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RESUMO 

 

 

Silva CMD. Características, uso de recursos e desfechos das admissões potencialmente 

inapropriadas na UTI de pacientes com câncer [Tese]. São Paulo; Fundação Antônio 

Prudente; 2023 

 

INTRODUÇÃO: Pacientes com câncer em estágio avançado continuam a receber cuidados 

médicos cada vez mais agressivos perto da morte, apesar da crescente preocupação de que 

isso reflita uma má qualidade de cuidados.  No entanto, existem poucos dados na literatura 

sobre os ônus das admissões na UTI de pacientes com câncer consideradas inapropriadas ou 

potencialmente inapropriadas. Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar as características, 

uso de recursos e desfechos dos pacientes com câncer com admissão potencialmente 

inapropriada na UTI.  MÉTODOS: Estudo de coorte retrospectiva de pacientes com câncer 

internados nas UTIs do Hospital A.C.Camargo Cancer Center entre janeiro de 2017 e dezembro 

de 2018. Os pacientes foram classificados como apropriados, potencialmente inapropriados 

ou inapropriados para admissão na UTI de acordo com as diretrizes da Society of Critical Care 

Medicine (SCCM). O desfecho principal foi o tempo de internação na UTI, tendo a morte como 

evento competitivo. Os desfechos secundários foram a mortalidade em um ano, na UTI e no 

hospital, o tempo de internação hospitalar e o uso de recursos durante a internação na UTI. 

Utilizamos modelos de regressão de Fine e Gray (risco competitivo) para o desfecho primário, 

e de regressão logística para análise da mortalidade em 1 ano.  RESULTADOS: Dos 6.700 

pacientes admitidos, 5803 (86,6%) foram classificados como apropriados, 683 (10,2%) como 

potencialmente inapropriados e 214 (3,2%) como inapropriados para admissão na UTI. Após 

a análise ajustada para fatores de confusão, os pacientes com admissões na UTI 



 
 

 

potencialmente inapropriadas e inapropriadas tiveram uma menor probabilidade de alta da 

UTI do que os pacientes com admissão apropriada (sHR 0,55; 95% CI 0,49 – 0,61 e sHR 0,65; 

95% CI 0,53 – 0,81, respectivamente).  Dentre os pacientes com internação apropriada, 

potencialmente inapropriada e inapropriada, a mortalidade na UTI foi 4,8%, 32,6% e 35,0%, e 

a mortalidade intra-hospitalar foi 12,2%, 71,6% e 81,3%, respectivamente (p < 0,01). As 

admissões potencialmente inapropriadas e inapropriadas também foram associadas a uma 

maior mortalidade em 1 ano (OR 6,39; 95% CI 5,60–7,29 e OR 11,12; 95% CI 8,33-14,83, 

respectivamente). O uso de suporte orgânico na UTI foi mais comum e mais prolongado nos 

pacientes com admissão potencialmente inapropriada. CONCLUSÕES: A inadequação da 

admissão na UTI de pacientes com câncer foi associada ao maior uso de recursos e à maior 

mortalidade a curto e longo prazo.  Esses achados destacam a necessidade de se melhorar a 

utilização da UTI entre os pacientes com câncer em estágio avançado. 

 

Palavras-chave: Unidades de terapia intensiva, neoplasias, futilidade médica, prognóstico, 

sobrevida, gastos em saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Silva CMD. Characteristics, resource use and outcomes of potentially inappropriate ICU 

admission in critically ill cancer patients. [Thesis]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 

2023. 

 

INTRODUCTION: Patients with advanced-stage cancer continue to receive increasingly 

aggressive medical care near death, including admission to intensive care unit (ICU) within the 

last month of life, despite growing concerns that this reflects poor quality care at end of life. 

However, there is a lack of data regarding the burden of inappropriate and potentially 

inappropriate ICU care among patients with cancer. The aim of the study was to evaluate the 

characteristics, resource use and outcomes of critically ill patients with cancer according to 

appropriateness of ICU admission. METHODS: Retrospective cohort study of patients with 

cancer admitted to ICU in a dedicated cancer center in Brazil from January 2017 to December 

2018. Patients were classified as appropriate, potentially inappropriate, or inappropriate for 

ICU admission according to the Society of Critical Care Medicine (SCCM) guidelines. The 

primary outcome was ICU length of stay (LOS). Secondary outcomes were one-year, ICU and 

hospital mortality, hospital LOS, utilization of ICU organ support, and decisions to forgo life-

sustaining therapies during the ICU stay. We used logistic regression competing risk models 

accounting for relevant confounders for the primary outcome analyses, and a logistic 

regression model for one-year mortality analysis. RESULTS: From 6,700 admitted patients, 

5,803 (86.6%) were classified as appropriate for ICU admission, 683 (10.2%) as potentially 

inappropriate and 214 (3.2%) as inappropriate for ICU admission. After adjusted analysis, 



 
 

 

potentially inappropriate and inappropriate ICU admissions had lower likelihood of being 

discharged from the ICU than patients with appropriate ICU admission (sHR 0.55, 95% CI 0.49 

- 0.61 and sHR 0.65, 95% CI 0.53 - 0.81, respectively).  Among patients considered to have had 

appropriate, potentially inappropriate, and inappropriate ICU admissions, ICU mortality was 

4.8%, 32.6% and 35.0%, and in-hospital mortality was 12.2%, 71.6% and 81.3%, respectively 

(p < 0.01). Potentially inappropriate and inappropriate ICU admissions were also associated 

with higher 1-year mortality (OR 6.39, 95% CI 5.60-7.29 and OR 11.12, 95% CI 8.33-14.83, 

respectively). Use of organ support was more common and longer among patients with 

potentially inappropriate ICU admission. CONCLUSIONS: Inappropriateness for ICU admission 

among patients with cancer was associated with higher resource use in ICU and higher one 

year mortality among ICU survivors. These findings highlight the need to improve utilization 

of ICU services among patients with advanced-stage cancer. 

 

Key words: critical care, cancer, medical futility, critical care outcomes, health resources 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Cerca de 19,3 milhões de novos casos de câncer são diagnosticados por ano no mundo, 

sendo a previsão de que esse valor anual alcance 21,3 milhões de novos casos de câncer e 

13,1 milhões de mortes até 2030 1,2. Estimava-se para o Brasil, triênio 2020-2022, a ocorrência 

de 625 mil casos novos de câncer para cada ano 3. Além das perdas humanas causadas pelas 

mortes decorrentes do câncer, o custo financeiro é substancial e impõe um grande desafio, 

especialmente para os sistemas de saúde de acesso universal, como é o caso do Brasil. O 

cuidado aos pacientes com neoplasia demanda gastos elevados não somente pela expressão 

epidemiológica da doença, como também pelo processo de incorporação de novas 

tecnologias de custos crescentes.  O custo econômico global de novos casos de câncer em 

2009, incluindo custos médicos e não médicos, perdas de produtividade e o custo da pesquisa 

do câncer foi estimado em pelo menos US$ 286 bilhões 4.  

Nos últimos anos, a melhora no diagnóstico e no tratamento possibilitou uma maior 

probabilidade de controle ou cura da doença. O uso de tratamentos quimioterápicos e 

cirúrgicos mais agressivos, por sua vez, implica diretamente na maior utilização de leitos de 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), necessários para lidar com complicações relacionadas à 

doença oncológica subjacente, aos efeitos colaterais dos tratamentos, infecções graves, 

descompensação de comorbidades e cuidados pós-operatórios após grandes cirurgias 5–9. A 

UTI é um setor hospitalar de alta complexidade, onde se agregam recursos humanos e 

materiais para realizar suporte avançado de vida em situações críticas, e no qual o objetivo é 

reverter os quadros clínicos graves e propiciar o restabelecimento da condição de saúde do 

paciente 10. Os custos operacionais da UTI são, em geral, elevados para o hospital, bem como 

para as agências seguradoras de saúde e para o Sistema Único de Saúde (SUS). Apesar de 

corresponderem a apenas 5 a 10% dos leitos hospitalares, as UTIs são capazes de consumir 

até 35% dos recursos 11. Nos Estados Unidos, no ano de 2010, o custo médio por UTI por dia 

foi estimado em US$ 4.300,00, o que representou 13,2% dos custos hospitalares, 4,14% dos 

custos nacionais gastos com saúde e 0,74% do Produto Interno Bruto (PBI) 12.  

 Além dos custos elevados, no Brasil, as UTIs sofrem de escassez de leitos, com um  
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déficit que representa um dos gargalos para a rede de saúde e para a integralidade do  

cuidado. O último censo realizado pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) 13, 

em 2016, apontou que apenas 24% dos estabelecimentos de saúde do país contavam com 

leitos de UTI. Essa quantidade de leitos está concentrada em 521 municípios, que 

totalizam somente 15% dos municípios no Brasil, sendo a maioria concentrada nos grandes 

centros urbanos. Além disso, do total de leitos de UTI disponíveis em todo o Brasil, apenas 

20.523 leitos estavam disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS) para atender, no mínimo, 

150 milhões de pessoas que dependem exclusivamente dessa rede (razão de 1,3/10.000 

habitantes).  Já a saúde suplementar/privada contava com 21,218 leitos, para atender em 

torno de 50 milhões de pessoas (razão de 4,5/10.000 habitantes) 13.  

Em 2016, a Society of Critical Care Medicine (SCCM) 14 publicou uma diretriz para 

triagem de pacientes críticos com o objetivo de ajudar a promover a alocação justa e 

apropriada de recursos, bem como reduzir a disparidade indesejada que frequentemente 

existe entre provedores e instituições. Esse modelo de priorização, dividido em 5 classes, usa 

o prognóstico e a reversibilidade da doença para ajudar a estratificar os pacientes de acordo 

com o grau de benefício previsto da admissão em uma UTI 14. Também em 2016, a SCCM  

definiu que intervenções na UTI são geralmente consideradas inapropriadas quando não há 

expectativa razoável de que o paciente irá melhorar o suficiente para sobreviver fora do 

ambiente de cuidados intensivos, ou quando não há expectativa razoável de que a sua função 

neurológica irá melhorar o suficiente para permitir-lhe que perceba os benefícios do 

tratamento 15.   

Apesar de muitas vezes a necessidade de internação na UTI suplantar a disponibilidade 

de leitos, é muito comum a admissão de pacientes em condições muito graves e com baixa 

perspectiva de benefício, submetidos a intervenções de suporte a diferentes disfunções 

orgânicas, inúteis ou obstinadas, que podem contribuir para prolongar o processo de morte 

natural e com maior sofrimento dos pacientes 16,17.  Na América do Norte, estima-se que 20% 

de todas as mortes ocorram na UTI, e 25% dos custos com a saúde são gastos com apenas 6% 

das pessoas que morrem a cada ano 18. Segundo dados do Medicare nos Estados Unidos, o 

uso da UTI nos últimos 30 dias de vida aumentou entre 2000 e 2009, apesar das pesquisas de 

opinião pública terem relatado que a maioria dos pacientes prefere morrer em casa se 
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diagnosticada com uma doença terminal. Essa aparente inconsistência gera preocupação 

quanto ao uso de terapia intensiva potencialmente indesejada no final da vida 18.  

Um dilema em relação ao tratamento de pacientes com câncer na UTI consiste em 

decidir como os investimentos terapêuticos devem ser aplicados ou não diante da perspectiva 

reduzida de sobrevida relacionada ao prognóstico da neoplasia de base, ou de limitações na 

qualidade de vida após a alta da UTI. Inúmeros artigos publicados nos últimos anos mostram 

que, enquanto no final da década de 1990 a mortalidade dos pacientes com câncer internados 

na UTI ultrapassava 90% 19, os estudos mais recentes têm demonstrado que a sobrevida dos 

pacientes com câncer criticamente doentes, internados na UTI, tem melhorado 

significativamente, podendo chegar a 50 a 60% 20,21, com alguns trabalhos demonstrando 

sobrevida de até 43% em 1 ano após a alta da UTI 8,9,22–24. Em geral, a sobrevida a curto prazo 

desses doentes na UTI depende mais do grau, do número de disfunções orgânicas, das 

comorbidades e da capacidade funcional do que da doença oncológica em si 8,25,26. Porém, as 

características da neoplasia de base e seu estágio estão associados com a mortalidade após a 

alta da UTI e com os desfechos em longo prazo 6,27,28. Ademais, estudos demonstram que 

cuidados de alta intensidade na unidade de terapia intensiva para pacientes com doenças 

crônicas debilitantes e que estão perto do fim de vida, além do potencial de serem onerosos, 

podem diminuir a qualidade da vida e a satisfação com o cuidado e prolongar o luto, além de 

não melhorarem a sobrevida dos pacientes com câncer 29,30.  

Apesar da extrema relevância do tema, são escassos os estudos brasileiros avaliando 

a proporção de admissões na UTI consideradas potencialmente inadequadas para a população 

em geral 31–33, e, no nosso conhecimento, não há trabalhos sobre pacientes com câncer. 

Também não há trabalhos na literatura internacional avaliando o uso de recursos e desfechos 

de curto e longo prazos na população de pacientes oncológicos que têm admissão na UTI 

potencialmente inapropriada. Verificam-se apenas estudos que avaliaram internações 

terminais (em que ocorreu o óbito) e a qualidade do cuidado do fim de vida 29,30,34–37. Esses 

dados poderiam ajudar os gestores da área da saúde a identificar prospectivamente pacientes 

em alto risco para hospitalizações potencialmente não benéficas e formular intervenções para 

melhorar a alocação dos recursos de UTI, o planejamento e o cuidado no fim de vida. Assim, 

o presente estudo de coorte retrospectiva teve como objetivo investigar a proporção das 

admissões na UTI de pacientes com câncer consideradas potencialmente inapropriadas e 
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inapropriadas e comparar as características, o uso de recursos e a sobrevida a curto e longo 

prazos em relação às admissões consideradas apropriadas, como uma forma de avaliar se a 

utilização da unidade de terapia intensiva por essa população suscitou cuidados mais caros e 

invasivos, mas sem melhorar o desfecho. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1– Impacto do Câncer no Brasil e no mundo  

 Segundo as últimas estimativas da Internacional Agency for Research on Cancer 

(IARC), estima-se que o ônus global do câncer tenha aumentado para 19,3 milhões de novos 

casos e 10,0 milhões de mortes em 2020 38, sendo a previsão de que esse valor anual alcance 

21,3 milhões de novos casos de câncer e 13,1 milhões de mortes até 2030 1, e que 28,4 milhões 

de novos casos de câncer ocorram em 2040, apontando um aumento de 47% em relação aos 

casos estimados em 2020 38. 

 Estimava-se para o Brasil, triênio 2020-2022, a ocorrência de 625 mil casos novos de 

câncer para cada ano 3. Para cada ano do triênio 2023-2025, a estimativa aponta que 

ocorrerão 704 mil casos novos de câncer (483 mil, excluindo os casos de câncer de pele não 

melanoma). O câncer de pele não melanoma será o mais incidente (220 mil), seguido pelos 

cânceres de mama (74 mil), próstata (72 mil), cólon e reto (46 mil), pulmão (32 mil) e estômago 

(21 mil) 39. 

 O câncer é o principal problema de saúde pública no mundo e continua sendo a 

primeira ou a segunda causa de morte prematura (ou seja, entre 30 e 69 anos) em 112 de 183 

países. Ele ocupa o terceiro ou quarto lugar em 23 países adicionais 2. Dos 12,2 milhões de 

mortes prematuras por doenças não transmissíveis, em todo o mundo, em 2012, 27% foram 

devido ao câncer 40.  

