptico é um subconjunto da sepse no qual anormalidades metabólicas e/ou 

celulares são profundas o suficiente para aumentar substancialmente a mortalidade hospitalar 

em 40% ou mais. Pacientes com choque séptico podem ser identificados por meio do 

diagnóstico de sepse com hipotensão persistente exigindo a utilização de medicamentos 

vasopressores para manter a média da pressão arterial em 65 mmHg e com nível sérico de 

lactato > 2 mmol/L (18 mg/dL) apesar da reanimação volêmica adequada (Figura 4) 

(SINGER et al., 2016). 
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SOFA - Sequential Organ Failure Assessment 

Figura 4 – Definições de sepse e choque séptico  

Fonte: adaptado de SINGER et al., 2016 

 

Nas últimas décadas, a admissão de pacientes oncológicos em UTIs tem sido um 

assunto extremamente controverso, envolvendo preocupações com o uso inadequado de 

recursos limitados (KOSTAKOU et al., 2014; SCHAPIRA et al., 1993). A admissão de 

pacientes com câncer na UTI foi considerada desaconselhável, com base em estudos 

publicados na década de 1990 que relataram um prognóstico ruim para este público. Novos 

dados sugerem que estes doentes se beneficiam da mesma forma que pacientes sem câncer 

do tratamento intensivo (EWELINA et al., 2017).  

Quando comparado com a população sem câncer, pacientes com câncer 

diagnosticados com sepse ou choque séptico estão mais susceptíveis a serem hospitalizados 

e terem piores desfechos clínicos, como maior mortalidade, maior tempo de internação 

hospitalar e menor sobrevida (HENSLEY et al., 2019; DAGHER et al., 2017). O maior risco 

de sepse em pacientes com câncer está relacionado ao estado de imunossupressão, devido à 

própria doença oncológica e aos efeitos da quimioterapia (WILLIAMS et al., 2004). 

Dados recentes na literatura demonstram a amplitude deste problema de saúde 

pública. Angus et al. (2001) relataram um aumento de 30% na mortalidade em pacientes com 

câncer e sepse quando comparados à mortalidade de pacientes sem câncer. Dagher et al. 

(2017) e Williams et al. (2004) observaram que a mortalidade hospitalar geral para pacientes 

com câncer e sepse foi superior em 29% e 52%, respectivamente, quando comparados a 

pacientes sem câncer e com diagnóstico de sepse. Corroborando com estes achados, um 

estudo recente de coorte que incluiu 496 pacientes com diagnóstico de choque séptico (sendo 

252 pacientes com câncer e 244 pacientes sem câncer) inferiu que houve maior mortalidade 

Sepse 

Hipotensão 
Choque 

Séptico 

Disfunção 

orgânica 

(SOFA>2) 

Sepse 
Lactato sérico 

>2 mmol/L 

Infecção ou 

suspeita de 

infecção 
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de pacientes com câncer no período de 180 dias quando comparados aos pacientes sem câncer 

(CAMOU et al., 2019). 

 Os diversos tipos de câncer também são muito heterogêneos com grande variação no 

grau de imunossupressão e sobrevida a longo prazo (WILLIAMS et al., 2004). Um estudo 

demonstrou que pacientes com câncer hematológico apresentam 15 vezes mais risco de 

apresentarem sepse quando comparados a pacientes que apresentam tumores sólidos 

(WILLIAMS et al., 2004). De forma similar, Taccone (2009) realizou um estudo com 404 

pacientes com tumores sólidos e 69 com câncer hematológico e demonstrou que os desfechos 

clínicos de pacientes com tumores sólidos são similares com o de outros pacientes na UTI 

sem o diagnóstico de câncer, porém pacientes com câncer hematológico, quando são 

admitidos na UTI, apresentam piores desfechos clínicos. 

 

 3.3. Índices inflamatórios como prognóstico em pacientes críticos com câncer 

Atualmente, já é amplamente reconhecido que os resultados de pacientes com câncer 

não são determinados somente pela característica do tumor e que os fatores relacionados ao 

paciente são fundamentais para o resultado. A inflamação associada ao câncer é um desses 

fatores que apresenta impacto na sobrevida e progressão da doença em diversos tipos de 

neoplasias (HANAHAN; WEINBERG, 2000). A relação da inflamação com desfechos 

negativos em pacientes com câncer não está totalmente clara, porém já é sabido que a resposta 

inflamatória sistêmica está associada a nutrição, funcionalidade e declínio do sistema 

imunológico (GUTHRIE et al., 2013). Dessa forma, nos últimos anos, muitos estudos têm 

investigado os índices inflamatórios e o seu potencial uso na estratificação de pacientes 

oncológicos. 

Adicionalmente, quando estes pacientes se tornam críticos, a inflamação sistêmica é 

parte integrante do processo de doença crítica e é comumente associado a sepse. Cabe 

ressaltar que é difícil encontrar um biomarcador prognóstico adequado em doenças críticas 

com bom valor preditivo devido ao conjunto amplo e complexo de mediadores relacionados 

ao sistema imunológico (DJORDJEVIC et al., 2018). Vários biomarcadores, incluindo PCR 

elevada, hipoalbuminemia, níveis aumentados de algumas citocinas e de leucócitos e seus 

subtipos são frequentemente utilizados na prática clínica da UTI para avaliar processos 

inflamatórios e também são utilizados para fins de pesquisa (ROXBURGH; MCMILLAN, 

2010; VIGANO et al., 2000). Diversos destes parâmetros foram convertidos em razões ou 

pontuações prognósticas como o EPGm, RNL, RPL e RML. 
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O EPGm é um sistema de pontuação validado com base na combinação da PCR e 

albumina e fornece informações prognósticas objetivas e confiáveis para pacientes com 

câncer (MCMILLAN, 2013). Em pós-operatório de cirurgia oncológica, um estudo 

demonstrou que o EPGm foi preditor de internação prolongada na UTI (PETRELLA et al., 

2016). Porém, até o momento, não existem estudos avaliando de forma específica o papel 

prognóstico do EPGm em pacientes oncológicos críticos não cirúrgicos. 

Também já é bem descrito na literatura científica que a resposta a inflamação sistêmica 

está associada a alterações na circulação sanguínea de células brancas, especificadamente 

neutrofilia com linfocitopenia relativa (GABAY; KUSHNER, 1999; ZAHOREC, 2001). 

Além disso, exames hematológicos são realizados rotineiramente em pacientes com câncer 

em diversos cenários clínicos e representam um parâmetro objetivo mensurável capaz de 

expressar a gravidade da resposta inflamatória sistêmica nestes pacientes (WALSH et al., 

2005). 

Os neutrófilos são os principais tipos de células do sistema imune inato, bem como a 

primeira linha celular de defesa contra infecções. Já os linfócitos estão envolvidos na resposta 

imune adaptativa. A resposta imune a vários insultos normalmente apresenta como 

característica: aumento da contagem de neutrófilos e diminuição da contagem de linfócitos e 

desta forma a RNL se torna útil (DJORDJEVIC et al., 2018). A RNL medida na admissão 

da UTI mostrou-se associada à mortalidade de curto e longo prazo em pacientes críticos, 

especialmente naqueles com diagnóstico de sepse (SALCICCIOLI et al., 2015). A RNL 

também pode prever bacteremia melhor que outros marcadores de infecção (DE JAGER et 

al., 2010) e já é descrito que uma RNL maior que 7 é um marcador independente de 

mortalidade em pacientes com bacteremia (TERRADAS et al., 2012). Um estudo que avaliou 

33 pacientes internados em UTI, intubados e com diagnóstico de pneumonia demonstrou que, 

quando comparados RNL, RPL, EPGm e IPN, o RNL foi superior aos demais na previsão de 

mortalidade (SHIMOYAMA et al., 2018). Quando avaliados pacientes com choque séptico, 

a RNL também se mostrou preditiva de mortalidade e, quando seu valor foi maior do que 15 

durante três dias após o início de antibioticoterapia, o risco de mortalidade foi alto (SARI et 

al., 2019).  