 Além das perdas humanas causadas pelas mortes decorrentes do câncer, o custo 

financeiro é substancial.   Não só há os custos diretos relacionados ao tratamento da doença 

e suas complicações, como o câncer também é associado a custos indiretos significativos, 

resultantes de perdas de produtividade devido à morbidade e à mortalidade prematura, como 

o tempo e a produção econômica perdida pelo paciente devido ao câncer e seu tratamento, 

assim como os benefícios previdenciários concedidos por decorrência da doença. O custo 

econômico global de novos casos de câncer em 2009, incluindo custos médicos e não médicos, 

perdas de produtividade, e o custo da pesquisa do câncer, foi estimado em pelo menos US$ 

286 bilhões 4.  



6 
 

 

 Na Europa, em 2018, o custo total do câncer foi de €199 bilhões, variando de €160 

per capita na Romênia a €578 na Suíça; e as despesas com saúde com seu tratamento foram 

€103 bilhões, dos quais €32 bilhões foram gastos apenas com medicamentos. Os custos com 

o cuidado informal foram de €26 bilhões, e a perda total de produtividade foi de €70 bilhões 

41. 

 Nos Estados  Unidos, em 2015, os custos médicos atribuíveis aos cuidados com o 

câncer, incluindo internação, serviços ambulatoriais e medicamentos prescritos, foram de US$ 

183 bilhões, estimando-se um custo de US$ 246 bilhões até 2030, um aumento de 34% com 

base apenas no crescimento populacional.  Os custos médicos médios anuais foram mais altos 

entre os pacientes em fase de fim de vida (US$ 105.500 por paciente) comparados com os 

pacientes em fase inicial da doença, nos primerios 12 meses após o diagnóstico do câncer 

(US$ 41.800 por paciente), refletindo uma maior intensidade de tratamento no fim de vida 42. 

 No Brasil, durante o período entre 2010 a 2015, os gastos relacionados à assistência 

oncológica pelo SUS aumentaram cerca de 70% 43. Entre 2001 e 2015,  o custo médio anual 

por paciente para o SUS foi de US$ 9.572,30, variando de US$ 5.782,10 para câncer de mama 

a US$16.656,00 para câncer cervical, sendo as variáveis mais associadas a custos mais 

elevados no tratamento da enfermidade: sexo masculino (+14%), faixa etária mais jovem no 

início do tratamento, ser residente na região Nordeste (+26%), tratamento para câncer 

colorretal (+482%), início de tratamento entre 2010 a 2014, tumor em estágios III e IV  (III: 

+182%; IV: +165%), internação por outros motivos além do tratamento do câncer, e sofrer de 

alguma comorbidade 43. 

 Em 2015, os gastos totais do Brasil com o câncer foram de US$ 59,7 bilhões, o que 

representou 1,7% do PIB brasileiro nesse período, sendo que os custos diretos 

corresponderam a 20% dos gastos, os custos com morbidade (dias perdidos de trabalho) a 

17% e custos com mortalidade (produto do número de mortes e o valor esperado de ganhos 

futuros de um indivíduo durante os anos potenciais de vida perdidos) a 63% do total gasto.  

Estima-se que em 2020 os custos do câncer tenham sido de US$ 81 bilhões 4.  

 Segundo o trabalho idealizado pela Associação da Indústria Farmacêutica de 

Pesquisa (Interfarma) e realizado pela IQVIA® (IQVIA Institute for Human Data Science), o 

custo total do câncer no Brasil alcançou a marca de R$ 68,2 bilhões em 2017. O custo direto 

com câncer foi estimado em R$ 4,5 bilhões no SUS, com gastos com quimioterapia 

respondendo pela maior parte dessa despesa, 48% do total, o equivalente a R$ 2,2 bilhões. Já 
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os procedimentos hospitalares, que incluem cirurgias oncológicas, internações e 

hospitalizações, somaram R$ 1,1 bilhão, o que representou 25% dos gastos diretos com a 

doença. Na saúde suplementar, as despesas diretas com o tratamento do câncer chegaram a 

R$ 14,5 bilhões em 2017, e, assim como no SUS, o maior custo foi o da quimioterapia, com R$ 

5,6 bilhões, o equivalente a 39% do total. Em relação aos custos indiretos do câncer, o impacto 

mais expressivo foi relacionado às mortes prematuras. Considerando a produtividade 

esperada de acordo com a expectativa de vida das vítimas fatais da doença, o valor foi de R$ 

47,8 bilhões. O absenteísmo também resultou em perdas significativas, da ordem de R$ 1,3 

bilhão, enquanto os benefícios por incapacidade, somando auxílio-doença e aposentadoria 

por invalidez, chegaram a R$ 137 milhões. Dessa maneira, os custos indiretos do câncer foram 

de R$ 49,2 bilhões, o que representou 72% dos custos totais do câncer no País em 2017 44. 

 

 

2.2 -   Custos e distribuição de leitos de UTI no Brasil e no mundo 

 A unidade de terapia intensiva (UTI) é um setor hospitalar que requer alta densidade 

tecnológica, combinando a utilização de insumos, medicamentos e equipamentos 

provenientes das indústrias farmacêuticas e de equipamentos médicos, com necessidade de 

incorporação de mão de obra cada vez mais especializada, e cujo objetivo é reverter os 

quadros clínicos graves e propiciar o restabelecimento da condição de saúde do paciente 

crítico. Devido à complexidade envolvida no tratamento intensivo, a criação de novos leitos 

demanda planejamento, investimento e capacitação de equipe a fim de preservar a qualidade 

e a segurança nos cuidados necessários a esse tipo de tratamento 45. 

 Existe uma grande variação na distribuição de leitos de UTI entre diferentes países, 

e entre diferentes regiões de um mesmo país. Nos EUA, em 2021, havia em média um total 

de 31 leitos/100.000 habitantes, variando de 16,5 a 54,9 leitos/100.000 habitantes 46. Em 

2008, o Canadá tinha 13,5 leitos/ 100.000 habitantes 47. Na Europa, entre 2010 e 2011, havia 

um total de 11,5 leitos/100.000 habitantes, variando entre 4,2 leitos/100.000 habitantes em 

Portugal e 29,2/100.000 na Alemanha 48. 
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 Em relação à Ásia, em 2017 havia 3,6 leitos de UTI/100.000 habitantes, sendo essa 

proporção menor nos países com economia de baixa e média renda comparados aos países 

de economia de alta renda (Bangladesh 0,7/100.000; Índia 2,3/100.000; China 3,6/100.000; 

Coreia do Sul 10,6/100.000; Arábia Saudita 22;8/100.000 e Taiwan 28,5 leitos/100.000 

habitantes) 49.  

Figura 1 – Número de leitos de UTI por 100.000 habitantes conforme o país

 
Fonte: Autoria própria, conforme AMIB (2016), Kempker et al. (2023), Phua et al. (2020) e Rhodes et al. (2012).  

 

 No Brasil, o último censo realizado pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira 

(AMIB) em 2016 apontou que havia 41.741 mil leitos de UTI, com uma média de 20,3 

leitos/100.000 habitantes. Embora este seja um dos maiores número de leitos de UTI no 

mundo por população, sua distribuição em termos geográficos ou por hospital público ou 

privado é muito heterogênea. Apenas 24% dos estabelecimentos de saúde do país contavam 

com leitos de UTI, e essa quantidade estava concentrada em 521 municípios, que 

totalizam somente 15% dos municípios no Brasil. Ademais, a maioria dos hospitais com UTI 

está concentrada nos grandes centros urbanos. A variabilidade na distribuição de leitos 

também é evidente entre as diferentes regiões do país: região Norte com 12,3 leitos/100.000 

habitantes, região Nordeste com 13,5 leitos/100.000, Região Sul com 20,7 leitos/100.000, 

região Centro Oeste com 22,4 leitos/100.000 e região Sudeste com 25,8 leitos/100.000 

habitantes, concentrando 53,4% do total de leitos de UTI do Brasil (a maioria locada no Estado 
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de São Paulo). Além disso, do total de leitos de UTI disponíveis em todo o Brasil, apenas 20.523 

estão disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS) para atender 158,1 milhões de pessoas 

que dependem exclusivamente dessa rede (razão de 13/100.000 habitantes). Já a saúde 

suplementar/privada conta com 21.218 leitos, para atender em torno de 47,7 milhões de 

pessoas (razão de 44,5/100.000 habitantes) 13 (Figuras 1 e 2).  

Figura 2 – Razão do número de leitos de UTI por 10.000 habitantes conforme a região do 
Brasil 

                                                          Fonte: AMIB (2016)  

  

 Apesar de corresponderem a apenas 5 a 10% dos leitos hospitalares, as UTIs são 

capazes de consumir até 35% dos recursos 50. Nos Estados Unidos, no ano de 2010, o custo 

médio por Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por dia foi estimado em US$ 4.300, o que 

representou 13,2% dos custos hospitalares, 4,14% dos custos nacionais gastos com saúde e 

0,74% do produto interno bruto 12. Os gastos totais com cuidados intensivos de pacientes 

adultos na Inglaterra, no País de Gales e na Irlanda do Norte em 2008-2009 atingiram £1 bilhão 

(1 bilhão de libras esterlinas), o que correspondeu a aproximadamente 1% do orçamento total 

do Serviço Nacional de Saúde (NHS) 51.  
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Figura 3 – Distribuição de leitos de UTI no Brasil conforme o tipo de Atendimento 

Fonte: AMIB (2016)  

 Dados sobre custos hospitalares são escassos no Brasil. Um estudo sobre o custo dos 

pacientes com sepse internados nas UTIs brasileiras mostrou que a mediana do custo diário 

por paciente foi de US$ 934 (IIQ 735-1170), sendo significativamente maior em não 

sobreviventes do que em sobreviventes, ou seja, US$1094 (IIQ 888-1341) e US$ 826 (IIQ 668-

982), respectivamente 52. Um estudo realizado pela Planisa®, Prospera ® e Health Analytics® 

com base em dados de 106 hospitais brasileiros em 2019, encontrou um valor de R$ 1.934,00 

para a diária de UTI 53. 

 

2.3– Critérios para admissão na UTI segundo a Society of Critical Care Medicine (SCCM) 

 A escassez de leitos de UTI para atender a demanda de pacientes elegíveis é um dos 

principais limitantes para admissões nessas unidades altamente especializadas. Devido aos 

elevados custos, deve-se atentar para a necessidade de se ocupar tais leitos com pacientes 

com reais probabilidades de recuperação. 

  A necessidade de internação em UTI pode variar e, muitas vezes, suplantar a 

disponibilidade de leitos, sendo necessário, nesses casos, estabelecer prioridades. 

Idealmente, todos os pacientes nos quais a morbimortalidade diminuem potencialmente com 

o cuidado na UTI, em comparação com internação na enfermaria, deveriam ser admitidos 
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(desde que consentissem com terapias de suporte à vida). Já os pacientes com alta 

probabilidade de morrer após a admissão na UTI, e aqueles que irão potencialmente se 

recuperar com cuidados fora dela não deveriam ser admitidos 54.  

 Além disso, a internação na UTI também pode aumentar o risco de tratamentos 

excessivamente agressivos, exposição a erros ou infecções nosocomiais, dor e desconforto, 

comprometimento cognitivo e problemas como transtorno de estresse pós-traumático e 

depressão 55. Ademais, intervenções de suporte dispendiosas para pacientes gravemente 

doentes podem ser ineficazes e causar desconforto significativo. Por exemplo, tubos 

endotraqueais, cateteres intravasculares, tubos de alimentação e contenções podem reduzir 

a mobilidade, a capacidade de comunicação e autonomia e podem causar dor 56. É importante 

ressaltar que esse cuidado no final da vida pode não ser consistente com as preferências e os 

valores do paciente, e pode colocar uma carga emocional, física e financeira desnecessária 

sobre os pacientes que estão morrendo e a seus familiares 18. 

Para tentar auxiliar no processo de triagem dos pacientes e nas políticas de admissão 

na UTI, a Society of Critical Care Medicine (SCCM) publicou, em 1999, uma diretriz com um 

modelo de priorização, com intenção de diferenciar os indivíduos que mais se beneficiariam 

de internação (prioridade 1) daqueles que não se beneficiariam da UTI (prioridade 4), 

conforme abaixo 19: 

1. Prioridade 1: pacientes criticamente enfermos, instáveis, com necessidade imediata 

de tratamento e monitorização intensiva que não podem ser disponibilizados fora da 

UTI. Esses pacientes geralmente não possuem nenhuma limitação de suporte; 

2. Prioridade 2: pacientes que necessitam de monitorização intensiva pela possibilidade 

de precisar de intervenções que não podem ser disponibilizadas fora da UTI. Esses 

pacientes geralmente não possuem nenhuma limitação terapêutica; 

3. Prioridade 3: pacientes criticamente enfermos, instáveis, porém com probabilidade 

reduzida de recuperação devido à natureza da doença aguda ou de doenças de base. 

Esses pacientes geralmente podem receber tratamento intensivo para a doença 

aguda, porém limites terapêuticos, como não intubação ou não reanimação 

cardiopulmonar, podem ser estabelecidos; 
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4. Prioridade 4: pacientes geralmente não candidatos à internação em UTI, embora 

possam ser admitidos após avaliação individual caso a caso: (4A) pacientes de baixo 

risco que poderiam ser tratados de forma segura fora da UTI (“too well”) ou (4B) 

pacientes com doença terminal e irreversível que não se beneficiariam de internação 

na UTI (“too sick”). 

Em 2016, a SCCM publicou uma atualização de suas diretrizes. A nova classificação 

mantém a priorização por probabilidade de sobrevivência e recuperação, porém enfatiza a 

possibilidade de alocação em unidades semi-intensivas (intermediárias) de pacientes que 

potencialmente não necessitam de cuidados exclusivos de UTI. Essa nova classificação divide 

os pacientes em 5 classes de prioridades 14:  

1. Prioridade 1: pacientes criticamente enfermos que requerem terapias ou 

monitorizações que só podem ser disponibilizadas em ambiente de UTI; 

2. Prioridade 2: pacientes como os descritos acima, porém com chance 

significativamente menor de recuperação; 

3. Prioridade 3: pacientes com disfunção orgânica que necessitam de terapias ou 

monitorizações que poderiam ser disponibilizadas em ambientes outros que não a UTI; 

4. Prioridade 4: pacientes como os descritos acima, porém com chance 

significativamente menor de recuperação; 

5. Prioridade 5: pacientes terminais ou moribundos com pouca ou nenhuma 

probabilidade de recuperação. Esses pacientes, em geral, não são apropriados para 

admissão em UTI. 

 Segundo essa nova classificação, pacientes Prioridade 3 ou 4 poderiam ser admitidos 

em unidades intermediárias, e pacientes Prioridade 5 deveriam ser admitidos em unidades de 

cuidados paliativos. 

 Também em 2016, foi publicada a resolução do Conselho Federal de Medicina 

(RESOLUÇÃO CFM Nº 2.156/2016) 57 que estabelece critérios de priorização de admissão na 

UTI segundo 5 classes de prioridade, semelhantes à classificação da SCCM, exceto por uma 

alteração na ordem das prioridades 2 e 3: 

1. Prioridade 1: pacientes que necessitam de intervenções de suporte à vida, com alta 

probabilidade de recuperação e sem nenhuma limitação de suporte terapêutico.  
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2. Prioridade 2: pacientes que necessitam de monitorização intensiva, pelo alto risco de 

precisarem de intervenção imediata, e sem nenhuma limitação de suporte 

terapêutico. 

3. Prioridade 3: pacientes que necessitam de intervenções de suporte à vida, com baixa 

probabilidade de recuperação ou com limitação de intervenção terapêutica. 

4. Prioridade 4: pacientes que necessitam de monitorização intensiva, pelo alto risco de 

precisarem de intervenção imediata, mas com limitação de intervenção terapêutica.  

5. Prioridade 5: pacientes com doença em fase de terminalidade, ou moribundos, sem 

possibilidade de recuperação. Em geral, esses pacientes não são apropriados para 

admissão na UTI (exceto se forem potenciais doadores de órgãos). No entanto, seu 

ingresso pode ser justificado em caráter excepcional, considerando as peculiaridades 

do caso e condicionado ao critério do médico intensivista.  

 

 De acordo com essa resolução, os  pacientes classificados  como  Prioridade  2  ou  4 

devem  prioritariamente  ser  admitidos  em  unidades  de cuidados intermediários (semi-

intensivas). Os pacientes classificados como Prioridade 5 devem prioritariamente ser 

admitidos em unidades de cuidados paliativos. 

 

 

2.4– Prognóstico dos pacientes com câncer internados na UTI 

Nos últimos anos, avanços nos cuidados dos pacientes com câncer possibilitaram uma 

maior probabilidade de controle ou cura da doença. O uso de tratamentos quimioterápicos e 

cirúrgicos mais agressivos, por sua vez, implica diretamente na maior utilização de leitos de 

UTI 58.  

Em um estudo de 36 UTIs, na Holanda, de 2004 a 2012, houve um aumento anual 

constante nas taxas de admissão de 6% e 10% para pacientes com neoplasias hematológicas 

malignas e tumores sólidos, respectivamente 6. Nos EUA, entre 2002 a 2011, o número de 

pacientes com câncer admitidos na UTI mais que dobrou, com 10,44% das admissões sendo 

pacientes com tumor sólido e 2,61% com neoplasia hematológica 7.  
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Um estudo com 28 UTIs, no Brasil, em 2010, mostrou que 21,5% dos pacientes 

admitidos na UTI apresentavam câncer 8. Em outro estudo multicêntrico com 78 UTIS, 

realizado em 51 hospitais brasileiros no ano de 2013, dos 59.693 pacientes avaliados, 10.167 

(17.0 %) tinham câncer 9. 

No final da década de 1990, a mortalidade dos pacientes com câncer internados na UTI 

em ventilação mecânica era entre 80 e 90% 22, sendo uma prática médica comum a recusa da 

admissão desses pacientes na Unidade de Terapia Intensiva 19. 

No entanto, estudos mais recentes têm demonstrado que a sobrevida de pacientes 

com câncer está aumentando 59,60, assim como a sobrevida dos pacientes com câncer 

criticamente doentes internados na UTI, podendo chegar a 50 a 60% 20, com alguns estudos 

demonstrando sobrevida de até 49% em 1 ano após a alta da UTI 22,24. Num estudo 

retrospectivo, realizado nos EUA entre 2002 e 2011, houve uma redução da mortalidade em 

28 dias de 33,3% em 2002 para 23,6% em 2011 23. Um estudo multicêntrico brasileiro mostrou 

uma redução da mortalidade na UTI de 18,8% para 11% e hospitalar de 33% para 17,7% entre 

os anos de 2011 e 2019, além de um aumento na proporção de pacientes que tiveram alta 

hospitalar para casa sem necessidade de assistência 21.  

Um dos principais fatores responsáveis por essa melhora nos desfechos dos pacientes 

com câncer internados na UTI deve-se à admissão precoce e rápida desses doentes após o 

início da doença crítica aguda, com trabalhos mostrando que o atraso ou a admissão não 

planejada na UTI resultam em aumento da mortalidade 24,61–64 . 

Em um estudo com UTIs européias 65, a gravidade da doença e a mortalidade hospitalar 

não foram diferentes entre pacientes com tumores sólidos e paciente sem câncer (incluindo 

pacientes em pós-operatório). No entanto, avaliando-se unicamente as internações clínicas, a 

mortalidade dos pacientes com tumores sólidos foi duas vezes maior do que em pacientes 

sem câncer (41% vs 21%, p <0,001). Para os pacientes hematológicos, observou-se que à 

admissão na UTI eles apresentanvam-se mais graves, com mais complicações sépticas, 

síndrome do desconforto respiratório agudo, insuficiência renal aguda e citopenia, e 

necessitaram de vasopressores em maior proporção.  Assim, a taxa de mortalidade hospitalar 

foi significativamente maior do que em todos os outros grupos de pacientes (58%). Por fim, 

todos os pacientes com câncer apresentaram maiores taxas de mortalidade em caso de três 
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ou mais falências orgânicas quando comparados com pacientes sem câncer (75% vs 50%) 65. 

Um estudo multicêntrico brasileiro mostrou que as taxas de mortalidade na UTI e hospitalar 

de pacientes com câncer foram de 21% e 30%, respectivamente, e foram maiores nos 

pacientes admitidos por complicações clínicas 8. No entanto, o estudo de Rosa et al., que 

avaliou 4221 pacientes internados na UTI, mostrou que  a maior mortalidade em 30 dias na 

UTI encontrada em pacientes com câncer não foi diferente quando estes pacientes foram 

pareados a pacientes sem câncer, mas com gravidade semelhante 66,67. 

A maior parte dos estudos clínicos atuais sobre pacientes criticamente doentes com 

câncer tem focado nos fatores preditores de mortalidade a curto prazo (na UTI ou hospitalar). 

Em geral, a sobrevida a curto prazo dos pacientes criticamente enfermos com câncer na UTI 

depende mais do grau e número de disfunções orgânicas do que da doença oncológica em si 

25. Dentre esses fatores, destacam-se: comorbidades, capacidade funcional, sítio do tumor 

primário, severidade da doença (SAPS, APACHE), severidade e número de disfunções 

orgânicas (SOFA), falência renal aguda, uso de inotrópicos, uso de ventilação mecânica, 

insuficiência respiratória aguda e readmissão na UTI 26.  Apesar de alguns estudos contrários, 

a maioria dos relatos clínicos atuais mostrou que a idade isoladamente não é um 

determinante importante para a mortalidade 68. As condições de fragilidade e comorbidade, 

e não a idade cronológica, devem ser os principais aspectos na avaliação dos pacientes com 

indicação de UTI 69–75. 

A capacidade funcional (performance status) é definida como a capacidade de gerir a 

própria vida ou cuidar de si mesmo, e é influenciada pelo grau de autonomia e independência 

do indivíduo 76. A escala PS-ECOG, elaborada por Oken et al junto ao Eastern Cooperative 

Oncology Group, avalia como a doença afeta as habilidades de vida diária do paciente, com 

escore que varia de zero a cinco pontos, permitindo classificar o paciente com o índice 0 

(totalmente ativo, capaz de continuar todo o desempenho de pré-doença, sem restrição), 1 

(restritos para atividade física extenuante, porém capazes de realizar um trabalho de natureza 

leve ou sedentária); 2 (completamente capaz para o autocuidado, mas incapaz de realizar 

quaisquer atividades de trabalho, fora do leito por mais de 50% do tempo); 3 (capacidade de 

autocuidado limitada, restrito ao leito ou à cadeira mais de 50% do tempo de vigília); 

4 (completamente limitado, não pode exercer qualquer autocuidado, restrito ao leito ou à 

cadeira) e; 5 (morto) 77. 
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Vários estudos mostraram que a capacidade funcional basal é um fator preditor de 

desfecho independente em pacientes gravemente enfermos com câncer 78. Em um trabalho 

multicêntrico prospectivo de 717 pacientes com câncer admitidos no UTI, o performance 

status foi o mais importante preditor de desfecho hospitalar (odds ratio, 3,40; IC95%, 2,19–

5,26) 8. Em uma revisão sistemática de pacientes criticamente doentes com câncer, um baixo 

Performance Status (Eastern Cooperative Oncology Grupo 3 ou 4) foi associado a um aumento 

de 4 a 7 vezes de mortalidade na UTI e aumento de 2 a 3 vezes na mortalidade em 90 dias 25. 

No estudo holandês que avaliou a mortalidade dos pacientes com câncer 2 anos após a 

admissão não planejada na UTI 79, uma baixa capacidade funcional (ECOG maior ou igual a 2) 

esteve associada tanto à mortalidade hospitalar quanto à mortalidade a longo prazo. 

 

2.5 – Admissões na UTI potencialmente inapropriadas 

Tratamentos não benéficos, inapropriados ou fúteis são aqueles que têm apenas uma 

chance muito baixa de alcançar um benefício significativo para o paciente em termos de: 

melhorar a qualidade de vida, prolongar suficientemente a vida com qualidade aceitável, ou 

trazer benefícios que superem os encargos do tratamento 80,81.  

Em 2015, a Society of Critical Care Medicine (SCCM), American Thoracic Society (ATS), 

American Association of Critical Care Nurses (AACN), American College of Chest Physicians e 

European Society of Intensive Care Medicina (ESICM) publicaram uma declaração 

multiorganizacional sobre como responder a solicitações de tratamentos potencialmente 

inadequados em unidades de terapia intensiva. Estabeleceram que o termo “potencialmente 

inapropriado” deve ser usado ao invés do termo “fútil”, e que tratamento potencialmente 

inapropriado é aquele que tem pelo menos alguma chance de produzir o efeito pretendido 

pelo paciente, mas que os médicos acreditam que as consequências éticas concorrentes não 

justificam fornecê-los 82. 

Em 2016, o comitê de ética da SCCM recomendou que intervenções na UTI devem ser 

geralmente consideradas inapropriadas quando não há expectativa razoável de que o 

paciente irá melhorar o suficiente para sobreviver fora do ambiente hospitalar, ou quando 
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não há expectativa razoável de que a função neurológica do paciente irá melhorar o suficiente 

para permitir que o paciente perceba os benefícios do tratamento 15. 

A necessidade de internação na UTI pode variar e, muitas vezes, suplantar a 

disponibilidade de leitos, sendo essa escassez de leitos mais evidente em países de baixa renda 

49.  A despeito disso, um número crescente de pacientes com baixa expectativa de vida a longo 

prazo é internado na UTI para receber terapia de vida avançada, e cuidados intensivos às vezes 

são fornecidos a pacientes que podem não se beneficiar deles 32,83,84, proporcionando maiores 

custos e levando-os a despenderem uma maior parcela do seu tempo do fim de vida e a 

morrerem na UTI 47,85. 

Um estudo nos Estados Unidos mostrou que 22,4% das mortes no país ocorreram após 

a admissão na UTI, e que tanto o tempo de internação ali, quanto os custos, foram maiores 

entre aqueles que morreram na UTI, comparados aos pacientes que sobreviveram 86. No 

Canadá, aproximadamente 50% das mortes hospitalares ocorrem na UTI, fazendo com que os 

intensivistas forneçam uma proporção substancial de cuidados de fim de vida para os 

pacientes canadenses 87. 

Um estudo americano publicado em 2013, realizado em 5 UTIs de Los Angeles, mostrou 

que 8,6% dos pacientes receberam tratamento provavelmente inapropriado e 11% tratamento 

considerado fútil, com uma mortalidade hospitalar de 23% e 68% respectivamente, e uma 

mortalidade em 6 meses de 35% nos casos considerados provavelmente inapropriados, e 85% 

nos casos considerados fúteis. Além disso, o custo hospitalar dos pacientes que receberam 

tratamento considerado como fútil correspondeu a 3,5% de todo o custo hospitalar dos 

pacientes internados nas UTIs durante o estudo 88. Um estudo multicêntrico francês encontrou 

uma porcentagem de 14,4% das admissões na UTI consideradas como não benéficas para o 

paciente, sendo que essa proporção variou de 5 a 22,6% de acordo com o hospital estudado, 

e que a mortalidade desses pacientes na UTI foi de 43,2% e a hospitalar de 55% 17.  Um estudo 

Sul Coreano encontrou 11,4% dos pacientes recebendo cuidados de UTI considerados 

potencialmente inapropriados, e embora esses pacientes tenham consumido recursos 

médicos semelhantes aos outros pacientes, assim como nos estudos anteriores eles tiveram 

uma mortalidade significativamente maior 16.  
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Uma revisão sistemática destacou a extensão desse problema ao mostrar que cerca de 

33 a 38% dos pacientes receberam tratamento potencialmente inapropriado próximo ao fim 

de vida 89. Na Austrália, esses tratamentos foram estimados em A$ 153 milhões para o sistema 

de saúde a cada ano 90. 

Além de cara, a oferta de tratamentos não benéficos e potenciamente inapropriados 

em internações na UTI no final da vida é ineficaz e pode causar sofrimento desnecessário aos 

pacientes, aos familiares e à equipe médica e de enfermagem 83,84. Um estudo americano 

mostrou que familiares de pacientes idosos que morreram de câncer de pulmão ou câncer 

colorretal tiveram uma percepção de melhor cuidado no fim de vida quando os pacientes 

tiveram um cuidado menos agressivo, representado por um encaminhamento mais precoce 

para hospices,  a não admissão em UTI nos últimos 30 dias de vida e  à ocorrência da morte 

fora do hospital 91. Tonnies et al.92 mostraram que os familiares cuidadores de pacientes que 

morreram de câncer e que receberam cuidados mais agressivos no fim de vida (incluindo 

internação em UTI) sofreram maior arrependimento em relação às suas decisões, maior luto 

complicado e pior resultado de saúde mental em relação aos cuidadores de pacientes que 

morreram de câncer e que não tiveram cuidados agressivos no fim de vida.  

Em relação à equipe de saúde responsável pelos cuidados, a percepção de prover um 

tratamento fútil, não benéfico ou potencialmente inapropriado na UTI, esteve associada à 

maior incidência de sofrimento moral, exaustão emocional, síndrome de burnout e intenção 

de deixar seus empregos, tanto para médicos quanto para enfermeiros 93–98. 
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3. OBJETIVOS 

3.1  – Hipótese 

 Nossa hipótese é que as admissões de pacientes com câncer na UTI consideradas 

potencialmente inapropriadas estão associadas a um maior uso de recursos e a piores 

desfechos a curto e a longo prazos quando comparados com as admissões consideradas 

apropriadas. 

3.2  - Objetivos Primários 

 Objetivo principal: Comparar o uso de recursos na UTI por pacientes com câncer que 

tiveram admissões consideradas potencialmente inapropriadas e inapropriadas em relação às 

admissões consideradas apropriadas, classificadas conforme a Classe de Prioridade de 

internação (1 a 5) da SCCM (Society of Critical Care Medicine)  14. 

 Objetivo específico 1:  classificar os pacientes internados na UTI conforme as classes 

de Prioridade de admissão recomendadas pela SCCM de 2016.  

 Objetivo específico 2:  avaliar o tempo de internação na UTI.  

3.3 – Objetivos Secundários 

Objetivo secundário: avaliar os desfechos dos pacientes com câncer de acordo com o 

tipo de internação na UTI (internações potencialmente inapropriadas, inapropriadas e 

apropriadas): 

a) avaliar a mortalidade em 1 ano dos pacientes que tiveram alta da UTI durante 

o período do estudo; 

b) avaliar o uso e os dias livres de diálise, ventilação mecânica e vasopressores; 

c) avaliar as tomadas de decisão sobre fim de vida durante a permanência na UTI;   

d)  avaliar o tempo de internação hospitalar; 

e) avaliar a mortalidade na UTI e no hospital; 

f) avaliar a ocorrência de delirium e lesão renal aguda durante a internação na 

UTI. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1– Aspectos éticos 

 O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 

Antônio Prudente em 11 de março de 2019, conforme o parecer número 3.188.867 (CAAE: 

05694819.3.0000.5432), sendo eximida a coleta do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido devido à natureza retrospectiva do estudo, sem exposição de dados individuais 

(Anexo 7). 