As plaquetas fazem parte da resposta inflamatória e a trombocitose é comum em 

pacientes com tumores sólidos (WAGNER, 2005; STONE et al., 2012). As plaquetas são 

conhecidas por interagir diretamente com células tumorais e conter fatores que contribuem 

para o crescimento, invasão e angiogênese do tumor (JAIN et al., 2010). A relação entre 

trombocitose e menor tempo de sobrevida foi estabelecida em diversos tipos tumorais, 
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incluindo mama, pulmão, cólon, estômago e câncer de ovário (BUERGY et al., 2012). Com 

o reconhecimento que a baixa contagem de linfócitos também pode estar associada a 

sobrevida, a RPL tem sido um marcador prognóstico (VIGANO et al., 2000). Estudo 

realizado com 58.000 pacientes com diversos diagnósticos clínicos que foram admitidos em 

uma UTI inferiu que, em pacientes com sepse, a RPL maior que 200 está associada com pior 

sobrevida (SHEN et al., 2019). Corroborando com estes achados, Liu et al. (2016) ao 

avaliarem 32.535 pacientes sem o diagnóstico de câncer que internaram em uma UTI devido 

a cetoacidose diabética, encontraram que RPL maior que 267,37 é preditor independente de 

mortalidade em 90 dias. Contudo, a RPL ainda não foi testada na amostra de pacientes 

oncológicos críticos.  

Os monócitos são um componente essencial do sistema imune inato que atua como um 

elo para a resposta imune adaptativa via apresentação de antígenos aos linfócitos 

(DJORDJEVIC et al., 2018). Dessa forma, a RML parece ser útil como preditor de sobrevida 

em pacientes com várias doenças malignas (XIANG et al., 2017). Em um estudo envolvendo 

pacientes com câncer de endométrio não-críticos, os autores observaram que a RML prediz 

sobrevida e agressividade tumoral (EO et al., 2016). Em pacientes em UTI, somente um 

estudo foi encontrado envolvendo a RML como preditor de mortalidade (DJORDJEVIC et 

al., 2018). 

 

4. JUSTIFICATIVA 

A incidência de câncer tem aumentado em todo o mundo. Consequentemente, estes 

pacientes têm necessitado de internação em UTI’s e precisam de um olhar diferenciado de 

toda a equipe multiprofissional, devido às repercussões metabólicas provocadas pelo 

tratamento oncológico ou pelo próprio câncer. 

A relação entre inflamação e câncer é bem descrita na literatura. Dentre as principais 

citocinas inflamatórias relacionadas aos tumores, podemos citar o fator de necrose tumoral 

(TNF-α), as interleucinas (principalmente IL-1, IL-6, IL-12) e o interferon (IFN). Essas 

citocinas influenciam em acelerar o crescimento tumoral e facilitar a formação de metástases. 

Quando pacientes oncológicos se tornam críticos, acrescenta-se a inflamação 

relacionada à doença crítica. A inflamação nesta condição está relacionada ao intercâmbio 

de citocinas, eicosanoides, hormônios e fluxo neurológico que tem por objetivo aumentar a 

distribuição e consumo de oxigênio nos diferentes tecidos, condição necessária para 

manutenção da vida. 
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Nesse sentido, estudos recentes têm evidenciado o papel de índices inflamatórios, como 

RNL, RPL, RML e EPGm, no desfecho clínico de pacientes oncológicos e de pacientes 

críticos. Porém, de forma específica em pacientes oncológicos críticos há escassez de estudos 

na literatura científica.  

Dessa forma, este estudo é de grande importância por ser pioneiro em relacionar índices 

inflamatórios com sobrevida de pacientes oncológicos críticos internados em uma UTI de 

referência em oncologia.  

Além disso, os resultados dessa pesquisa podem ser benéficos ao possibilitar a 

identificação precoce do prognóstico dos pacientes no momento da internação na UTI e, 

consequentemente, proporcionar cuidado específico a estes pacientes, favorecendo a 

diminuição do tempo de VM, hospitalização e mortalidade. 

 

5- CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

5.1. Delineamento e local do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, observacional, que ocorreu entre março 

de 2019 e fevereiro de 2020, com pacientes oncológicos admitidos na UTI de um hospital de 

referência em oncologia (Rio de Janeiro, Brasil) devido a complicações do câncer. Os 

pacientes foram acompanhados por 28 dias após internação na UTI. O desenvolvimento e 

análise foram realizados de acordo com as recomendações STROBE (VON ELM et al., 

2008). 

 

5.2. Dados clínicos e sociodemográficos 

As informações sociodemográficas (idade e gênero) e os dados clínicos (localização 

do tumor, performance status e estadiamento tumoral) foram obtidas dos prontuários 

médicos utilizando formulário padronizado (Apêndice 2). O estadiamento tumoral foi 

definido de acordo com Sobin & Wittekind (2002). 

Foram classificados como pacientes com câncer ativo àqueles que estão em 

quimioterapia, radioterapia, imunoterapia ou cirurgia curativa ou paliativa (RODRIGUES et 

al., 2016). Pacientes com câncer inativo foram aqueles que tiveram um exame 

histopatológico negativo para câncer e/ou aqueles que no passado foram diagnosticados com 

câncer, mas estão atualmente livres de doença após serem submetidos ao tratamento 
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(BROWN et al., 2001). Sepse foi definida como infecção ou suspeita de infecção e ≥ 2 pontos 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Pacientes com choque séptico foram 

identificados com quadro clínico de sepse e hipotensão persistente com necessidade de 

vasopressores para manter a média de pressão arterial ≥65 mmHg e apresentando níveis de 

lactato sérico >2 mmol/L (18 mg/dL) mesmo com ressuscitação volêmica adequada 

(SINGER et al., 2016). 

5.3. Critérios de inclusão 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de tumores sólidos, de ambos os sexos, 

com 20 anos ou mais no momento da internação na UTI e que foram diagnosticados com 

sepse ou choque séptico.  

 5.4. Critérios de exclusão 

Os critérios de exclusão foram: pacientes transferidos de outras instituições; pacientes 

diagnosticados com câncer hepático; pacientes com câncer hematológico; pacientes em pós-

operatório imediato; aqueles que não foram diagnosticados com sepse ou choque séptico; 

aqueles que foram readmitidos na UTI; e  aqueles em que o paciente ou seus representantes 

legais se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou que 

não foram encontrados.  

5.5. Exames laboratoriais 

Linfócitos (células/μl), neutrófilos (células/μl), monócitos (células/μl) e plaquetas 

(mil/μl) foram coletadas do prontuário médico em até 24 horas da admissão. O RNL, RML, 

RNM e RPL foram calculadas pela razão dos níveis séricos de neutrófilos, monócitos, 

linfócitos e contagem de plaquetas, respectivamente. Adicionalmente, os valores de PCR 

(mg/dL) e albumina (g/dL) foram coletados. Hipoalbuminemia foi considerada quando as 

concentrações séricas de albumina foram <3,5 g/dL (MCMILLAN, 2008).  

O EPGm foi calculado pela concentração sérica de albumina e PCR. Os pacientes 

foram classificados como: EPG 0 (PCR ≤ 10,0 mg/dL e albumina ≥ 3,5 g/dL); EPG 1 (PCR 

>10 mg/dL ou albumina <3,5 g/dL) e EPG 2 (PCR>10,0 mg/dLe albumina<3,5 g/dL) 

(MCMILLAN, 2013). 

5.6. Sobrevida 
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Informação da ocorrência de óbito foi obtida de acordo com os prontuários médicos. 

O tempo de sobrevida foi calculado a partir da data de permanência na UTI até o óbito ou 

final do acompanhamento (28 dias). 

5.7. Análises estatísticas 

O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliação da simetria da distribuição 

dos dados. As variáveis contínuas foram expressas através de mediana e intervalo interquartil 

(IQR) e foram comparadas utilizando o teste Mann-Whitney U; as variáveis categóricas 

foram expressas em porcentagem (%) e foram comparadas utilizando o teste qui-quadrado 

(X²). As variáveis com significância estatística (p<0,20) foram incluídas na análise de 

correlação.  

Correlação de Spearman foi usada para relacionar a ocorrência de óbito e os 

resultados clínicos. O grau de correlação foi classificado como fraco quando 0<r<0,4; 

moderado quando 0,4<r<0,7; e forte quando 0,7<r<1,0 (SIQUEIRA; TIBÚRCIO, 2011).  