 

4.2- Desenho do estudo  

Trata-se de um estudo unicêntrico, retrospectivo, do tipo coorte, com coleta de dados 

de pacientes oncológicos internados nas UTIs do Hospital A.C.Camargo Câncer Center, a partir 

do sistema de prontuário informatizado do Hospital durante os anos de 2017 e 2018. 

Essa Tese segue as recomendações do Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) 99 e as orientações do guia de editores de revistas científicas 

de Medicina Intensiva, Pneumologia e Doenças do Sono para reporte de estudos que incluem 

inferência causal em estudos observacionais 100. 

 

4.3 – Local do estudo 

O A.C.Camargo Câncer Center é um centro de referência internacional no tratamento, 

no ensino e na pesquisa sobre o câncer. O Hospital possui 447 leitos, sendo 100 deles 

exclusivos para atendimento de pacientes do SUS.  

O departamento de Cuidados Intensivos de pacientes adultos é composto por cinco 

UTIs clínico-cirúrgicas, com um total de 50 leitos. Em média, ocorrem 1850 internações 
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hospitalares/mês e  300 admissões/mês nas UTIs, sendo que 24% são admissões de pacientes 

do SUS e 76% de pacientes com convênio.  

Todas as UTIs têm o mesmo perfil e podem admitir pacientes procedentes do pronto-

socorro,  centro cirúrgico,  enfermarias ou transferidos de outros hospitais. Não há política de 

admissão na UTI: qualquer médico pode solicitar um leito de UTI, e não há recusa por parte 

dos intensivistas. Após a admissão do paciente, a equipe multidisciplinar da UTI é a 

responsável final pelo atendimento. Decisões sobre tratamentos de suporte de vida, como 

ventilação mecânica e uso de vasopressores, e a alta da UTI são feitas pelo  intensivista 

encarregado. Decisões sobre a manutenção ou a retirada de terapias de suporte de vida são 

feitas após discussões entre intensivistas, oncologistas ou hematologistas e pacientes ou 

parentes próximos a eles.  

 

4.4 – População do estudo 

Para essa coorte foram incluídos todos os pacientes internados nas UTIs adultas do 

Hospital A.C.Camargo no período entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018.  

Os critérios de exclusão foram: pacientes sem câncer e as readmissões na UTI durante 

a mesma internação hospitalar.  

 

4.5 – Coleta de dados e desfechos analisados 

Os dados foram extraídos de um banco de dados coletados prospectivamente a partir 

do sistema de prontuário informatizado do Hospital (MV ® e Tasy®).  

As variáveis extraídas foram variáveis demográficas (idade e sexo), tipo de câncer 

(sólido ou hematológico), sítio do tumor primário, tipo de tumor hematológico, presença ou 

não de metástases, tipo e motivo da internação na UTI, escore SAPS 3 à admissão 101–103 

(Anexo 1), escore de disfunção orgânica sequencial (SOFA) no dia da admissão da UTI 104–107 

(Anexo 2), status funcional prévio à internação hospitalar (registrado na última consulta 
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ambulatorial) através da escala PS-EGOG 64,77,78,108(Anexo 3), comorbidades avaliadas pelo 

escore de comorbidades de Charlson 109 (Anexo 4).  

Dois médicos intensivistas, cegados para os desfechos dos pacientes, revisaram 

independentemente os prontuários com as informações disponíveis no momento da 

internação dos pacientes na UTI e classificaram as admissões conforme a classe de prioridade 

de internação na UTI segundo a SCCM 14. Foram consideradas admissões na UTI 

potencialmente inapropriadas as classes de prioridade 2 e 4 da SCCM 14, segundo as quais 

terapias potencialmente inapropriadas na UTI seriam definidas “quando não há expectativa 

razoável de que o paciente irá melhorar o suficiente para sobreviver fora do ambiente 

hospitalar, ou quando não há expectativa razoável de que a função neurológica do paciente 

irá melhorar o suficiente para permitir que o paciente perceba os benefícios do tratamento” 

15 ou  aqueles que têm “apenas uma chance muito baixa de alcançar um benefício significativo 

para o paciente em termos de: melhorar a qualidade de vida, prolongar suficientemente a 

vida com qualidade aceitável, ou trazer benefícios que superem os encargos do tratamento” 

80,81.  

Pacientes classificados nas classes 1 e 3 da SCCM 14 foram considerados como tendo 

admissões apropriadas (a classe 3 foi considerada apropriada porque o Hospital A.C.Camargo 

Cancer Center não possui unidades de cuidados intermediários ou unidades semi-intensivas). 

Foram classificados como classe 5 da SCCM apenas os pacientes que já tinham registrado em 

prontuário diretivas antecipadas de: ordens de não-reanimação cardiopulmonar e ordens de 

não-submissão a procedimentos invasivos, como uso de hemodiálise, ventilação mecânica ou 

vasopressores. Essas admissões na UTI foram consideradas inapropriadas. Houve 

concordância substancial entre os dois intensivistas (kappa = 0,84) e as divergências foram 

resolvidas por consenso. 

Para avaliar os desfechos, foram coletadas as seguintes variáveis:  ocorrência de 

delirium (diagnosticado pelo Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit -CAM 

- ICU)110 (Anexo 5) e lesão renal aguda segundo o KDIGO 111 (Anexo 6) durante a internação na 

UTI, uso de ventilação mecânica não invasiva ou cateter nasal de alto fluxo (CNAF), uso e dias 

de ventilação mecânica invasiva, vasopressores e terapia de substituição renal, ocorrência de 

readmissão na UTI na mesma internação hospitalar, tempo de internação na UTI e no hospital, 
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mortalidade na UTI e hospitalar, e mortalidade em 1 ano. Também foram avaliadas as decisões 

de se instituir limitação de suporte terapêutico e/ou cuidado paliativo exclusivo durante a 

internação na UTI. 

Para o cálculo dos dias livres de suporte (DLS) em 28 dias, foram usadas as seguintes 

definições 112: DLS = 0 se o paciente morreu dentro de 28 dias de uso do suporte; DLS = 28-x 

se foi liberado do suporte x dias após seu início; DSL = 0 se o paciente permaneceu em uso do 

suporte mais que 28 dias. Pacientes com traqueostomia sob ventilação positiva foram 

considerados como usuários de ventilação mecânica invasiva. 

As análises de desfecho foram realizadas para a população geral de pacientes com 

câncer e para os subgrupos de pacientes com neoplasia hematológica e pacientes com 

internação não programada na UTI.  

 

4.6  - Descrição do modelo causal e escolha de variáveis de ajuste 
 

Gráficos acíclicos direcionados (DAGs) são diagramas causais que codificam hipóteses 

qualitativas sobre os processos causais que geram os dados, fornecendo um conjunto de 

regras simples e intuitivas para identificar situações de confusão e para selecionar um 

conjunto mínimo e suficiente de variáveis para ajuste estatístico 113. Apresentam duas 

funções: expressam as hipóteses sobre as relações causais e codificam um conjunto de 

relações de independência condicional entre as variáveis do modelo 113. São compostos por 

vértices que representam as variáveis aleatórias, e por arestas que denotam uma relação 

entre um par de variáveis 114. Variáveis que interceptam o caminho direto entre dois vértices 

são chamadas de variáveis mediadoras, e chamadas de colisor quando, em um mesmo 

caminho, duas setas apontam para essa mesma variável 114. A utilização de um DAG na 

modelagem causal reforça a noção de que a causalidade implica direcionalidade de influência, 

e a relação causal é uma relação assimétrica em que a causa influencia o desfecho e não o 

oposto 113.   
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Os modelos estatísticos explicados na seção seguinte (modelo de risco competitivo de 

Fine-Gray e Regressão logística) foram utilizados para responder uma pergunta causal em um 

estudo observacional. Para tanto, a escolha de variáveis a serem incluídas no modelo foi feita 

a priori, sem levar em conta critérios estatísticos durante o processo de modelagem. 

Desta forma, conforme as orientações do guia de editores de revistas científicas de 

Medicina Intensiva, Pneumologia e Doenças do Sono para reporte de estudos que incluem 

inferência causal em estudos observacionais 100, foram construídos DAGs para escolher o 

conjunto de variáveis para lidar com o viés de confusão e evitar a inclusão de variáveis 

mediadoras ou de colisão no modelo causal, tanto para a população com câncer em geral, 

quanto para os subgrupos de pacientes com neoplasia hematológica e pacientes com 

internação na UTI não programada (Gráficos 1 a 6) 115.  

Este conjunto de variáveis foi utilizado para realizar os modelos ajustados, conforme 

descrito a seguir.  

 

Gráfico 1 – Gráfico acíclico direcionado do modelo causal para tempo de internação na UTI 
para a população geral  

  
* Gráfico criado na versão online do pacote DAGitty  
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Gráfico 2 – Gráfico acíclico direcionado do modelo causal para mortalidade em 1 ano para a 
população geral 

 

* Gráfico criado na versão online do pacote DAGitty 

 

 
Gráfico 3 – Gráfico acíclico direcionado do modelo causal para tempo de internação na UTI 
para pacientes com neoplasia hematológica   

 
* Gráfico criado na versão online do pacote DAGitty 
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Gráfico 4 – Gráfico acíclico direcionado do modelo causal para mortalidade em 1 ano para a 
pacientes com neoplasia hematológica 

 
* Gráfico criado na versão online do pacote DAGitty 

 

 

Gráfico 5 – Gráfico acíclico direcionado do modelo causal para tempo de internação na UTI 
para pacientes com internação não programada na UTI   

 
* Gráfico criado na versão online do pacote DAGitty 
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Gráfico 6 – Gráfico acíclico direcionado do modelo causal para mortalidade em 1 ano para a 
pacientes com internação não programada na UTI 

* Gráfico criado na versão online do pacote DAGitty 

 

4.7 -   Análise Estatística 

As variáveis categóricas foram expressas em números absolutos e proporções, e as 

variáveis quantitativas em média ± desvio padrão ou mediana [percentil 25, percentil 75], 

conforme apropriado para a distribuição da variável. A normalidade da distribuição dos dados 

contínuos foi avaliada mediante a visualização direta e teste Shapiro-Wilk e analisadas com 

testes T de Student, teste U de Mann-Whitney ou ANOVA quando apropriado.  

Variáveis contínuas de distribuição não normal e variáveis ordinais foram analisadas 

com teste de Wilcoxon ou de Kruskal-Wallis, conforme apropriado. As variáveis categóricas 

foram analisadas com o teste chi-quadrado ou o teste exato de Fisher, conforme apropriado. 

Para avaliar o efeito da classificação de prioridade de internação no tempo de 

internação na UTI, foram ajustados modelos de riscos competitivos de Fine-Gray, 

considerando-se modelos simples e múltiplos.  O óbito foi considerado como competidor para 

a alta da UTI, e os pacientes foram censurados à alta ou aos 28 dias de internação na UTI. Os 

modelos múltiplos foram ajustados com as variáveis selecionadas durante a construção dos 
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gráficos acíclicos direcionados. Os dados foram apresentados como subdistribuição de risco 

(sHR) e intervalo de confiança (IC) de 95% de terem alta, com valores mais baixos 

representando menores riscos de terem alta e, consequentemente, um tempo de internação 

na UTI mais alto independente do competidor (ou seja, morte)  116,117.  

Para estimar as curvas de sobrevivência, foi utilizado o estimador produto-limite de 

Kaplan-Meier e as curvas foram comparadas entre si por meio do teste de log rank, com nível 

de significância de 5%. 

Para avaliar o efeito da classificação de prioridade de internação na mortalidade em 1 

ano, foram realizados modelos de regressão logística, ajustados pelas variáveis selecionadas 

durante a construção dos gráficos acíclicos direcionados. Essa estratégia foi utilizada uma vez 

que o modelo de regressão de Cox  não se adequou por violação do pressuposto de 

proporcionalidade de riscos, conforme verificado pelos resíduos de Schoenfeld.   

Análises de subgrupo foram realizadas para subgrupos de interesse clínico definidos 

ad-hoc: pacientes com neoplasia hematológica e internação na UTI não programada 

(admissões clínicas e pós-cirurgias de urgência). 

As variáveis analisadas foram avaliadas quanto à presença ou não de dados faltantes, 

estando faltando dados apenas da escala PS-ECOG (7,5%). Dada a proporção de dados 

faltantes > 3 – 5%, foi optado por realizar imputação múltipla 118,  partindo-se do pressuposto 

que os dados estavam faltantes ao acaso. A imputação foi realizada através do método de 

imputação múltipla com equações encadeadas (em inglês, MICE) utilizando o método de 

pareamento preditivo médio para imputar as variáveis. Este método é mais flexível para lidar 

com não linearidades e leva a uma melhor convergência do modelo 119.  

Valores de p bicaudal inferiores a 0,05 foram considerados significantes do ponto de 

vista estatístico para todas as análises, sem ajustes para múltiplas comparações. Os softwares 

utilizados para realizar as análises estatísticas foram o SPSSTM (IBM SPSS Statistics 20) e o R 

versão 4.3.0 (R Foundation for Statistical Computing). 
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5. RESULTADOS 

5.1– Características da coorte 

Durante o período entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018, houve um total de 8064 

internações nas UTIs do Hospital A.C.Camargo Cancer Center. Após a exclusão das 

readmissões e das internações de pacientes sem câncer, foram avaliados 6700 pacientes, 

conforme a figura 3. 

Figura 4 – Fluxograma do estudo 

 

 

As características basais dos pacientes incluídos no estudo estratificadas pelas classes 

de prioridade da SCCM podem ser vistas na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características dos pacientes admitidos na UTI de acordo com a classificação de 
prioridades da SCCM 
 

Variável 

  SCCM 2016 

Total 1 2 3 4 5 p-valor 

N (%) 6700 4194 (62,6) 357 (5,3) 1609 (24,0) 326 (4,9) 214 (3,2)  

Sexo feminino, No (%) 3226 (48,1) 1972 (29,4) 171 (47,9) 802 (49,8) 172 (52,8) 109 (50,9) 0,114 

Idade, anos [média (DP)] 61 (15)  61 (14)  63 (14) 61 (16) 61 (15) 64 (14) 0,002 

CCI [mediana (IIQ)] 6 (4 -8) 6 (4-8) 8 (6-9) 6 (4-8) 8 (6-9) 8 (6-9) < 0,001 

ECOG*, No (%) 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

6198 (92,5) 

2548 (41,1) 

2178 (35,1) 

890 (14,4) 

502 (8,1) 

80 (1,3) 

 

2033 (52,1) 

1312 (33,6) 

391 (10,0) 

157 (4,0) 

12 (0,3) 

 

12 (3,6) 

111 (33,5) 

102 (30,8) 

96 (29,0) 

10 (3,0) 

 

494 (33,6) 

625 (42,5) 

237 (16,1) 

106 (7,2) 

9 (0,6) 

 

7 (2,5) 

99 (34,9) 

101 (35,6) 

69 (24,3) 

8 (2,8) 

 

2 (1,0) 

31 (15,0) 

59 (28,5) 

74 (35,7) 

41 (19,8) 

< 0,001 

SOFA [média (DP) 3 (3) 3 (3) 5 (3) 2 (2) 3 (2)  4 (3) <0,001 

SAPS 3 [média (DP)] 54 (16) 50 (16) 72 (17) 57 (12) 62 (12) 69 (14) <0,001 

Tumor sólido, No (%)  6202 (92,6) 3967 (94,6) 327 (91,6) 1388 (86,3) 317 (97,2) 203 (94,9) <0,001 

Presença de metástase, No (%) 2865 (46,2) 1487 (37,5) 263 (80,4) 701 (50,5) 256 (80,8) 158 (77,8) <0,001 

Localização do tumor sólido, No (%) 