O teste de Log-Rank foi desenvolvido para verificar a diferença na probabilidade de 

sobrevida para os distintos tercis, de acordo com as variáveis selecionadas. A curva de 

sobrevida de Kaplan-Meier foi construída para avaliar a influência das variáveis com p-valor 

<0,200 no teste de log-rank. Para isso, foram utilizados como pontos de corte de EPGm os 

escores 1 e 2. 

A regressão de Cox foi utilizada para calcular o poder preditivo dessas mesmas 

variáveis em pacientes oncológicos críticos. A regressão múltipla foi controlada para 

diagnóstico e estágio da doença. 

 Em todas as análises, os dados coletados foram analisados utilizando o software 

SPSS (IBM Corp., para Windows, Versão 22.0, Armonk, NY) e uma significância estatística 

<0,05 foi adotada. 

5.8. Garantias éticas aos participantes da pesquisa 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do INCA (CAAE: 

85888318.1.0000.5274; n° 2.623.260, emenda n° 3.210.109) (Anexo 3 e 4) e os pacientes ou 

seus representantes legais assinaram o TCLE (Apêndice 1). 
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6. MANUSCRITO 

 

Manuscrito: “VALOR PREDITIVO DE ÍNDICES INFLAMATÓRIOS: UM 

ESTUDO PROSPECTIVO EM PACIENTES ONCOLÓGICOS CRÍTICOS”. 

 

Resumo 

 

Objetivo: Avaliar a associação de índices inflamatórios e sobrevida em pacientes oncológicos críticos. 

Métodos: Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, observacional, em que os pacientes foram 

acompanhados por 28 dias após sua admissão na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital de 

referência em oncologia. Foram calculadas a Razão Neutrófilo/Linfócito (RNL), Razão Monócito/Linfócito 

(RML), Razão Plaqueta/Linfócito (RPL) e Escore Prognóstico de Glasgow modificado (EPGm) em até 24 horas 

da internação na UTI. Em relação às análises estatísticas, foram utilizados a correlação de Spearman, curva de 

sobrevida de Kaplan-Meier e regressão de Cox para associar as variáveis selecionadas com a sobrevida. Foi 

adotada uma significância estatística <0,05. 

Resultados: Cem pacientes foram selecionados, dentre os quais, 78% possuíam câncer ativo e, destes vinte e 

sete pacientes foram a óbito. A localização tumoral (câncer urológico) e o EPGm apresentaram correlação com 

o óbito nestes pacientes. Pacientes com EPGm 1 e 2 tiveram menor probabilidade de sobrevida, apresentando 

4,10 vezes (95% IC 1,36-12,33; p=0,012) mais chance de ir a óbito. A RNL, RPL e RML não foram preditores 

de pior sobrevida pacientes com câncer ativo (p=0,987; p=0,614 e p=0,207, respectivamente). 

Conclusão: EPGm é preditor de sobrevida superior ao RNL, RPL e RML em pacientes críticos diagnosticados 

com tumores sólidos. Além disso, pacientes críticos diagnosticados com câncer urológico apresentaram menor 

sobrevida do que as outras localizações tumorais. Novos estudos são necessários para estabelecer o ponto de 

corte preciso do EPGm em relação a mortalidade e avaliar sua aplicabilidade na prática clínica. 

 

 

Palavras-chave: índices inflamatórios; cuidados críticos; neoplasias 
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Introdução 

 

A internação de pacientes com câncer em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) é um evento bastante 

recente. Até 1980, o diagnóstico da doença representava contraindicação para admissão na UTI e, somente em 

1990, com a publicação de novas pesquisas sobre o assunto, houve a mudança deste cenário [1]. Em razão dos 

efeitos colaterais de tratamentos utilizados ou complicações do próprio câncer, esse grupo tem sido cada vez 

mais admitido em UTIs [2], em torno do qual estima-se que um em cada dez pacientes irão necessitar de 

cuidados intensivos [3]. 

Porém, como os recursos do sistema de saúde são limitados, para qualquer paciente ser admitido na 

UTI se faz necessária uma avaliação prognóstica ou de gravidade [4-6]. A utilização de medidas/marcadores 

prognósticos assume papel norteador do tratamento, pois evita a realização de terapias fúteis e desproporcionais 

no avanço do câncer. No Brasil, o escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) é o 

recomendado para avaliação da admissão de pacientes na UTI, conforme estabelecido pela Portaria nº 3.432 de 

12 de agosto de 1998 [7-10].  

No contexto oncológico, outros métodos prognósticos têm sido estudados e amplamente validados 

como o Escore Prognóstico de Glasgow modificado (EPGm), a Razão Neutrófilo/Linfócito (RNL), a Razão 

Plaqueta/Linfócito (RPL) e Razão Monócito/Linfócito (RML) em diferentes fases da doença [11-15] 

Até o momento, nenhum estudo avaliou a utilidade clínica destes parâmetros em pacientes oncológicos 

críticos. O conhecimento quanto ao prognóstico de pacientes oncológicos críticos deve ser ampliado, pois 

existem aspectos conflitantes sobre a indicação apropriada da terapia intensiva e gestão eficiente de recursos. 

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi avaliar o poder prognóstico de diferentes índices inflamatórios em 

pacientes oncológicos críticos, com destaque ao EPGm. 

 

Métodos 

 

Delineamento do estudo e população 

Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, observacional, que ocorreu entre março de 2019 e 

fevereiro de 2020, envolvendo pacientes oncológicos admitidos na UTI de um hospital de referência em 

oncologia (Rio de Janeiro, Brasil) devido a complicações do câncer. Os pacientes foram acompanhados por 28 

dias após internação na UTI.  

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de tumores sólidos, de ambos os sexos, de idade ≥20 anos 

no momento da internação na UTI e que foram diagnosticados com sepse ou choque séptico. Os critérios de 

exclusão foram: pacientes transferidos de outras instituições; possuir câncer hepático ou hematológico; estar 

em pós-operatório imediato; sem diagnostico de sepse ou choque séptico; readmitidos na UTI; ou os que se 

recusaram a assinar (o paciente ou seus representantes legais) o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

Os pacientes foram alocados em dois grupos: com câncer ativo vs. câncer inativo. Foram classificados 

como pacientes com câncer ativo aqueles em vigência de quimioterapia, radioterapia, imunoterapia ou cirurgia 

curativa ou paliativa [16]. Pacientes com câncer inativo foram aqueles que tiveram um exame histopatológico 
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negativo para câncer e/ou aqueles que foram anteriormente diagnosticados com câncer, mas no momento 

estavam livres de doença após serem submetidos ao tratamento modificador da doença [17].  

Sepse foi definida como infecção ou suspeita de infecção e ≥2 pontos no Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA). Pacientes com choque séptico foram identificados com quadro clínico de sepse e 

hipotensão persistente com necessidade de administração de vasopressores para manutenção da média de 

pressão arterial ≥65 mmHg e apresentando níveis de lactato sérico >2 mmol/L (18 mg/dL), mesmo com 

ressuscitação volêmica adequada [18]. 

 

Coleta de dados 

O fluxo da coleta de dados está esquematizado na Figura 1. 

UTI – Unidade de Terapia Intensiva; PCR – Proteína C-Reativa. 

Figura 1. Fluxo de coleta de dados. 

 

Exames laboratoriais 

Concentrações séricas de linfócitos (células/μl), neutrófilos (células/μl), monócitos (células/μl) e 

contagem de plaquetas (mil/μl) foram coletadas do prontuário, em até 24 horas da admissão na UTI. As RNL, 

RML e RPL foram calculadas.  

Valores de concentrações séricas de PCR (mg/L) e de albumina (g/dL) foram coletados. 

Hipoalbuminemia foi considerada quando as concentrações séricas de albumina foram <3,5 g/dL [21]. O EPGm 

foi classificado considerando as concentrações séricas desses dois marcadores em: 0 (PCR ≤10,0mg/L e 

albumina ≥3,5g/dL); 1 (PCR >10mg/L ou albumina <3,5g/dL); e 2 (PCR >10,0mg/L e albumina <3,5g/dL) 

[20]. 