    Colorretal 

    Cabeça e pescoço 

    Pulmão 

    Mama 

    Próstata 

    Estômago 

    Pâncreas 

    SNC 

     Ovário 

   Bexiga  

 

1009 (16,3) 

612 (9,9) 

569 (9,2) 

442 (7,1) 

374 (6,0) 

350 (5,6) 

293 (4,7) 

292 (4,7) 

265 (4,3) 

159 (2,6) 

 

 705 (17,8) 

444 (11,2) 

286 (7,2) 

174 (4,4) 

224 (5,6) 

237 (6,0) 

 190 (4,8) 

204 (5,1) 

198 (5,0) 

109 (2,7) 

 

32 (9,8) 

31 (9,5) 

56 (17,1) 

35 (10,7) 

13 (4,0) 

19 (5,8) 

16 (4,9) 

7 (2,1) 

13 (4,0) 

7 (2,1) 

 

221 (15,9) 

108 (7,8) 

138 (9,9) 

156 (11,2) 

115 (8,3) 

64 (4,6) 

56 (4,0) 

51 (3,7) 

43 (3,1) 

31 (2,2) 

 

27 (8,5) 

13 (4,1) 

62 (19,6) 

49 (15,5) 

13 (4,1) 

15 (4,7) 

14 (4,4) 

23 (7,3) 

9 (2,8) 

9 (2,8) 

 

24 (11,8) 

16 (7,9) 

27 (13,3) 

28 (13,8) 

9 (4,4) 

          15 (7,4) 

17 (8,4) 

 7 (3,4) 

 2 (1,0) 

3 (1,5) 

< 0,001 
 

 

 

 

 

 

 

Tumor hematológico, No (%) 498 (7,4) 227 (5,4) 30 (8,4) 221 (13,7) 9 (2,8) 11 (5,1) < 0,001 

Tipo de tumor hematológico, No (%) 

    Linfoma não-Hodgkin  

    Mieloma múltiplo 

    Leucemia mieloide aguda 

    Leucemia linfoide crônica 

    Leucemia mieloide crônica 

    Leucemia linfoide aguda 

    Linfoma de Hodgkin  

    TMO alogênico  

    TMO autólogo 

 

177 (35,5) 

94 (18,9) 

62 (12,4) 

31 (6,2) 

24 (4,8) 

22 (4,4) 

21 (4,2) 

33 (6,6) 

8 (1,6) 

 

95 (41,9) 

37 (16,3) 

28 (12,3) 

10 (4,4) 

8 (3,5) 

9 (4,0) 

9 (4,0) 

17 (7,5) 

3 (1,3) 

 

10 (33,3) 

7 (23,3) 

5 (16,7) 

0 (0,0) 

1 (3,3) 

2 (6,7) 

0 (0,0) 

3 (10,0) 

0 (0,0) 

 

61 (27,6) 

47 (21,3) 

28 (12,7) 

19 (8,6) 

14 (6,3) 

11 (5,0) 

12 (5,4) 

12 (5,4) 

5 (2,3) 

 

5 (55,6) 

3 (33,3) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

6 (54,5) 

0 (0,0) 

1 (9,1) 

2 (18,2) 

1 (9,1) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (9,1) 

0 (0,0) 

 

(Continua) 

0,498 
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Continuação Tabela 1 – Características dos pacientes admitidos na UTI de acordo com a 
classificação de prioridades da SCCM 

Variável 

  SCCM 2016 

Total 1 2 3 4 5 p-valor 

N (%) 6700 4194 (62,6) 357 (5,3) 1609 (24,0) 326 (4,9) 214 (3,2)  

Tipo de admissão na UTI, No (%) 

    Clínica 

    Cirurgia eletiva 

    Cirurgia de urgência 

 

3205 (47,8) 

3108 (46,4) 

387 (5,8) 

 

942 (22,5) 

2946 (70,2) 

306 (7,3) 

 

307 (86,0) 

19 (5,3) 

31 (8,7) 

 

1437 (89,3) 

135 (8,4) 

37 (2,3) 

 

319 (97,9) 

2 (0,6) 

5 (1,5) 

 

200 (93,5) 

6 (2,8) 

8 (3,7) 

< 0,001 

Motivo da internação na UTI, No (%) 

    Monitorização pós-operatória 

    Sepse ou Choque séptico 

    Insuficiência respiratória aguda 

Alteração do nível de consciência 

    Arritmia 

    Síndrome coronariana aguda 

 

3446 (51,4) 

984 (14,7) 

625 (9,3) 

211 (3,1) 

159 (2,4) 

124 (1,9) 

 

3195 (76,2) 

487 (11,6) 

177 (4,2) 

22 (0,5) 

19 (0,5) 

46 (1,1) 

 

49 (13,7) 

98 (27,5) 

106 (29,7) 

43 (12,0) 

2 (0,6) 

1 (0,3) 

 

177 (11,0) 

286 (17,8) 

191 (11,9) 

73 (4,5) 

129 (8,0) 

74 (4,6) 

 

12 (3,7) 

53 (16,3) 

89 (27,3) 

53 (16,3) 

3 (0,9) 

2 (0,6) 

 

13 (6,1) 

60 (28,0) 

62 (29,0) 

20 (9,3) 

6 (2,8) 

1 (0,5) 

< 0,001 

Legenda: UTI Unidade de terapia intensiva, DP desvio padrão, IIQ Intervalo interquartil, CCI Charlson Comorbidity 

Index, ECOG Eastern Cooperative Oncology Group, SOFA Sequential organ failure assessment, SAPS Simplified acute 

physiological score, SNC Sistema nervoso central, TMO Transplante de medula óssea.  

* Valores faltantes:  502 (7,5%) 

 

A média de idade foi de 65 ± 15 anos, sendo o mais jovem com 15 anos, e o mais idoso 

com 99 anos (Gráfico 7). Houve predomínio do gênero masculino (59,1%), e a maioria dos 

pacientes tinha tumor sólido (92,6%). Destes, 46,2% tinham doença metastática. Os sítios 

primários de tumor sólido mais prevalentes foram: colorretal (16,3%), cabeça e pescoço 

(9,9%), pulmão (9,2%), mama (7,1%) e próstata (6%). As principais neoplasias hematológicas 

foram: linfoma não-Hodgkin (35,5%), mieloma múltiplo (18,9%) e leucemia mieloide aguda 

(12,4%). 

A maioria dos pacientes tinha um bom status funcional prévio à internação (ECOG 0 

41,1%, ECOG 1 35,1% e ECOG 2 14,4%). O escore de comorbidades de Charlson médio foi de 

6 ± 3, variando de 2 a 16. O SOFA médio foi de 3 ± 3, com valor mínimo de 0 e máximo de 18, 

enquanto a média do SAPS 3 foi 54 ± 16, variando entre 0 e 140.  



32 
 

 

A principal razão para a internação na UTI foi devido a intercorrências clínicas (47,8%), 

sendo a sepse ou choque séptico o motivo mais prevalente (14,7%), seguido da insuficiência 

respiratória aguda (9,3%) e alteração do nível de consciência (3,1%). 

A distribuição das internações, conforme a classe de prioridades da SCCM foi: 4194 

(62,6%) como prioridade 1, 357 (5,3%) como prioridade 2, 1609 (24%) como prioridade 3, 326 

(4,9%) como prioridade 4 e 214 (3,2%) como prioridade 5.  

Gráfico 7 – Pirâmide etária conforme o gênero 

  

 

Das 6700 internações, 5803 (86,6%) foram consideradas como apropriadas, 683 

(10,2%) como potencialmente inapropriadas e 214 (3,2%) como inapropriadas. Conforme 

mostra a Tabela 2, houve diferenças significativas em muitas características de base dos 

pacientes de acordo com o tipo de admissão na UTI. Os pacientes com admissão 

potencialmente inapropriadas e inapropriadas eram mais velhos (p=0,001), tinham mais 

comorbidades avaliadas pelo escore de comorbidades de Charlson, um pior status funcional 

prévio à internação hospitalar (ECOG 3 e 4) e mais doença metastática (p<0,001) (Gráfico 8). 
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Gráfico 8 – Proporção do ECOG, conforme o tipo de admissão na UTI 

 

Além disso, esses pacientes foram internados na UTI principalmente devido a 

intercorrências clínicas, estavam mais graves à admissão (SAPS 3) e tinham mais disfunções 

orgânicas avaliadas pelo SOFA (p<0,001).  
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Tabela 2 - Características dos pacientes de acordo com a indicação de internação na UTI 

Variável Total Apropriada 
Potencialmente 

inapropriada Inapropriada p-valor 

N (%) 6700 5803 (86,6) 683 (10,2) 214 (3,2)  

Sexo feminino, No (%) 3226 (48,1) 2774 (47,8) 343 (50,2) 109 (50,9) 0,347 

Idade, anos [média (DP)] 61 (15)  61 (15)  62 (15) 64 (14) 0,001 

CCI [mediana (IIQ)] 6 (4-8) 6 (4-8) 8 (6-9) 8 (6-9) < 0,001 

ECOG*, No (%) 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

6198 (92,5) 

2548 (41,1) 

2178 (35,1) 

890 (14,4) 

502 (8,1) 

80 (1,3) 

 

2527 (47,0) 

1937 (36,0) 

628 (11,7) 

263 (4,9) 

21 (0,4) 

 

19 (3,1) 

210 (34,1) 

203 (33,0) 

165 (26,8) 

18 (2,9) 

 

2 (1,0) 

31 (15,0) 

59 (28,5) 

74 (35,7) 

41 (19,8) 

< 0,001 

SOFA [média (DP) 3 (3) 2 (2) 4 (3) 4 (3) <0,001 

SAPS 3 [média (DP)] 54 (16) 52 (15) 67 (16) 69 (14) <0,001 

Tumor sólido, No (%)  6202 (92,6) 5355 (92,3) 644 (94,3) 203 (94,9) 0,071 

Presença de metástase, No (%) 2865 (46,2) 2188 (40,8) 519 (80,6) 158 (77,8) <0,001 

Localização do tumor sólido, No (%) 

    Colorretal 

    Cabeça e pescoço 

    Pulmão 

    Mama 

    Próstata 

    Estômago 

    Pâncreas 

    SNC 

     Ovário 

    Bexiga 

 

1009 (16,3) 

612 (9,9) 

569 (9,2) 

442 (7,1) 

374 (6,0) 

350 (5,6) 

293 (4,7) 

292 (4,7) 

265 (4,3) 

159 (2,6) 

 

926 (17,3) 

552(10,3) 

424 (7,9) 

330 (6,2) 

339 (6,3) 

301 (5,6) 

246 (4,6) 

255 (4,8) 

241 (4,5) 

140 (2,6) 

 

59 (9,2) 

44 (6,8) 

118 (18,3) 

84 (13,0) 

26 (4,0) 

34 (5,3) 

30 (4,7) 

30 (4,7) 

22 (3,4) 

16 (2,5) 

 

24 (11,8) 

16 (7,9) 

27 (13,3) 

28 (13,8) 

9 (4,4) 

15 (7,4) 

17 (8,4) 

7 (3,4) 

2 (1,0) 

3 (1,5) 

< 0,001 
 

 

 

 

 

 

 

Tumor hematológico, No (%) 498 (7,4) 448 (7,7) 39 (5,7) 11 (5,1) 0,071 

Tipo de tumor hematológico, No (%) 

    Linfoma não-Hodgkin  

    Mieloma múltiplo 

    Leucemia mieloide aguda 

    Leucemia linfoide crônica 

    Leucemia mieloide crônica 

    Leucemia linfoide aguda 

    Linfoma de Hodgkin  

    TMO alogênico  

    TMO autólogo 

 

177 (35,5) 

94 (18,9) 

62 (12,4) 

31 (6,2) 

24 (4,8) 

22 (4,4) 

21 (4,2) 

33 (6,6) 

8 (1,6) 

 

156 (34,8) 

84 (18,8) 

56 (12,5) 

29 (6,5) 

22 (4,9) 

20 (4,5) 

21 (4,7) 

29 (6,5) 

8 (1,8) 

 

15 (38,5) 

10 (25,6) 

5 (12,8) 

0 (0,0) 

1 (2,6) 

2 (5,1) 

0 (0,0) 

3 (7,7) 

0 (0,0) 

 

6 (54,5) 

0 (0,0) 

1 (9,1) 

2 (18,2) 

1 (9,1) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (9,1) 

0 (0,0) 

0,578 

Tipo de admissão na UTI, No (%) 

    Clínica 

    Cirurgia eletiva 

    Cirurgia de urgência 

 

3205 (47,8) 

3108 (46,4) 

387 (5,8) 

 

2379 (41,0) 

3081 (53,1) 

343 (5,9) 

 

626 (91,7) 

21 (3,1) 

36 (5,3) 

 

200 (93,5) 

6 (2,8) 

8 (3,7) 

< 0,001 

 

 

 

(Continua) 
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Continuação Tabela 2 - Características dos pacientes de acordo com a indicação de internação 
na UTI 

Variável Total Apropriada 
Potencialmente 

inapropriada Inapropriada p-valor 

Motivo da internação na UTI, No (%) 

    Monitorização pós-operatória 

    Sepse ou Choque séptico 

    Insuficiência respiratória aguda 

    Alteração do nível de consciência 

    Arritmia 

    Síndrome coronariana aguda     

 

3446 (51,4) 

984 (14,7) 

625 (9,3) 

211 (3,1) 

159 (2,4) 

124 (1,9) 

 

3372 (58,1) 

773 (13,3) 

368 (6,3) 

95 (1,6) 

148 (2,6) 

120 (2,1) 

 

 

61 (8,9) 

151 (22,1) 

195 (28,6) 

96 (14,1) 

5 (0,7) 

3 (0,4) 

 

 

13 (6,1) 

60 (28,0) 

62 (29,0) 

20 (9,3) 

6 (2,8) 

1 (0,5) 

< 0,001 

Legenda: DP desvio padrão, IIQ Intervalo interquartil, CCI Charlson Comorbidity Index, ECOG escala PS-ECOG 

(Eastern Cooperative Oncology Group), SOFA Sequential organ failure assessment, SAPS Simplified acute 

physiological score, SNC Sistema nervoso central, TMO Transplante de medula óssea.  
* Valores faltantes:  502 (7,5%) 

 

5.2– Uso de recursos durante a internação na UTI  

Os pacientes com admissão apropriada usaram menos suporte respiratório não 

invasivo e menos ventilação mecânica invasiva (p<0,001). Pacientes com admissão 

potencialmente inapropriadas fizeram mais uso de ventilação mecânica invasiva e droga 

vasoativa (p<0,001), porém não houve diferença entre os grupos em relação ao uso de terapia 

renal substitutiva (p=0,06), como pode ser visto na Tabela 3.  