 

Co-variáveis 

Internação na UTI 1º dia 2º dia 28º dia

Coleta de parâmetros 
laboratoriais (linfócitos; 
neutrófilos; monócitos; 
plaquetas; albumina; 

PCR) 

Coleta de dados 
clínicos e 

sociodemográficos 
(em prontuário físico 

e eletrônico) 

Ocorrência de óbito 
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As informações sociodemográficas (idade e gênero) e os dados clínicos (localização do tumor, 

performance status e estadiamento tumoral) foram obtidas dos prontuários utilizando um formulário 

padronizado.  

 

Sobrevida 

Os pacientes foram acompanhados por até 28 dias desde a internação na UTI e as informações sobre a 

ocorrência de óbito por qualquer causa foram obtidas em prontuários. O tempo de sobrevida foi calculado a 

partir da data da admissão na UTI até a data de ocorrência do óbito ou final do acompanhamento em 28 dias. 

 

Análises estatísticas 

O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliação da simetria da distribuição dos dados. As 

variáveis contínuas de distribuição não normal foram expressas através de mediana e intervalo interquartil 

(IQR) e foram comparadas utilizando o teste Mann-Whitney U; as variáveis categóricas foram expressas em 

porcentagem (%) e foram comparadas utilizando o teste qui-quadrado (X²). As variáveis com significância 

estatística (p<0,20) foram selecionadas para análise de correlação.  

A correlação de Spearman foi usada para relacionar a ocorrência de óbito e os resultados clínicos. O 

grau de correlação foi classificado como fraco quando 0<r<0,4; moderado quando 0,4<r<0,7; e forte quando 

0,7<r<1,0 [21].  

O teste de log-rank foi desenvolvido para verificar a diferença na probabilidade de sobrevida para os 

grupos de classificação, de acordo com as variáveis selecionadas. A curva de Kaplan-Meier foi construída para 

avaliar probabilidade de sobrevida de acordo com as variáveis com p-valor <0,200 no teste de log-rank.  

Adicionalmente, foi utilizado o modelo de regressão múltipla, por meio do risco proporcional de Cox 

fornecendo hazard ratio (HR), com intervalo de confiança (IC) de 95%, para avaliar a capacidade preditiva em 

28 dias do EPGm em pacientes oncológicos críticos. A regressão múltipla foi controlada para diagnóstico de 

câncer e estágio da doença. 

As análises foram realizadas utilizando o software SPSS (IBM Corp., para Windows, Versão 22.0, 

Armonk, NY), sendo considerado estatisticamente significativo p-valor <0,05.   

 

Resultados 

 

 Cem pacientes foram selecionados, dentre os quais, 78 (78,0%) possuíam câncer ativo (Figura 2). A 

mediana de idade foi de 64 anos (IQR 56-71), com predominância de mulheres (51,0%). A maior parte foi 

admitido na UTI com o diagnóstico de sepse (62,0%) e baixa funcionalidade (95%,0). Naqueles com câncer 

ativo, a localização tumoral mais prevalente foi a do trato gastrointestinal (38,5%), seguida por cabeça e pescoço 

(26,9%); dentre os quais a maioria apresentava estágio avançado da doença (71,8%). Vinte e sete pacientes com 

câncer ativo (27,0%) e oito sem câncer (8,0%) foram a óbito durante o acompanhamento (Tabela 1). 

 A maior proporção de pacientes com câncer ativo que foram a óbito durante o período de 

acompanhamento apresentava EPGm 1 e 2 (p=0,043). Resultados semelhantes não foram observados em 

pacientes com câncer inativo (p=0,235) (Tabela 2).  
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Em relação à RNL, RPL e RML também não observamos significância estatística tanto nos pacientes 

com câncer ativo (p=0,987; p=0,614 e p=0,207, respectivamente) quanto naqueles com câncer inativo (p=0,665; 

p= 0,315 e 0,402, respectivamente) (Tabela 2). Estes índices prognósticos foram divididos em tercis, sendo o 

terceiro tercil da RNL igual a 21; o da RPL igual a 409 e da RML 0,6. 

 A Tabela 3 demonstra que a localização tumoral e o EPG apresentaram correlação com o óbito, 

classificadas como fraca (r= 0,250; p=0,027) e moderada (r=0,498; p=0,050), respectivamente em pacientes 

com câncer ativo. Não houve correlação significativa entre o EPGm e o óbito em pacientes com câncer inativo.  

 De acordo com a Figura 3 e Tabela 4 e, pacientes com câncer ativo e EPGm 1 ou 2 tiveram menor 

probabilidade de sobrevida, com mediana de 28 (17-28) dias. Estes pacientes apresentam 4,10 vezes (95% CI 

1,36-12,33; p=0,012) mais chance de ir a óbito quando comparado à pacientes do mesmo grupo com EPGm 0, 

ressaltando o poder preditivo desse biomarcador inflamatório (Tabela 5). 

Além disso, quando comparamos os pacientes com câncer ativo de acordo com a localização tumoral, 

percebemos que somente os pacientes com câncer urológico apresentaram pior sobrevida, com 16,03 vezes 

(95% IC= 3,86-66,62; p<0,001) mais chances de ir à óbito quando comparado às outras localizações tumorais 

(Tabela 5). 

 

Discussão 

 

Este é um estudo pioneiro ao avaliar o poder preditivo de índices inflamatórios em pacientes 

oncológicos críticos de um hospital de referência em oncologia. Nosso principal resultado demostra que o 

EPGm classificado como 1 ou 2 é um biomarcador de pior sobrevida nesse grupo. 

Para determinação do tratamento é importante ter a capacidade de prever um prognóstico ruim. Embora 

várias ferramentas tenham sido sugeridas para prever a mortalidade, há poucos fatores preditivos que são 

precisos, fáceis de usar e prontamente disponíveis [7].  

O EPGm é calculado com base nos níveis séricos de PCR e albumina, refletindo desta forma, tanto o 

perfil inflamatório quanto o estado nutricional dos pacientes. A PCR é uma proteína de fase aguda e é produzida 

principalmente pelos hepatócitos em resposta à inflamação, dano tecidual e infecção. Níveis elevados de PCR 

foram relatados como fator prognóstico negativo em diversos tipos de câncer. A hipoalbuminemia é considerada 

um indicador de desnutrição e caquexia, refletindo a pior condição física dos pacientes [19,22]. 

Nossos dados demonstram que pacientes críticos com tumores sólidos e classificados como EPGm 1 

e 2 apresentaram 4,10 vezes mais chances de ir à óbito (95% IC= 1,36-12,33; p=0,012) quando comparados a 

pacientes com EPG 0. Porém, quando analisamos os pacientes críticos com câncer inativo não encontramos 

diferenças significativas (95% IC= 0,04-3,54; p=0,567). Isso pode ser explicado por que as células cancerígenas 

ativam vias inflamatórias com o objetivo de contribuir com a proliferação das células, progressão tumoral e 

metástase [23].  

De acordo com dados da literatura, há evidências crescentes que escores elevados de EPGm preveem 

pior sobrevida em pacientes com tumores sólidos, independentemente da localização tumoral [20]. Crozier et 

al. [24], ao analisarem pacientes com câncer de cólon que realizaram cirurgia oncológica e posteriormente 

procuravam a emergência por alguma complicação relacionada à cirurgia, demonstraram que o EPGm 1 e 2 foi 
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fator de risco independente para pior sobrevida nesses pacientes e, segundo regressão de cox multivariada 

apresentavam 2,22 vezes mais chance de ir à óbito (95% IC= 1,04-4,74; p=0,0391). 

Adicionalmente, pacientes críticos também cursam com aumento da inflamação sistêmica [25]. Um 

estudo multicêntrico recente avaliando 336 pacientes com COVID-19 internados em uma UTI inferiram que o 

EPGm apresentou forte associação com risco de mortalidade, sendo que os pacientes com EPGm 2 tiveram 3,33 

vezes mais chance de ir à óbito (95% IC= 1,45-7,66; p=0,006) quando comparado aos pacientes classificados 

com EPGm 0 e 1 [26]. Corroborando com estes achados, um estudo que avaliou pacientes com câncer de pulmão 

após pneumonectomia indicou que EPG 2 teve valor preditivo no maior tempo de permanência dos pacientes 

na UTI [27]. Porém, até o momento, nenhum estudo foi encontrado na literatura científica utilizando o EPGm 

em pacientes oncológicos críticos não-cirúrgicos. 

Dois estudos compararam o valor prognóstico do EPGm com o de outros marcadores de resposta 

inflamatório sistêmica, como RNL e RPL e concluíram que o EPGm teve um melhor resultado em prever 

sobrevida do que estes outros parâmetros [28-29]. Em nossa amostra também encontramos que o EPGm tem 

valor prognóstico superior a RNL, RPL e RML em pacientes críticos com câncer ativo, porém em pacientes 

com câncer inativo não encontramos nenhum índice prognóstico com resultados significativos. 

A RNL é um indicador de inflamação sistêmica com base em valores fornecidos pelo hemograma. Ela 

foi mostrada anteriormente para prever resultados em pacientes oncológicos [30] e em pacientes oncológicos 

cirúrgicos [31], porém há escassez de estudos na população de pacientes críticos não-cirúrgicos [32] e somente 

foi encontrado um estudo em pacientes oncológicos não-cirúrgicos internados em UTI [33].  

O papel da RNL com preditor de mortalidade em pacientes com sepse é controverso. Guo et al. [34] e 

Pitre et al. [26] avaliaram a mortalidade em 28 dias de pacientes internados em uma UTI com pacientes positivos 

para COVID-19 e demonstraram que a RNL ≥ 8,48 e RNL ≥ 6,1, prevê maior mortalidade nessa população, 

respectivamente. Porém, Hwang et al.[35], ao analisarem pacientes com choque séptico, demonstraram que os 

pacientes com risco de morte precoce apresentavam baixo RNL enquanto a morte tardia estava relacionada a 

valores aumentados de RNL.  

Em nosso estudo, o valor encontrado de RNL em pacientes críticos com câncer ativo e inativo foi de 

21 (referente ao 3º tercil). Ham et al. [36], ao analisarem 1154 pacientes internados em uma UTI, encontraram 

que a incidência de mortalidade em 1 ano foi significativamente maior no 3º tercil (RNL= 24.28±22.48; 

p<0,001). Porém, isto não foi confirmado em nossa pesquisa. 

Em geral, a contagem de neutrófilos no sangue aumenta com o progresso da doença inflamatória; no 

entanto, em certas condições como a caquexia, a contagem de neutrófilos não aumenta, resultando em um “falso 

negativo”. Já a contagem de linfócitos reflete o estado imunológico de um paciente e geralmente diminui 

conforme a doença inflamatória progride; no entanto, essa diminuição pode ser atrasada [37-38].  

Em relação à RPL e RML, não encontramos diferenças significativas em relação a sobrevida de 

pacientes críticos com câncer ativo e câncer inativo. Os dados da literatura sobre RML e RPL são escassos. 

Embora ambos pareçam ser preditores de mortalidade, seu papel é mais pronunciado na inflamação sistêmica 

do que no choque séptico [39]. Djordjevic et al. [25], demosntraram que a RPL era maior (p <0,01) em não 

sobreviventes com sepse e / ou trauma internados em UTI cirúrgica. Porém, corroborando com nossos achados, 

Liberski et al. [39] ao analisarem 138 pacientes internados em UTI, com diagnóstico de sepse e choque séptico, 

demonstraram que a RPL e RML não foram preditoras de mortalidade (p=0,64 e p=0,62, respectivamente). 
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A explicação dos resultados encontrados é obscuro. Nossa população estudada é bem específica em 

comparação com as outras pesquisas na área. No entanto, essa desvantagem pode ser interpretada como a força 

de nossa pesquisa.  

Em relação à localização tumoral, percebemos que pacientes com câncer urológico tiveram menor 

sobrevida e estes pacientes apresentaram 16,03 mais chance de ir à óbito quando comparado ás outras 

localizações tumorais. Os tipos de câncer mais frequentes nos homens foram o câncer de pulmão (14,5%), 

próstata (13,5%), cólon e reto (10,9%), estômago (7,2%) e fígado (6,3%). Nas mulheres, as maiores incidências 

foram câncer de mama (24,2%), cólon e reto (9,5%), pulmão (8,4%) e colo do útero (6,6%) [40].  No Brasil, 

ocorreram, em 2017, 15.391 óbitos de câncer de próstata, o equivalente ao risco de 15,25/100 mil homens [41], 

tendo menor mortalidade em homens somente para pulmão e brônquios. Nesta pesquisa percebemos o impacto 

desse tipo de câncer na sobrevida dos pacientes oncológicos e a importância das medidas de detecção precoce. 

A principal limitação do nosso estudo é o tamanho da amostra e os diferentes sítios de localizações 

tumorais com diferentes graus de estadiamento. Para minimizar este fato delimitou-se como critério de inclusão 

o diagnóstico de sepse e choque séptico além de somente incluir pacientes com tumores sólidos. 

 

Conclusão 

 

 O EPGm é preditor de sobrevida superior ao RNL, RPL e RML em pacientes críticos diagnosticados 

com tumores sólidos ativos. Porém, em pacientes críticos com câncer inativo, não foi encontrada diferença 

significativa em nenhum dos índices inflamatórios estudados, demonstrando o impacto da inflamação 

relacionada ao câncer somados à doença crítica. 

 Além disso, pacientes com câncer urológico, quando internam em UTI, apresentam menor sobrevida 

do que as outras localizações tumorais. 

Estudos com uma amostra maior de pacientes oncológicos críticos são necessárias para estabelecer o 

ponto de corte preciso do EPGm em relação a mortalidade e avaliar sua aplicabilidade na prática clínica. 
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LHP – Laudo histopatológico; UTI – Unidade de Terapia Intensiva; TCLE – Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido 

Figura 2 – Pacientes incluídos na pesquisa

Não elegíveis (n=92) 

- Não apresentavam sepse ou choque séptico (n=76) 

- Câncer hematológico (n=14) 

- Pacientes apresentando neutropenia (n=2) 

Pacientes elegíveis 

N= 227 

Pacientes selecionados 

N= 123 

Excluídos (n=104) 

- Transferidos de outras instituições (n=17) 

- Readmitidos (n=18) 

- Doenças hepáticas (n=10) 

- Paciente em pós-operatório imediato (n=59) 

Pacientes admitidos na UTI entre 

março de 2019 e fevereiro de 2020 

N=319 

Excluídos durante o recrutamento (n=23) 

- Pacientes ou seus representantes legais não 

concordaram em assinar o TCLE (n= 16) 

- Representante legal não encontrado para 

assinatura do TCLE (n=7) 

Total de pacientes incluídos 

N= 100 

Pacientes com 

câncer ativo 

N= 78 

Pacientes com 

câncer inativo 

N= 22 
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Tabela 1 – Características demográficas e clínicas de acordo com a ocorrência de óbito em até 28 dias 

 CÂNCER ATIVO CÂNCER INATIVO CÂNCER ATIVO 

X INATIVO 

VARIÁVEIS Total 

(n=100; 

100,0%) 

Total 

(n=78; 

78,0%) 

Vivos 

(n=51; 

51,0%) 

Óbito 

(n=27; 

27,0%) 

p-valor Total 

(n=22; 

22%) 

Vivos 

(n=14; 

14,0%) 

Óbito (n=8; 

8,0%) 

p-valor p-valor 

Idade (anos) a 64 (56–71) 66 (53–72) 63 (54–69) 68 (56–74) 0,434 65 (56-73) 62 (54-70) 73 (63-82) 0,066 0,538 

Gênerob 

Feminino 51 (51,0%) 39 (39,0%) 24 (24,0%) 15 (15,0%) 0,475 12 (12,0%) 8 (8,0%) 4 (4,0%) 0,746 0,706 

Masculino 49 (49,0%) 39 (39,0%) 27 (27,0%) 12 (12,0%) 10 (10,0%) 6 (6,0%) 4 (4,0%) 

Localização do tumorb 

Trato 

gastrointestinal 

30 (38,5%) 30 (30,0%) 22 (22,0%) 8 (8,0%)  