Além disso, a duração da ventilação mecânica foi maior para os pacientes com 

admissão potencialmente inapropriadas (p=0,045), assim como o tempo de uso de drogas 

vasoativas (p=0,001) (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Uso de recursos e desfechos de acordo com a indicação de internação na UTI 

Variável 

Total 

(N = 6700) 

Apropriada 

( N = 5803) 

Potencialmente 

inapropriada 

 (N = 683)  

Inapropriada 

(N = 214) p-valor 

Desfecho primário      

Tempo internação na UTI, dias [mediana (IIQ)] 2 (1-4) 2 (1-3) 3 (2-5.25) 2 (1-3) < 0,001 

Desfechos Secundários      

Delirium na UTI, No (%) 881 (13,8) 615 (10,6) 203 (29,7) 63 (29,4) < 0,001 

Uso de VNI e/ou CNAF, No (%) 501 (7,5) 316 (5,4) 142 (20,8) 43 (20,1) < 0,001 

LRA na UTI, No (%)   1481 (22,1) 1180 (20,3) 237 (34,7) 64 (29,9) < 0,001 

Uso de TRS, No (%) 123 (1,8) 106 (1,8) 17 (2,5) 0 (0,0) 0,060 

Tempo de TRS, dias [mediana (IIQ)] 5 (2-11) 4.5 (2-11) 8 (3-11) . 0,41 

Dias livres de TRS*, [média (DP)] 9 (11) 10 (11) 6 (9) . 0,153 

Uso de VMI, No (%) 717 (10,7) 519 (8,9) 173 (25,3) 25 (11,7) < 0,001 

Tempo de VMI, dias [mediana (IIQ)] 2 (1-4) 2 (1-4) 3 (1-6) 2 (1-3) 0,02 

Dias livres de VMI*, [média (DP)] 10 (13) 13 (13) 5 (10) 2 (7) < 0,001 

Uso de DVA, No (%) 1802 (26,9) 1532 (26,4) 236 (34,6) 34 (15,9) < 0,001 

Tempo de DVA, dias [mediana (IIQ)] 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-4) 1 (1-2)  0,01 

Dias livres de DVA*, dias [média (DP)] 18 (12) 20 (11) 6 (11) 6 (11) < 0,001 

Desfecho da internação na UTI, No (%) 

     Alta da UTI sem limitação de suporte 

     Alta da UTI com limitação de suporte ¥ 

     Óbito sem limitação de suporte 

     Óbito com limitação de suporte      

     Transferência para outro hospital# 

 

5685 (84,8) 

424 (6,3) 

251 (3,7) 

329 (4,9) 

11 (0,2) 

 

5402 (93,1) 

110 (1,9) 

188 (3,2) 

94 (1,6) 

9 (0,2) 

 

264 (38,7) 

194 (28,4) 

59 (8,6) 

164 (24) 

2 (0,3) 

 

19 (8,9) 

120 (56,1) 

4 (1,8) 

71 (33,2) 

0 (0,0) 

< 0,001 

Reinternação na UTI, No (%) 829 (13,5) 735 (13,3) 86 (18,7) 8 (5,8) < 0,001 

Tempo internação no hospital, dias [mediana (IIQ)] 10 (5-19) 9 (5-18) 13 (7-23) 9 (5-19) < 0,001 

Mortalidade hospitalar, No (%)  1370 (20,4) 707 (12,2) 489 (71,6) 174 (81,3) < 0,001 

Legenda: UTI Unidade de terapia intensiva, DP desvio padrão, IIQ Intervalo interquartil, VNI Ventilação 

mecânica não invasiva, CNAF Cateter nasal de alto fluxo, LRA Lesão renal aguda, TRS Terapia renal substitutiva, 

VMI Ventilação mecânica invasiva, DVA Droga vasoativa.  

* Dias livres de suporte em 28 dias. ¥ Alta da UTI com definição de cuidado paliativo exclusivo. # Todos esses 

pacientes foram seguidos após a alta hospitalar e apenas 2 não estavam vivos em 1 ano. 

 

5.3 – Desfechos na UTI e no hospital 

  Os pacientes com admissão potencialmente inapropriada e inapropriada tiveram 

maior incidência de delirium na UTI (29,7% e 29,4%, respectivamente), além de maior 

incidência de lesão renal aguda (34,7% e 29,9%, respectivamente) comparados aos pacientes 

com admissão apropriada (delirium 10,6%, LRA 20,3%; p<0,001).  
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 Dentre todos os 6700 pacientes, 8,6% morreram na UTI e 20,4% morreram no hospital, 

sendo que as taxas de mortalidade foram maiores para os pacientes com admissão 

inapropriada e potencialmente inapropriada, tanto na UTI quanto no hospital (p<0,001) 

(Gráficos 9 e 10). 

Gráfico 9 – Desfechos da UTI 

 

 

Gráfico 10 - Desfecho hospitalar 

 

Decisões sobre fim de vida na UTI ocorreram com 753 (11,2%) pacientes. Estas 

decisões foram mais comuns entre pacientes com internações potencialmente inapropriadas 

[358 (52,4%)] do que entre pacientes com internações apropriadas [204 (3,5%)] (p<0,01) 
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(Tabela 3). Dentre os pacientes com internações potencialmente inapropriadas que tiveram 

decisão sobre fim de vida durante a permanência na UTI, um total de 194 (54,2%) receberam 

alta da UTI e 39 (10,9%) do hospital. Durante a internação na UTI, uma pequena proporção 

(10,7%) de pacientes considerados inapropriados teve uma reversão das limitações de 

tratamento  previamente estabelecidas, e 191 (89,3%) pacientes mantiveram o status de 

“não-candidatos a reanimação cardiopulmonar ou a procedimentos invasivos”, dos quais 120 

(62,8%) tiveram alta da UTI e 30 (15,7%) do hospital (p = 0,11 e p = 0,13, respectivamente). 

Apesar das tomadas de decisão sobre fim de vida durante a internação na UTI, 16 

pacientes (2,12%) ainda foram readmitidos na UTI durante a mesma internação hospitalar (4 

com admissão apropriada, 8 com admissão potencialmente inapropriada e 4 com admissão 

inapropriada).  

O tempo médio de internação na UTI foi de 3±4 dias, variando de 0 a 73 dias, e o tempo 

médio de internação hospitalar foi e 15±17 dias, variando de 0 a 215 dias, sendo que a 

mediana de tempo de internação na UTI e no hospital foi maior para os pacientes com 

admissão potencialmente inapropriada (p<0,001). Oitocentos e vinte e nove pacientes 

(13,5%) foram readmitidos na UTI durante a mesma internação hospitalar. A tabela 3 resume 

os principais achados de desfecho dos participantes do estudo. 

 Na presença do óbito como risco competitivo, o modelo de Fine-Gray mostrou que as 

internações na UTI consideradas potencialmente inapropriadas e inapropriadas foram 

associadas a um menor sHR de alta da UTI, tanto no modelo não ajustado [sHR = 0,43 (CI 95% 

0,39 – 0,37), e sHR = 0,48 (CI 95% 0,39 – 0,58), respectivamente] quanto no modelo ajustado 

para as variáveis idade, sexo, tipo de internação na UTI, tipo de tumor, presença de metástase, 

ECOG, CCI e SOFA [sHR = 0,55 (CI 95% 0,49 – 0,61), e sHR = 0,65 (CI 95% 0,53 – 0,81), 

respectivamente] (Tabela 4).   
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Gráfico 11 – Probabilidade predita de alta da UTI de acordo com o tipo de admissão 

Legenda: Type of admission: tipo de admissão na UTI, Appropriate: apropriada, Potentialy inappropriate: 

potencialmente inapropriada, Inappropriate: inapropriada, Probability of ICU discharge: probabilidade de alta da 

UTI, Discharge: alta, Death: óbito, Days: dias de internação na UTI 

Tabela 4 – Modelo ajustado de Fine-Gray para tempo de internação na UTI 
Variável sHR IC 95% 

Admissão apropriada Ref. Ref. 

Admissão potencialmente inapropriada 0,55 0,49 – 0,61 

Admissão inapropriada 0,65 0,53 – 0,81 

Idade 0,99 0,99 – 1,00 

Sexo feminino Ref. Ref. 

Sexo masculino 0,99 0,95 – 1,04 

Cirurgia eletiva Ref. Ref. 

Internação clínica 0,75 0,71 – 0,79 

Cirurgia de emergência 0,89 0,81 – 0,98 

Tumor sólido locorregional Ref. Ref. 

Tumor sólido metastático 0,91 0,84 – 1,00 

Neoplasia hematológica 0,85 0,77 – 0,94 

ECOG 0 e 1 Ref. Ref. 

ECOG 2 1,01 0,94 – 1,08 

ECOG 3 e 4 0,95 0,86 – 1,05 

CCI 1,02 1,00 – 1,04 

SOFA 0,88 0,87 – 0,89 

Legenda: Ref.: referência; sHR: subdistribuição do risco; IC: intervalo de confiança; ECOG: escala ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group); CCI Charlson Comorbidity Index, SOFA:  Sequential organ failure assessment 
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5.4 – Sobrevida 1 ano após alta da UTI 

Dos 6120 pacientes que tiveram alta da UTI, 3221 (52,63%) estavam vivos após 1 ano. 

Dos 5521 (95,14%) pacientes com admissão apropriada que tiveram alta da UTI, 3203 (58,01%) 

estavam vivos após 1 ano. Em relação aos pacientes com admissão potencialmente 

inapropriada, 460 (67,35%) tiveram alta da UTI, dos quais apenas 17 (3,69%) estavam vivos 

após 1 ano da alta. Dos 139 (64,95%) pacientes com admissão inapropriada que tiveram alta 

da UTI, apenas 1 (0,72%) estava vivo após 1 ano (p < 0,001). 

Gráfico 12 - Sobrevida em 1 ano após a alta da UTI  

 

Legenda: Cuidados paliativos: admissões inapropriadas na UTI 

 

A admissão de pacientes na UTI considerada potencialmente inapropriada e 

inapropriada foi associada a uma maior mortalidade em 1 ano após a alta da UTI, tanto no 

modelo não ajustado [OR 22,1 (IC 95% 19,5 – 24,9) e OR 35,4 (IC 95% 27,2 – 46,1), 

respectivamente], quanto no modelo ajustado para as variáveis idade, sexo, tipo de 

internação na UTI, tipo de tumor, presença de metástase, ECOG, CCI e SOFA [OR = 6,39 (IC 

95% 5,60-7,29) e OR  11,12 (8,33-14,83), respectivamente] (Tabela 5).  
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Tabela 5 – Modelo de Regressão Logística ajustado para o desfecho mortalidade em 1 ano  
Variável OR IC 95% 

Admissão apropriada Ref. Ref. 

Admissão potencialmente inapropriada 6,39 5,60 – 7,29 

Admissão inapropriada 11,12 8,33 – 14,83 

Idade 1,00 0,99 – 1,00 

Sexo feminino Ref. Ref. 

Sexo masculino 1,14 1,07– 1,20 

Cirurgia eletiva Ref. Ref. 

Internação clínica 3,04 2,86 – 3,23 

Cirurgia de emergência 2,88 2,59 – 3,20 

Tumor sólido locorregional Ref. Ref. 

Tumor sólido metastático 3,75 3,40 – 4,14 

Neoplasia hematológica 1,74 1,57 – 1,93 

ECOG 0 Ref. Ref. 

ECOG 1 2,97 2,77 – 3,18 

ECOG 2 4,58 4,19 – 5,01 

ECOG 3 4,74 4,21 – 5,32 

ECOG 4 2,21 1,68 – 2,92 

CCI 0,97 0,95 – 0,99 

SOFA 1,09 1,07 – 1,10 

Legenda: Ref.: referência; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; ECOG: escala OS-ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group); CCI Charlson Comorbidity Index, SOFA:  Sequential organ failure assessment 

 

 

5.5 – Pacientes com internação na UTI não programada 

Dos 6700 pacientes avaliados, 3592 (53,61%) tiveram internação não programada na 

UTI.  Destes, 2722 (75,8%) foram considerados apropriadas, 662 (18,4%) potencialmente 

inapropriadas e 208 (5,8%) inapropriados. A maioria foi constituída por pessoas do sexo 

masculino (51,4%), com idade média de 62±15 anos, com tumor sólido (87,3%), sendo que 

mais da metade tinha doença metastática (60,8%). O principal motivo de admissão na UTI foi 

por intercorrências clínicas (89,2%), sendo as principais causas a sepse ou choque séptico 

(27,3%) e a insuficiência respiratória aguda (17,1%) (Tabela 6) 
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Os pacientes com admissão potencialmente inapropriada tinham mais doença 

metastática, performance mais comprometida antes da internação hospitalar (ECOG 3 e 4), 

estavam mais graves (SAPS 3 68±15 [16;140]) e tinham mais disfunções orgânicas à admissão 

na UTI (SOFA 4±2 [0; 16]) comparados com as admissões apropriadas, sendo o principal 

motivo de internação a insuficiência respiratória aguda (29,5%) (Tabela 6).    

Os pacientes com internação potencialmente inapropriada e inapropriada 

apresentaram mais delirium e fizeram mais uso de suporte respiratório não invasivo. Além 

disso, pacientes com admissão potencialmente inapropriadas tiveram mais lesão renal aguda 

(34,7% versus 25,8%; p<0,001), porém não houve diferença em relação ao uso ou à duração 

da terapia renal substitutiva, comparado com as internações apropriadas (Tabela 7).  

Estes pacientes também fizeram mais uso (24,4% versus 12,5%; p< 0,001) e tiveram 

menos dias livres de ventilação mecânica em 28 dias (5±10 dias versus 10±12 dias; p< 0,001). 

Apesar de não ter havido diferença em relação ao uso de droga vasoativa, tiveram menos dias 

livres de DVA em 28 dias, comparado às admissões apropriadas (6±11 dias e 17±12 dias, 

respectivamente; p<0,001) (Tabela 7). 

Decisões sobre fim de vida na UTI ocorreram com 720 (20,1%) pacientes. Mais da 

metade dos pacientes com internação potencialmente inapropriada tiveram definição de 

limitação de suporte (52,9%), sendo que desses 350 pacientes, 190 (54,3%) tiveram alta da 

UTI e 39 (11,1%) alta hospitalar. Em relação às admissões apropriadas, 182 (6,7%) dos 

pacientes tiveram definida alguma limitação de suporte avançado de vida, sendo que 101 

(55,5%) deles recebeu alta da UTI e 32 (17,6%) alta hospitalar. Durante a internação na UTI, 

uma pequena proporção (9,6%) dos pacientes considerados inapropriados teve reversão das 

limitações de tratamento previamente estabelecidas. Dos 188 (90,4%) pacientes que 

mantiveram estabelecidas as decisão de fim de vida, 118 (62,8%) tiveram alta para a 

enfermaria e 29 (15,4%) tiveram alta hospitalar (p=0,153 e p=0,108, respectivamente).  
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Tabela 6 – Características dos pacientes com admissão não programada na UTI de acordo com 
a indicação de internação na UTI 

Variável Total Apropriada 
Potencialmente 

inapropriada Inapropriada p-valor 

N (%) 3592 2722 (75,8) 662 (18,4) 208 (5,8)  

Sexo feminino, No (%) 1747 (48,6) 1312(48,2) 328 (49,5) 107 (51,4) 0,582 

Idade, anos [média (DP)] 62 (15)  61 (15)  62 (14) 64 (14) 0,021 

CCI [mediana (IIQ)] 7 (5-8) 6 (4-8) 8 (6-9) 8 (6-9) < 0,001 

ECOG*, No (%) 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

3297 (97,6) 

727 (22,1) 

1365 (41,4) 

694 (21,0) 

440 (13,3) 

71 (2,2) 

 

708 (28,3) 

1128 (45,1) 

443 (17,7) 

209 (8,4) 

14 (0,6) 

 

17 (2,9) 

207 (34,8) 

193 (32,5) 

160 (26,9) 

17 (2,9) 

 

2 (1,0) 

30 (14,9) 

58 (28,9) 

71 (35,3) 

40 (19,9) 

< 0,001 

SOFA [média (DP) 3 (3) 3 (3) 4 (3) 4 (2) <0,001 

SAPS 3 [média (DP)] 64 (15) 62 (14) 68 (15) 69 (13) <0,001 

Tumor sólido, No (%)  3136 (87,3) 2316 (85,1) 623 (94,1) 197 (94,7) <0,001 

Presença de metástase, No (%) 1909 (60,8) 1252 (54,0) 503 (80,7) 154 (78,2) <0,001 