 

 

0,093 

- - -  

 

 

- 

 

 

 

- 
Cabeça e 

pescoço 

21 (26,9%) 21 (21,0%) 16 (16,0%) 5 (5,0%) - - - 

Urológico 8 (10,2%) 8 (8,0%) 5 (5,0%) 3 (3,0%) - - - 

Pulmão 5 (6,4%) 5 (5,0%) 1 (1,0%) 4 (4,0%) - - - 

Outros 14 (18,0%) 14 (14,0%) 7 (7,0%) 7 (7,0%) - - - 

Estágiosb 

I/II 22 (28,2%) 22 (22,0%) 16 (16,0%) 6 (6,0%) 0,365 - - - - - 

III/IV 56 (71,8%) 56 (56,0%) 34 (34,0%) 22 (22,0%) - - - 

Motivo da internação na UTIb 

Sepse 62 (62,0%) 49 (49,0%) 33 (33,0%) 16 (16,0%) 0,636 13 (13,0%) 10(10,0%) 3 (3,0%) 0,141 0,166 

Choque séptico 38 (38,0%) 29 (29,0%) 18 (18,0%) 11 (11,0%) 9 (9,0%) 4 (4,0%) 5 (5,0%) 

PSb 

0–2 5 (5,0%) 4 (4,0%) 4 (4,0%) 0 0,135 1 (1,0%) 1 (1,0%) 0 0,439 0,912 

≥3 95 (95,0%) 74 (74,0%) 47 (47,0%) 27 (27,0%) 21 (21,0%) 13 (13,0%) 8 (8,0%) 

Número de comorbidadesb 

0 28 (28,0%) 21 (21,0%) 15 (15,0%) 6 (6,0%)  

0,412 

7 (7,0%) 5 (5,0%) 2 (2,0%)  

0,795 

 

0,797 1 33 (33,0%) 27 (27,0%) 15 (15,0%) 12 (12,0%) 6 (6,0%) 4 (4,0%) 2 (2,0%) 

≥2 39 (39,0%) 30 (30,0%) 21 (21,0%) 9 (9,0%) 9 (9,0%) 5 (5,0%) 4 (4,0%) 
aMediana [IQR (Q1-Q3)]/teste Mann-Whitney U; bNúmero absoluto(%)/Teste qui-quadrado; IQR: intervalo interquartil; PS: Performance Status; UTI: Unidade de Tratamento Intensivo 

*significância estatística p <0.05. 
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Tabela 2 – Índices inflamatórios de acordo com a ocorrência de óbito em até 28 dias 

 CÂNCER ATIVO CÂNCER INATIVO CÂNCER ATIVO 

X INATIVO 

VARIÁVEIS Total 

(n=100; 

100,0%) 

Total 

(n=78; 

78,0%) 

Vivos 

(n=51; 

51,0%) 

Óbito 

(n=27; 

27,0%) 

p-valor Total 

(n=22; 

22,0%) 

Vivos 

(n=14; 

14,0%) 

Óbito (n=8; 

8,0%) 

p-valor p-valor 

PCR a c 

<22,9 mg/L 68 (68,0%) 52 (52,0%) 36 (36,0%) 16 (16,0%) 0,313 15 (15,0%) 9 (9,0%) 6 (6,0%) 0,604 0,590 

>22,9 mg/L 32 (32,0%) 26 (26,0%) 15 (15,0%) 11 (11,0%) 7 (22,0%) 5 (5,0%) 2 (2,0%) 

Albumina a b  

>2,6 g/dL 61 (61,0%)  49 (49,0%) 34 (69,4%) 15 (30,6%) 0,334 15 (15,0%) 11 (73,3%) 4 (26,7%) 0,166 0,144 

<2,6 g/dL 39 (39,0%) 29 (29,0%) 17 (58,6%) 12 (41,4%) 7 (7,0%) 3 (42,9%) 4 (57,1%) 

EPGm a 

0 29 (29,0%) 22 (22,0%) 18 (18,0%) 4 (4,0%) 0,049* 

 

7 (22,0%) 2 (2,0%) 5 (5,0%) 0,540 0,235 

1 e 2 71 (71,0%) 56 (56,0%) 33 (33,0%) 23 (23,0%) 15 (15,0%) 3 (3,0%) 12 (12,0%) 

RNL a c 

<21 67 (67,0%) 52 (52,0%) 34 (34,0%) 18 (18,0%) 0,987 

 

15 (15,0%) 10 (10,0%) 5 (5,0%) 0,665 0,894 

>21 33 (33,0%) 26 (26,0%) 17 (17,0%) 9 (9,0%) 7 (22,0%) 4 (4,0%) 3 (3,0%) 

RPL a c 

<409 66 (66,0%) 52 (52,0%) 33 (33,0%) 19 (19,0%) 0,614 15 (15,0%) 10 (10,0%) 4 (4,0%) 0,315 0,791 

>409 34 (34,0%) 26 (26,0%) 18 (18,0%) 8 (8,0%) 7 (22,0%) 4  (4,0%) 4 (4,0%)  

RML a b 

>0,6 70 (70,0%) 56 (56,0%) 39 (39,0%) 17 (17,0%) 0,207 14 (14,0%) 8 (8,0%) 6 (6,0%) 0,402 0,461 

<0,6 30 (30,0%) 22 (22,0%) 12 (12,0%) 10 (10,0%) 8 (8,0%) 6 (6,0%) 2 (2,0%) 
aNúmero absoluto(%)/Teste qui-quadrado; b1° tercil vs. 2º +3º tercil; c3° tercil vs. 1º +2º tercil;dDe acordo com o IMC; IQR: intervalo interquartil; PCR: Proteína C-Reativa; 

EPGm: Escore Prognóstico de Glasgow Modificado; RNL: Razão Neutrófilo/Linfócito; RPL: Razão Plaqueta/Linfócito; RML: Razão Monócito/Linfócito *significância 

estatística p <0.05. 
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Tabela 3. Análise de correlação entre a ocorrência de óbito em até 28 dias e variáveis selecionadas (n=100) 

 

 

R: Coeficiente da correlação de Spearman. PS: Performance Status; EPGm: Escore Prognóstico de Glasgow 

modificado; NLR: Razão Neutrófilo/Linfócito; RPL: Razão Plaqueta/Linfócito; RML: Razão Monócito/Linfócito. 

*Significância estatística p <0,05. 

 

Tabela 4 – Sobrevida em 28 dias de acordo com variáveis selecionadas (n=100) 

VARIÁVEIS CÂNCER ATIVO (n=78) CÂNCER INATIVO (n=22) 

Eventos  

n (%) 

Mediana  

(IQR) dias 

p-valor Eventos  

n (%) 

Mediana (IQR) 

dias 

p-valor 

Localização do tumor 

Trato gastrointestinal 8 (10,3%) 28 (19-28)  

 

0,123 

- - - 

Cabeça e pescoço  5 (6,4%) 28 (23-28) - - - 

Urológico 3 (3,8%) 12 (10-25) - - - 

Pulmão 4 (5,1%) 9 (4-22) - - - 

Outros 7 (9,0%) 28 (26-28) - - - 

Motivo da internação 

Sepse 16 (20,5%) 28 (21-28) 0,762 0 28 (28-28) 0,127 

Choque séptico 11 (14,1%) 28 (23-28) 5 (36,3%) 28 (10-28) 

PS 

<3 0 28 (28-28) 0,278 0 28 (28-28) 0,487 

≥3 27 (34,6%) 28 (22-28) 8 (36,3%) 28 (28-28) 

Albumina c 

>2,6 g/dL 15 (19,2%) 28 (23-28) 0,374 0 28 (28-28) 0,218 

<2,6 g/dL 12 (15,4%)  28 (21-28) 4 (36,3%) 28 (20-28) 

EPGm 

0 0 28 (28-28) 0,050* 1 (4,5%) 28 (28-28) 0,070 

1 e 2 23 (34,6%) 28 (17-28) 3 (31,8%) 28 (26-28) 

IQR: intervalo interquartil; EPGm: Escore Prognóstico de Glasgow modificado; PS: Performance Status. 
ap-valor refere-se ao teste de log-rank para diferenças de medianas de sobrevida entre os grupos; b1° tercil vs. 2º +3º tercil; c3° tercil 

vs. 1º +2º tercil. 

*Significância estatística p-valor  <0.05. 

 

 

VARIÁVEIS 
CÂNCER ATIVO (n=78) CÂNCER INATIVO (n=22) 

R p-valor R p-valor 

Idade 0,089 0,437 0,418 0,053 

Localização do tumor 0,250 0,027* - - 

Motivo da internação 0,054 0,641 0,284 0,200 

PS 0,169 0,139 0,165 0,463 

Albumina -0,046 0,691 0,295 0,182 

EPGm 0,498 0,050* 0,217 0,058 
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EPGm: Escore Prognóstico Glasgow Modificado. 

Figura 3 – Associação entre EPGm com óbito em pacientes oncológicos críticos com câncer ativo de acordo 

com a curva de Kaplan-Meier. 
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Tabela 5 – Análise da regressão univariada e multivariada de Cox, com risco relativo e intervalo de confiança 

de 95% para óbito em pacientes oncológicos críticos de acordo com as variáveis selecionadas (n=100) 

 

VARIÁVEIS 

CÂNCER ATIVO CÂNCER INATIVO 

UNIVARIADA MULTIVARIADA UNIVARIADA MULTIVARIADA 

OR (IC 95%) p-valora OR (IC 95%) p-valora OR (IC 95%) p-valora OR (IC 95%) p-valora 

Localização do tumor 

Trato 

gastrointestinal 

1,00  1,00  - - - - 

Cabeça e pescoço 1,19 (0,39-

3,63) 

0,765 1,41 (0,46-

4,33) 

0,547 - - - - 

Urológico 7,54 (2,00-

28,36) 

0,003* 16,03 (3,86-

66,62) 

<0,001* - - - - 

Pulmão 2,05 (0,49-

8,59) 

0,326 2,28 (0,54-

9,54) 

0,264 - - - - 

Outros 2,41 (0,76-

7,59) 

0,134 2,84 (0,89-

9,05) 

0,077 - - - - 

Choque séptico 1,12 (0,52-

2,42) 

0,764 - - 1,67 (0,60-

4,64) 

0,324 - - 

EPGm (escore 1 e 

2) 

2,59 (1,02-

7,50) 

0,049* 4,10 (1,36-

12,33) 

0,012* 1,18 (0,04-

3,54) 

0,567 -  

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; EPGm: Escore Prognóstico de Glasgow modificado. 
aA análise ajustada foi controlada para diagnóstico e estagio 

*Significância estatística p-valor <0.05. 
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7. CONCLUSÃO 

 

• O EPGm 1 e 2 identificou pacientes críticos com tumores sólidos ativos com menor 

sobrevida. Porém, em pacientes críticos com câncer inativo, o EPGm não demonstrou 

poder preditivo, comprovando o papel da inflamação exercida pelo tumor e estado 

nutricional dos pacientes oncológicos; 

• Não foi encontrada diferença significativa em relação ao RNL, RPL e RML em 

relação a pacientes críticos com câncer ativo e inativo; 

• Pacientes com câncer urológico, quando internam na UTI, possuem uma sobrevida 

menor do que aqueles pacientes diagnosticados com câncer em outras localizações; 

• Estes resultados demonstram quais são os pacientes que necessitam de um olhar 

diferenciado da equipe multiprofissional, devido ao aumento do risco de desfecho 

negativo; 

• Dessa forma, deve-se considerar a realização de estudos com um tamanho amostral 

maior e de forma específica em pacientes oncológicos críticos. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(versão 3 – 12/03/2019) 

Relação da adequação de energia e proteínas com mortalidade de pacientes 

oncológicos críticos em risco nutricional: um estudo prospectivo observacional 

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa porque você ou seu 

familiar foi atendido (a) ou está sendo atendido (a) na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

ou Unidade Pós-operatória (UPO) desta instituição. Para que você possa decidir se quer 

participar ou não, precisa conhecer os benefícios, os riscos e as consequências pela sua 

participação.  

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem 

esse nome porque você só deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido 

este documento. Leia as informações com atenção e converse com o pesquisador responsável 

e com a equipe da pesquisa sobre quaisquer dúvidas que você tenha. Caso haja alguma 

palavra ou frase que você não entenda, converse com a pessoa responsável por obter este 

consentimento, para maiores esclarecimentos. Converse com os seus familiares, amigos e 

com a equipe médica antes de tomar uma decisão. Se você tiver dúvidas depois de ler estas 

informações, entre em contato com o pesquisador responsável. 

Após receber todas as informações, e todas as dúvidas forem esclarecidas, você 

poderá fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar. 

 

PROPÓSITO DA PESQUISA 

Nesse estudo vamos avaliar o seu estado nutricional, ou seja, se há maior chance de 

desenvolvimento de alguma complicação relacionada às reservas de gordura, músculo e 

água, assim como componentes do sangue que medem como está a saúde do organismo em 

pacientes que durante o tratamento do câncer, necessitaram de internação nas Unidades de 

Terapia Intensiva e Pós-operatória. Além disso, vamos acompanhar seu tempo de 

permanência e evolução durante toda a internação e/ou no pós-operatório nas unidades 

citadas acima. 

 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

Após a concordância de sua colaboração, aceitando participar do estudo e, após a 

assinatura desse termo de consentimento livre e esclarecido, serão realizados os seguintes 

procedimentos: 

- Coleta de dados: durante todo tempo de internação na UTI ou UPO de 

nosso hospital, os dados necessários a pesquisa serão coletados através da 

revisão do prontuário médico, que é a ficha de registro onde diariamente são 
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registradas todas as informações sobre o paciente, sua doença, seu 

tratamento e como ele está reagindo aos cuidados. Serão coletadas 

informações sobre as características individuais relacionadas ao câncer e o 

principal motivo da internação, assim como as complicações associadas 

durante a internação. Também será observado todo o progresso do paciente 

no hospital, fazendo o seguimento durante o período de realização do 

estudo, através da consulta de dados do prontuário eletrônico da instituição. 

- Bioimpedância Elétrica: a bioimpedância elétrica é um exame simples, 

inofensivo, que não causa dor e seguro, não havendo qualquer risco 

envolvido aos indivíduos que o realizam. As medidas são obtidas através da 

colocação de eletrodos adesivos (como os usados no eletrocardiograma) em 

mão direita e tornozelo direito. Todas as medidas são rápidas e sem dor. Os 

dados obtidos serão registrados e usados para as análises do estudo. 

- Coleta de sangue: as coletas de sangue serão as de rotina nas unidades de 

internação, realizados para acompanhamento clínico dos pacientes, como 

parte de seu tratamento. Não haverá coleta extra.  

- Terapia nutricional enteral: a alimentação via enteral (por tubo de 

alimentação) será de rotina da instituição, sendo realizado acompanhamento 

pelas nutricionistas do estudo como parte de seu acompanhamento.  

BENEFÍCIOS 

Você não será remunerado por sua participação e esta pesquisa poderá não poderá 

oferecer benefícios diretos a você. Se você concordar com o uso de suas informações e/ou 

do material do modo descrito acima, é necessário esclarecer que você não terá quaisquer 

benefícios ou direitos financeiros sobre eventuais resultados decorrentes desta pesquisa.  

O benefício principal da sua participação é possibilitar que no futuro, com os 

resultados alcançados com esta pesquisa, seja possível realizar o diagnóstico do risco 

nutricional e possibilitar a adequada oferta de nutrientes para pacientes oncológicos que 

necessitem de internação em Unidades de Terapia Intensiva e Pós Operatória, gerando menor 

tempo de permanência hospitalar e complicações após a cirurgia. Além disso, as informações 

reunidas poderão, eventualmente, ajudar os hospitais a melhorar os cuidados nutricionais de 

seus pacientes. 

RISCOS 

Podem existir riscos de perda do sigilo (segredo da identidade), porém todos os 

esforços serão feitos para evitar esta situação.  

Não existem riscos físicos adicionais pela sua participação ou a participação do seu 

familiar no estudo. 
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CUSTOS 

Se você concordar com o uso das informações do seu prontuário como descrito acima, 

você não terá quaisquer custos ou despesas (gastos) pela sua participação nessa pesquisa. 