Localização do tumor sólido, No (%) 

    Colorretal 

    Pulmão 

    Mama 

    Cabeça e pescoço 

    Próstata 

    Estômago 

    Pâncreas 

    Ovário     

    Bexiga     

    SNC 

 

465 (14,8) 

380 (12,1) 

347 (11,1) 

245 (7,8) 

230 (7,3) 

162 (5,2) 

160 (5,1) 

102 (3,3) 

72 (2,3) 

102 (3,3) 

 

 387 (16,7) 

237 (10,2) 

237 (10,2) 

187 (8,1) 

195 (8,4) 

115 (5,0) 

115 (5,0) 

78 (3,4) 

53 (2,3) 

66 (2,8) 

 

56 (9,0) 

116 (18,6) 

82 (13,2) 

42 (6,7) 

26 (4,2) 

33 (5,3) 

29 (4,7) 

22 (3,5) 

16 (2,6) 

30 (4,8) 

 

22 (11,2) 

27 (13,7) 

28 (14,2) 

16 (8,1) 

9 (4,6) 

14 (7,1) 

16 (8,1) 

2 (1,0) 

3 (1,5) 

6 (3,0) 

< 0,001 
 

 

 

 

 

 

 

Tumor hematológico, No (%) 456 (12,7) 406 (14,9) 39 (5,9) 11 (5,3) <0,001 

Tipo de tumor hematológico, No (%) 

    Linfoma não-Hodgkin  

    Mieloma múltiplo 

    Leucemia mieloide aguda 

    Leucemia linfoide crônica 

    Leucemia mieloide crônica 

    Leucemia linfoide aguda 

    Linfoma de Hodgkin  

    TMO alogênico  

    TMO autólogo 

 

157 (33,9) 

87 (19,1) 

62 (13,4) 

29 (6,3) 

24 (5,2) 

20 (4,3) 

17 (3,7) 

32 (6,9) 

8 (1,7) 

 

136 (33,0) 

77 (18,7) 

56 (13,6) 

27 (6,6) 

22 (5,3) 

18 (4,4) 

17 (4,1) 

28 (6,8) 

8 (1,9) 

 

15 (37,5) 

10 (25,0) 

5 (12,5) 

0 (0,0) 

1 (2,5) 

2 (5,0) 

0 (0,0) 

3 (7,5) 

0 (0,0) 

 

6 (54,5) 

0 (0,0) 

1 (9,1) 

2 (18,2) 

1 (9,1) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (9,1) 

0 (0,0) 

0,574 

       (Continua) 
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Continuação Tabela 6 – Características dos pacientes com admissão não programada na UTI 
de acordo com a indicação de internação na UTI 

Variável Total Apropriada 
Potencialmente 

inapropriada Inapropriada p-valor 

N (%) 3592 2722 (75,8) 662 (18,4) 208 (5,8)  

Tipo de admissão na UTI, No (%) 

    Clínica 

    Cirurgia de urgência 

 

3205 (89,2) 

387 (10,8) 

 

2379 (87,4) 

343 (12,6) 

 

626 (94,6) 

36 (5,4) 

 

200 (96,2) 

8 (3,8) 

< 0,001 

Motivo da internação na UTI, No (%) 

    Sepse ou Choque séptico 

    Insuficiência respiratória aguda 

    Alteração do nível de consciência 

    Arritmia 

    Síndrome coronariana aguda 

 

979 (27,3) 

613 (17,1) 

209 (5,8) 

147 (4,1) 

118 (3,3) 

 

768 (28,2) 

356 (13,1) 

94 (3,5) 

136 (5,0) 

115 (4,2) 

 

151 (22,8) 

195 (29,5) 

95 (14,4) 

5 (0,8) 

2 (0,3) 

 

60 (28,8) 

62 (29,8) 

20 (9,6) 

6 (2,9) 

1 (0,5) 

< 0,001 

Legenda: DP desvio padrão, IIQ intervalo interquartil, CCI Charlson Comorbidity Index, ECOG escala OS-ECOG 

(Eastern Cooperative Oncology Group), SOFA Sequential organ failure assessment, SAPS Simplified acute 

physiological score, SNC Sistema nervoso central, TMO Transplante de medula óssea.  
* Valores faltantes:  87 (2,4%) 

 

Apesar das diretivas estabelecidas de não instituição de suporte avançado de vida 

durante a internação na UTI, 14 pacientes (1,95%) ainda foram readmitidos na UTI durante a 

mesma internação hospitalar (3 com admissão apropriada, 8 com admissão potencialmente 

inapropriada e 3 com admissão inapropriada).  

Em geral, a mortalidade na UTI foi de 14,5%, sendo significativamente maior entre os 

pacientes com admissão potencialmente inapropriada e inapropriada comparadas com as 

admissões apropriadas (p<0,001) (Gráfico 13). Dos óbitos, 81 pacientes (35,4%) com admissão 

apropriada, 160 (73,7%) com admissão potencialmente inapropriada e 70 (94,6%) com 

admissão inapropriada morreram na UTI com alguma limitação de suporte (p<0,001). 
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Tabela 7 – Uso de recursos e desfechos dos pacientes com admissão não programada de 
acordo com a indicação de internação na UTI 

Variável 
Total 

(N = 3592) 
Apropriada 
(N = 2722) 

Potencialmente 
inapropriada 

(N = 662) 
Inapropriada 

(N = 208) p-valor 

Desfecho primário      

Tempo de internação na UTI, dias [mediana (IIQ)] 5 (2-10) 6 (2-11) 5 (2-9) 3 (2-5,5) 0,13 

Desfechos secundários      

Delirium na UTI, No (%) 658 (18,3) 398 (14,6) 197 (29,8) 63 (30,3) < 0,001 

Uso de VNI e/ou CNAF, No (%) 454 (12,6) 271 (10,0) 140 (21,1) 43 (20,7) < 0,001 

LRA na UTI, No (%)   995 (27,7) 703 (25,8) 230 (34,7) 62 (29,8) < 0,001 

Uso de TRS, No (%) 92 (2,6) 76 (2,8) 16 (2,4) 0 (0,0) 0,047 

Tempo de TRS, dias [mediana (IIQ)] 5 (2-11) 6 (2-11) 3 (1-9.2) . 0,60 

Dias livres de TRS*, [média (DP)] 8 (11) 9 (11) 5 (9) . 0,203 

Uso de VMI, No (%) 533 (14,8) 341 (12,5) 168 (25,4) 24 (11,5) < 0,001 

Tempo de VMI, dias [mediana (IIQ)] 2 (1-5) 2 (1-5) 3 (1-6) 2 (1,5-2,5) 0,09 

Dias livres de VMI*, [média (DP)] 8 (12) 10 (12) 5 (10) 2 (8) < 0,001 

Uso de DVA, No (%) 1082 (30,1) 820 (30,1) 228 (34,4) 34 (16,3) < 0,001 

Tempo de DVA, dias [mediana (IIQ)] 2 (1-5) 2 (1-5) 2 (1-4) 1 (1-2)  0,27 

Dias livres de DVA*, dias [média (DP)] 14 (13) 17 (12) 6 (11) 6 (11) < 0,001 

Desfecho da internação na UTI, No (%) 

     Alta para quarto sem limitação de suporte 

     Alta para quarto com limitação de suporte¥ 

     Óbito sem limitação de suporte 

     Óbito com limitação de suporte      

     Transferência para outro hospital #    

 

2653 (73,9) 

409 (11,4) 

209 (5,8) 

311 (8,7) 

10 (0,3) 

 

2384 (87,5) 

101 (3,7) 

148 (5,4) 

81 (3,0) 

8 (0,3) 

 

253 (38,3) 

190 (28,7) 

57 (8,6) 

160 (24,2) 

2 (0,3) 

 

16 (7,7) 

118 (56,7) 

4 (1,9) 

70 (33,7) 

0 (0,0) 

< 0,001 

Reinternação na UTI, No (%) 503 (16,4) 411 (16,5) 85 (19,1) 7 (5,2) 0,001 

Tempo internação no hospital, dias [mediana (IIQ)] 10 (5-19) 14 (6-25) 11 (5-24) 5 (3-15) 0,03 

Mortalidade hospitalar, No (%)  1229 (34,2) 579 (21,3) 477 (72,1) 171 (82,2) < 0,001 

Legenda: UTI Unidade de terapia intensiva, DP desvio padrão, IIQ intervalo interquartil, VNI Ventilação não 

invasiva, CNAF Cateter nasal de alto fluxo, LRA Lesão renal aguda, TRS Terapia renal substitutiva, VMI Ventilação 

mecânica invasiva, DVA Droga vasoativa.  

* Dias livres de suporte em 28 dias. # Valores faltantes: 335 (14,1%), ¥ alta da UTI com definição de cuidado 

paliativo exclusivo. # Todos esses pacientes foram seguidos após a alta hospitalar e apenas 2 não estavam vivos 

em 1 ano. 
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Gráfico 13 – Desfechos da UTI dos pacientes com internação não programada 

 

Legenda: Limitação: diretiva de não reanimação cardiopulmonar ou progressão de suporte invasivo 

Dos 3592 pacientes, 1227 (34,2%) morreram no hospital. A mortalidade foi 

significativamente maior para os pacientes com admissão inapropriada e potencialmente 

inapropriada (p<0,001) (Gráfico 14). Dos óbitos em geral, 78% ocorreram com diretivas de 

não-reanimação, sendo essa proporção maior para os pacientes com admissão inapropriada 

e potencialmente inapropriada (p<0,001) (Gráfico 15).  

Gráfico 14 – Desfecho hospitalar conforme o tipo de admissão na UTI dos pacientes com 
internação não programada 
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Gráfico 15 – Mortalidade hospitalar dos pacientes com internação não programada na UTI 
de acordo com diretivas de reanimação cardiopulmonar  

Legenda: Morte com limitação: óbito com diretiva de não reanimação cardiopulmonar 

 

O tempo médio de internação na UTI foi de 4±5 dias, variando de 0 a 73 dias, e o tempo 

médio de internação hospitalar foi e 17±18 dias, variando de 0 a 215 dias. Não houve diferença 

no tempo de internação na UTI (p=0,13), mas os pacientes com admissão inapropriadas 

tiveram um menor tempo de internação hospitalar (p=0,03).  Quinhentos e três pacientes 

(16,4%) foram readmitidos na UTI durante a mesma internação hospitalar. A tabela 7 resume 

os principais achados de desfecho dos participantes do estudo. 

 Na presença do óbito como risco competitivo, o modelo de Fine-Gray mostrou que as 

internações na UTI consideradas potencialmente inapropriadas e inapropriadas foram 

associadas a um menor sHR de alta da UTI, tanto no modelo não ajustado [sHR = 0,51 (CI 95% 

0,47 – 0,57), e sHR = 0,57 (CI 95% 0,47 – 0,69), respectivamente] quanto no modelo ajustado 

para as variáveis idade, sexo, tipo de tumor, presença de metástase, ECOG, CCI e SOFA [sHR = 

0,56 (CI 95% 0,50 – 0,62), e sHR = 0,65 (CI 95% 0,52 – 0,80), respectivamente] (Tabela 8 e 

Gráfico 16).   
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Gráfico 16 – Probabilidade predita de alta da UTI para os pacientes com internação não 
programada.

 

 
Tabela 8 – Modelo múltiplo de Fine-Gray para tempo de internação na UTI dos pacientes com 
internação não programada 

Variável sHR IC 95% 

Admissão apropriada Ref. Ref. 

Admissão potencialmente inapropriada 0,56 0,50 – 0,62 

Admissão inapropriada 0,65 0,52 – 0,80 

Idade 1,00 0,99 – 1,00 

Sexo feminino Ref. Ref. 

Sexo masculino 0,93 0,87 – 0,99 

Tumor sólido locorregional Ref. Ref. 

Tumor sólido metastático 0,88 0,78 – 0,99 

Neoplasia hematológica 0,82 0,73 – 0,91 

ECOG 0 e 1 Ref. Ref. 

ECOG 2 1,01 0,93 – 1,10 

ECOG 3 e 4 0,97 0,87 – 1,08 

CCI 1,00 0,99 – 1,04 

SOFA 0,88 0,86 – 0,89 

Legenda: Ref.: referência; sHR: subdistribuição do risco; IC: intervalo de confiança; ECOG: escala PS-ECOG 
(Eastern Cooperative Oncology Group); CCI Charlson Comorbidity Index, SOFA:  Sequential organ failure 
assessment 
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Dentre os pacientes que tiveram alta da UTI, a mortalidade em 1 ano para aqueles com 

admissões apropriadas, potencialmente inapropriadas e inapropriadas foi 43,6%, 89,9% e 

94,0% (p < 0.01), respectivamente (Gráfico 17). As admissões potencialmente inapropriadas e 

inapropriadas na UTI foram associadas a uma maior mortalidade em 1 ano, tanto no modelo 

não ajustado [OR = 11,3 (IC 95% 9,95 – 12,8) e OR =20,9 (IC 95% 15,6 – 28,1), respectivamente] 

quanto no modelo ajustado para as variáveis idade, sexo, tipo de tumor, presença de 

metástase, ECOG, CCI e SOFA [OR = 6,6 (IC 95% 5,7 -7,5) e OR = 13,6 (IC 95% 9,93-18,8), 

respectivamente] (Tabela 9).    

 

Gráfico 17 - Sobrevida em 1 ano após a alta da UTI dos pacientes com internação não 
programada

Legenda: Cuidados paliativos: admissões inapropriadas na UTI 
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Tabela 9 – Modelo de Regressão Logística multivariado para o desfecho mortalidade em 1 ano 
das  internações não programadas na UTI 

Variável OR IC 95% 

Admissão apropriada Ref. Ref. 

Admissão potencialmente inapropriada 6,59 5,74 – 7,56 

Admissão inapropriada 13,67 9,93 – 18,81 

Idade 1,00 0,99 – 1,00 

Sexo feminino Ref. Ref. 

Sexo masculino 1,14 1,07– 1,22 

Tumor sólido locorregional Ref. Ref. 

Tumor sólido metastático 3,95 3,50 – 4,46 

Neoplasia hematológica 1,55 1,39 – 1,74 

ECOG 1 2,76 2,52 – 3,02 

ECOG 2 3,91 3,50 – 4,38 

ECOG 3 3,96 3,45 – 4,55 

ECOG 4 1,80 1,32 – 2,44 

CCI 0,97 0,94 – 0,99 

SOFA 1,14 1,12 – 1,15 

Legenda: Ref.: referência; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; ECOG: escala PS-ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group); CCI Charlson Comorbidity Index, SOFA:  Sequential organ failure assessment 

 

 

5.6 – Pacientes com neoplasia hematológica 

Na coorte estudada, 498 pacientes tinham neoplasia hematológica, sendo a internação 

na UTI de 448 (90%) deles classificada como apropriada, 39 (7,8%) potencialmente 

inapropriada e 11 (2,2%) inapropriada. A maioria era do sexo masculino (54,8%). Quando 

comparados com os pacientes com neoplasia sólida, eram mais jovens, com menos 

comorbidades, estavam mais graves e tinham mais disfunções à admissão na UTI (Tabela 10). 