Você não pagará por qualquer procedimento. Não haverá qualquer custo, forma de 

pagamento e nem ressarcimento pela sua participação no estudo.  

CONFIDENCIALIDADE 

Se você optar por participar desta pesquisa, as informações sobre a sua saúde e seus 

dados pessoais serão mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serão 

utilizados depois de anonimizados (ou seja, sem sua identificação). Apenas os pesquisadores 

autorizados terão acesso aos dados individuais, resultados de exames e testes bem como às 

informações do seu registro médico. Mesmo que estes dados sejam utilizados para propósitos 

de divulgação e/ou publicação científica, sua identidade permanecerá em segredo. 

TRATAMENTO MÉDICO EM CASO DE DANOS 

Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento desta pesquisa, e que necessite 

de atendimento médico, ficará a cargo da instituição. Seu tratamento e acompanhamento 

médico independem de sua participação nesta pesquisa. 

BASES DA PARTICIPAÇÃO 

É importante que você saiba que a sua participação neste estudo é completamente 

voluntária e que você pode recusar-se a participar ou interromper sua participação a qualquer 

momento sem penalidades ou perda de benefícios aos quais você tem direito. O seu 

tratamento será exatamente o mesmo caso você participe ou não deste estudo.  

Em caso de você decidir interromper sua participação no estudo, a equipe assistente 

deve ser comunicada e a coleta de amostras para os exames relativos ao estudo será 

imediatamente interrompida. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido lhe explicou claramente o conteúdo destas informações e se colocou à disposição 

para responder às suas perguntas sempre que tiver novas dúvidas. Você terá garantia de 

acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais dúvidas 

e inclusive para tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, 

ligue para o telefone (21) 3207-1094 ou 3207-1188 e peça para falar com Aline Pereira 

Pedrosa ou Tatiana Cathoud do Amaral Paes no horário de 08:00 às 17 hs. Esta pesquisa 

foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do INCA, que está formado por 

profissionais de diferentes áreas, que revisam os projetos de pesquisa que envolvem seres 

humanos, para garantir os direitos, a segurança e o bem-estar de todos as pessoas que se 

voluntariam à participar destes. Se tiver perguntas sobre seus direitos como participante de 

pesquisa, você pode entrar em contato com o CEP do INCA na Rua do Resende N°128, Sala 
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203, de segunda a sexta de 9:00 a 17:00 hs, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou 

também pelo e-mail: cep@inca.gov.br. 

Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficará com você e 

outra será arquivada com os pesquisadores responsáveis. 

CONSENTIMENTO 

Li as informações acima e entendi o propósito da solicitação de permissão para o uso 

das informações contidas no meu registro médico e de parte de meu tumor e/ou meu sangue 

obtidos durante o atendimento nesse hospital. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas 

foram respondidas 

Ficaram claros para mim quais são procedimentos a serem realizados, riscos e a 

garantia de esclarecimentos permanentes.  

Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas dúvidas a qualquer tempo. 

Entendo que meu nome não será publicado e toda tentativa será feita para assegurar 

o meu anonimato.  

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo 

ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 

 

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta 

pesquisa. 

 

  /       / 

Nome e Assinatura do participante  Data 

   

  /       / 

Nome e Assinatura do Responsável Legal/Testemunha Imparcial 

(quando pertinente) 

 Data 

 

 

 Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa 

ao paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que 

obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente 

para a participação desta pesquisa. 

  /       / 

Nome e Assinatura do Responsável pela obtenção do Termo  Data 
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APÊNDICE 2 – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

IDENTIFICAÇÃO        Nº:______  

Iniciais do nome:_________ Data de nascimento:____ /____ / ____ Idade:__ Classificação:  

(   ) Adulto  (   ) Idoso   Sexo: (   ) M (   ) F 

Data Triagem: _____/_____/ _____ Data Internação Hospitalar: _____/_____/ _____ 

Data de internação no CTI: _____/_____/ _____ 

Motivo da internação no CTI: _____________________________________________ 

DIAGNÓSTICO: _______________________________________________________ 

Estadiamento:_____ PS: ____    Recaída: (  ) Sim (  ) Não     Reicidiva: ( ) Sim (  ) Não 

Comorbidades:(   )DM    (   )HAS   (   )Hipotireoidismo  (   ) IRC   (   )DPOC  (  )DCV 

(  )Insuficiência Hepática (  ) Etilismo  (   )Tabagismo  (  ) Outros __________________ 

 

TRATAMENTO  

(   )QT NEOADJUVANTE   (   )RXT NEOADJUVANTE 

(   )QT ADJUVANTE    (   )RXT ADJUVANTE 

TRATAMENTO CIRÚRGICO? (  ) Sim (  ) Não  QUAL? ________________________ 

OUTROS: QUAL? ______________________________________________________ 

 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL INICIAL                              DATA:  _____/_____/ _____ 

Pontuação NUTRIC Score: _____          Risco: (   ) Alto     (   ) Baixo 

Peso: (   ) Teórico             (   ) Atual            (   ) Usual  

Peso: _______ Estatura:______ IMC:______ kg/m2  

Diagnóstico de IMC: __________________________________________________ 

Perda de peso em 6 meses? (   ) Sim Peso há 6 meses? _____ (____%PP)  (   ) Não 

Diminuição recente da ingestão alimentar? (   ) Sim Qual?________________ (   ) Não 

Exames laboratoriais: Plaquetas: ____ Bilirrubina: ____ Creatinina: ____ Sódio: ____    

Potássio: ____ Hematócrito (%): ____ Leucócitos: ____ PCR: _____ Albumina:______ 

Gasometria: pH sanguíneo: ____ HCO3 sérico: ____PaO2/FlO2: ___  SaO2/Flo2: ___    

Monitorização: Média da pressão arterial: ________  Hipotensão: (   ) Sim  (   ) Não    

 Uso de: (   ) Dopamina  (   ) Noradrenalina  (   ) Sem uso de dopamina e noradrenalina 

Batimentos cardíacos: _______   Temperatura: ________  Débito urinário: _________ 

Escore de Glasgow de coma: _________  

Abertura ocular: (4) Espontânea  (3) à voz  (2) à dor  (1) nenhuma 
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Resposta verbal: (5) Orientada  (4) Confusas   (3) Palavras inapropriadas  (2) Palavras 

incompreensiveis  (1) Nenhuma 

Resposta motora: (6) Obedece a comandos (5) Localiza dor  (4) movimento de retirada (3) 

flexão anormal (2) extensão anormal (1) nenhuma 

 

VENTILAÇÃO MECÂNICA? (  ) Sim (  ) Não  

DATA DE INÍCIO: ____ /____ / ____ 

DATA DE TÉRMINO: ____ /____ / ____ 

FALHA NO DESMAME? (  ) Sim (  ) Não  

MOTIVO: ________________________________________ 

 

COMPLICAÇÕES PÓS OPERATÓRIAS: 

Fístula: (   ) Sim  Localização: ____________   (   )Não    

Deiscência de anastomose: (   ) Sim (   )Não 

Sepse: (   ) Sim  (   ) Não  Pneumonia: (   ) Sim  (   ) Não Febre: (   ) Sim (   ) Não 

Infecção da ferida: (   ) Sim (   ) Não   Outras: __________  

 

ADEQUAÇÃO DE ENERGIA E PROTEÍNAS: 

Necessidades energéticas: _______ Kcal/kg 

Necessidades proteicas:  ______ g/kg de peso ______ 

MEDIA DA ADEQUAÇÃO DE ENERGIA E PROTEÍNAS 

Número de dias em dieta enteral: ________ 

____% adequação de energia 

____% adequação de energia 

 

 DATA DA ALTA:   ____ /____ / ____      DESFECHO: (   )   ALTA     (   ) 

ÓBITO 

 Tempo de Internação: ________ dias 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – PARECER DE APROVAÇÃO DA PESQUISA PELO CEP DO 

INCA 
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ANEXO 3 – PARECER DE APROVAÇÃO DA PESQUISA PELO CEP DO 

INCA (CONT.) 
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