Quatrocentos e quarenta e dois pacientes (88,8%) foram internados na UTI por 

motivos clínicos, sendo a principal razão a sepse ou choque séptico (34,3%) seguida da 

insuficiência respiratória aguda (20,3%).  
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Tabela 10 – Características dos pacientes de acordo com o tipo de neoplasia 

Variável Tumor sólido Neoplasia hematológica p-valor 

Sexo masculino, No (%) 3201/6202 (52) 273/498 (55) 0,168 

Idade, anos [mediana (IIQ)] 63 (52 – 71) 61 (50 – 70) 0,010 

CCI [mediana (IIQ)] 6 (4 – 8) 4 (3 – 5) < 0,001 

ECOG, No (%) 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

 

2384/5740 (42) 

1991/5740 (35) 

829/5740 (14) 

461/5740 (8) 

75/5740 (1) 

 

164/458 (36) 

187/458 (41) 

61/458 (13) 

41/458 (9) 

5/458 (1) 

0,063 

SOFA [mediana (IIQ) 2 (1 – 4) 4 (2 – 6) <0,001 

SAPS 3 [mediana (IIQ)] 50 (40 – 61) 72 (62,7 – 83) <0,001 

Tipo de admissão na UTI, No (%) 

    Cirurgia eletiva  

    Clínica 

    Cirurgia de urgência 

 

3066/6202 (49) 

2763/6202 (45) 

373/6202 (6) 

 

42/498 (8) 

442/498 (89) 

14/498 (3) 

< 0,001 

Motivo da internação na UTI, No (%) 

    Sepse ou Choque séptico 

    Insuficiência respiratória aguda 

    Alteração do nível de consciência 

    Arritmia 

    Síndrome coronariana aguda 

 

813/6202 (13) 

524/6202 (8) 

189/6202 (3) 

132/6202 (2) 

110/6202 (2) 

 

171/498 (34) 

101/498 (20) 

22/498 (4) 

27/498 (5) 

14/498 (3) 

< 0,001 

Legenda: DP desvio padrão, IIQ Intervalo interquartil, CCI Charlson Comorbidity Index, ECOG escala PS-ECOG 

(Eastern Cooperative Oncology Group), SOFA Sequential organ failure assessment, SAPS Simplified acute 

physiological score 

 

O tempo de permanência na UTI dos pacientes com neoplasia hematológica variou de 

6 a 73 dias, e o tempo de internação hospitalar variou de 0 a 149 dias, sendo maior que para 

os pacientes com tumor sólido (p<0,001). A tabela 11 resume os principais achados de 

desfecho dos pacientes com neoplasia hematológica comparados com os pacientes com 

tumores sólidos.  
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Tabela 11 – Uso de recursos e desfechos dos pacientes de acordo com o tipo de neoplasia 
Variável Tumor sólido Neoplasia hematológica p-valor 

Desfecho Primário    

Tempo de internação na UTI, dias [mediana (IIQ)] 2 (1 – 3) 3 (1 - 5) < 0,001 

Desfechos Secundários    

Delirium na UTI, No (%) 780/6202 (13) 101/498 (20) < 0,001 

Uso de VNI e/ou CNAF, No (%) 399/6202 (6) 102/498 (20) < 0,001 

LRA na UTI, No (%)   1314/6202 (21) 167/498 (34) < 0,001 

Uso de TRS, No (%) 90/6202 (1) 33/498 (7) <0,001 

Dias livres de TRS*, [média (DP)] 8 (11) 7 (10) 0,188 

Uso de VMI, No (%) 618/6202 (10) 99/498 (20) < 0,001 

Dias livres de VMI*, [média (DP)] 11 (13) 6 (11) < 0,001 

Uso de DVA, No (%) 1604/6202 (26) 198/498 (40) < 0,001 

Dias livres de DVA*, dias [média (DP)] 15 (13) 11 (13) < 0,001 

Desfecho da internação na UTI, No (%) 

     Alta  

     Óbito 

     Transferência para outro hospital     

 

5707/6202 (92) 

484/6202 (8) 

11/6202 (0) 

 

402/498 (81) 

96/498 (19) 

0/498 (0) 

< 0,001 

Decisões sobre fim de vida na UTI 703/6202 (11) 50/498 (10) 0,380 

Reinternação na UTI, No (%) 751/6202 (12) 78/498 (16) 0,020 

Tempo internação no hospital, dias [mediana (IIQ)] 9 (5 - 18) 16 (7 - 29) < 0,001 

Mortalidade hospitalar, No (%)  1217/6202 (20) 155/498 (31) < 0,001 

Morte com limitação de suporte, No (%) 966/1217 (79) 71/155 (46) < 0,001 

Mortalidade em 1 ano # 1873/5718 (33) 165/402 (41) 0,009 

Legenda: UTI Unidade de terapia intensiva, DP desvio padrão, IIQ intervalo interquartil, VNI Ventilação não 

invasiva, CNAF Cateter nasal de alto fluxo, LRA Lesão renal aguda, TRS Terapia renal substitutiva, VMI Ventilação 

mecânica invasiva, DVA Droga vasoativa. * Dias livres de suporte em 28 dias.   # Para os pacientes que tiveram 

alta da UTI. 

 

Levando-se em consideração apenas as internações não programadas na UTI, 671 

(21%) dos pacientes com tumor sólido e 49 (11%) dos pacientes com tumor hematológico 

(p<0,001) tiveram discussões sobre fim de vida durante a internação na UTI. Dentre os 

pacientes com tumor sólido e neoplasia hematológica com internação não programada, a 

mortalidade na UTI foi 14% e 21%, respectivamente (p<0,001), e a mortalidade hospitalar  foi 

34% e 33%, respectivamente (p=0,45). Dentre os pacientes com internação não programada 

que tiveram alta da UTI, a mortalidade em 1 ano para aqueles com tumor sólido e neoplasia 

hematológica foi de 53,89% e 42,38%, respectivamente (p< 0,001). 
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Dentre os pacientes com neoplasia hematológica, os pacientes com admissão 

potencialmente inapropriada e inapropriada tinham pior performance antes da internação 

hospitalar, estavam mais graves e tinham mais disfunções à admissão na UTI (p<0,001) 

(Gráficos 18 a 20). Não houve diferença entre os grupos em relação à idade, comorbidades, 

tipo de neoplasia hematológica, tipo de internação (programada ou não) ou quanto ao motivo 

para a internação na UTI.  

 
Gráfico 18 – Proporção do ECOG conforme o tipo de admissão na UTI de pacientes 
hematológicos 

 
Legenda: ECOG: escala PS-ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), 

 

 

Gráfico 19 – SAPS 3 dos pacientes hematológicos conforme o tipo de admissão na UTI

 
Legenda: SAPS Simplified acute physiological score 
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Gráfico 20 – SOFA dos pacientes hematológicos conforme o tipo de admissão na UTI

 
Legenda: SOFA Sequential organ failure assessment 

 

A tabela 12 resume os desfechos dos pacientes com neoplasia hematológica de acordo 

com a indicação de internação na UTI. 

Decisões sobre fim de vida na UTI ocorreram com 50 (10%) pacientes. Dezenove 

(48,7%) pacientes com internação potencialmente inapropriada tiveram definição de 

limitação de suporte, sendo que 05 (26,3%) tiveram alta da UTI e 01 (5%) alta hospitalar. Em 

relação às admissões apropriadas, 22 (4,9%) dos pacientes tiveram definida alguma limitação 

de suporte avançado de vida, sendo que 08 (36%) deles receberam alta da UTI e 01 (5%) alta 

hospitalar. Dos pacientes com internação inapropriada, 09 (81,8%) mantiveram as diretivas 

de limitação de suporte definidas antes da internação na UTI, sendo que destes, 06 (67%) 

tiveram alta para a enfermaria e 02 (22%) tiveram alta hospitalar (alta da UTI p=0,119; alta do 

hospital p=0,221). 

Após estabelecidas diretivas de não instituição de suporte avançado de vida, apenas 

01 paciente (2%) foi readmitido na UTI durante a mesma internação hospitalar.  
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Tabela 12 – Uso de recursos e desfechos dos pacientes com neoplasia hematológica de 
acordo com a indicação de internação na UTI 

Variável 
Total 

(N=498) 
Apropriada 

(N=448) 

Potencialmente 
inapropriada 

(N=39) 
Inapropriada 

(N=11) p-valor 

Desfecho Primário      

Tempo de internação na UTI, dias [mediana (IIQ)] 3 (1 - 5) 3 (1 - 5) 5 (2 - 8) 2 (1 - 2) 0,005 

Desfechos Secundários      

Delirium na UTI, No (%) 101 (20,3) 78 (17,4) 18 (46,2) 5 (45,5) < 0,001 

Uso de VNI e/ou CNAF, No (%) 102 (20,5) 86 (19,2) 13 (33,3) 3 (27,3) 0,094 

LRA na UTI, No (%)   167 (33,5) 139 (31,0) 25 (64,1) 3 (27,3) < 0,001 

Uso de TRS, No (%) 33 (6,6) 31 (6,9) 2 (5,1) 0 (0,0) 0,611 

Tempo de TRS, dias [mediana (IIQ)] 4 (1 - 9) 4 (1,5 – 10,5) 2 (1,5 – 2,5) . 0,253 

Dias livres de TRS*, [média (DP)] 7 (10) 7 (10) 13 (18) . 0,416 

Uso de VMI, No (%) 99 (19,9) 80 (17,9) 19 (48,7) 0 (0,0) < 0,001 

Tempo de VMI, dias [mediana (IIQ)] 2 (1 – 6,5) 2 (1 – 6,2) 3 (1 - 9) .  0,495 

Dias livres de VMI*, [média (DP)] 6 (11) 6 (11) 4 (10) . 0,434 

Uso de DVA, No (%) 198 (39,8) 171 (38,2) 23 (59,0) 4 (36,4) < 0,001 

Tempo de DVA, dias [mediana (IIQ)] 2 (1 - 4) 2 (1 - 4) 2 (1 - 5) 1,5 (1 – 2,2)  0,625 

Dias livres de DVA*, dias [média (DP)] 14 (13) 15 (13) 8 (12) 13 (15) 0,032 

Desfecho da internação na UTI, No (%) 

     Alta da UTI sem limitação de suporte 

     Alta para quarto com limitação de suporte¥ 

     Óbito sem limitação de suporte 

     Óbito com limitação de suporte 

 

383 (76,9) 

19 (3,8) 

65 (13,1) 

31 (6,2) 

 

372 (83,0) 

8 (1,8) 

54 (12,1) 

14 (3,1) 

 

10 (25,6) 

5 (12,9) 

10 (25,6) 

14 (35,9) 

 

1 (9,1) 

6 (54,5) 

1 (9,1) 

3 (27,3) 

< 0,001 

Reinternação na UTI, No (%) 78 (19,4) 75 (19,7) 3 (20,0) 0 (0,0) 0,116 

Tempo de internação no hospital, dias [mediana (IIQ)] 16 (7,2 - 29) 17 (8 - 30) 18 (8 – 26,5) 9 (4,5 - 10) 0,081 

Mortalidade hospitalar, No (%)  155 (31,1) 118 (26,3) 29 (74,4) 8 (72,7) < 0,001 

Morte com limitação de suporte, No (%) 71 (45,8) 45 (38,1) 19 (65,5) 7 (87,5) 0,002 

Legenda: UTI Unidade de terapia intensiva, DP desvio padrão, IIQ intervalo interquartil,  VNI Ventilação não 

invasiva, CNAF Cateter nasal de alto fluxo, LRA Lesão renal aguda, TRS Terapia renal substitutiva, VMI Ventilação 

mecânica invasiva, DVA Droga vasoativa. * Dias livres de suporte em 28 dias. # Valores faltantes: 36 (10,5%), ¥ 

alta da UTI com definição de cuidado paliativo exclusivo 

   

  Na presença do óbito como risco competitivo, o modelo de Fine-Gray mostrou que as 

internações na UTI consideradas potencialmente inapropriadas e inapropriadas foram 

associadas a um menor sHR de alta da UTI, tanto no modelo não ajustado [sHR = 0,28 (CI 95% 

0,17 – 0,46), e sHR = 0,63 (CI 95% 0,29 – 1,38), respectivamente] quanto no modelo ajustado 

para as variáveis idade, sexo, tipo de internação na UTI, ECOG, CCI e SOFA [sHR = 0,32 (CI 95% 

0,18 – 0,57), e sHR = 0,80 (CI 95% 0,35 – 1,83), respectivamente] (Tabela 13 e Gráfico 21).  
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Gráfico 21 – Probabilidade predita de alta da UTI para os pacientes com neoplasia 
hematológica 

 

 
 
Tabela 13 – Modelo múltiplo de Fine-Gray para tempo de internação na UTI dos pacientes 
com neoplasia hematológica 

Variável sHR IC 95% 

Admissão apropriada Ref. Ref. 

Admissão potencialmente inapropriada 0,32 0,18 – 0,57 

Admissão inapropriada 0,80 0,35 – 1,83 

Idade 0,99 0,99 – 1,00 

Sexo feminino Ref. Ref. 

Sexo masculino 0,82 0,68 – 0,99 

Cirurgia eletiva Ref. Ref. 

Internação clínica 0,82 0,61 – 1,11 

Cirurgia de emergência 1,02 0,27 – 1,81 

ECOG 0 e 1 Ref. Ref. 

ECOG 2 1,13 0,87 – 1,47 

ECOG 3 e 4 0,97 0,68 – 1,39 

CCI 1,08 1,02 – 1,14 

SOFA 0,87 0,84 – 0,90 

Legenda: Ref.: referência; sHR: subdistribuição do risco; IC: intervalo de confiança; ECOG: escala PS-ECOG 
(Eastern Cooperative Oncology Group); CCI Charlson Comorbidity Index, SOFA:  Sequential organ failure 
assessment 
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Dentre os pacientes que tiveram alta da UTI, a mortalidade em 1 ano para aqueles com 

admissões apropriadas, potencialmente inapropriadas e inapropriadas foi 38,4%, 86,7% e 

85,7% (p < 0,001), respectivamente (Gráfico 22). As admissões potencialmente inapropriadas 

e inapropriadas na UTI foram associadas a uma maior mortalidade em 1 ano, tanto no modelo 

não ajustado [OR=10,80 (IC 95% 5,85 – 19,95) e OR=9,97 (IC 95% 4,18 – 23,76), 

respectivamente] quanto no modelo ajustado para as variáveis idade, sexo, tipo de internação 

na UTI, ECOG, CCI e SOFA [OR = 8,0 (IC 95% 4,12 – 15,55) e OR = 4,84 (IC 95% 1,97 – 11,87), 

respectivamente] (Tabela 9).    

 

Gráfico 22 - Sobrevida em 1 ano após a alta da UTI dos pacientes com neoplasia hematológica 

 
Legenda: Cuidados paliativos: admissões inapropriadas na UTI 
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Tabela 14 – Modelo de Regressão Logística multivariado para o desfecho mortalidade em 1 
ano para pacientes com neoplasia hematológica 

Variável OR IC 95% 

Admissão apropriada Ref. Ref. 

Admissão potencialmente inapropriada 8,00 4,12 – 15,52 

Admissão inapropriada 4,84 1,97 – 11,87 

Idade 1,01 1,00 – 1,02 

Sexo feminino Ref. Ref. 

Sexo masculino 1,19 0,99– 1,41 

Cirurgia eletiva Ref. Ref. 

Internação clínica 1,29 0,95 – 1,77 

Cirurgia de emergência 1,23 0,68 – 2,21 

ECOG 1 1,07 0,87 – 1,32 

ECOG 2 2,73 2,02 – 3,68 

ECOG 3 2,16 1,49 – 3,15 

ECOG 4 1,63 0,69 – 3,84 

CCI 0,86 0,81 – 0,92 

SOFA 1,15 1,11 – 1,20 

Legenda: Ref.: referência; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; ECOG: escala PS-ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group); CCI Charlson Comorbidity Index, SOFA:  Sequential organ failure assessment 
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6. DISCUSSÃO 

 

Nessa coorte de pacientes críticos com câncer, as internações na UTI consideradas 

potencialmente inapropriadas foram associadas à maior risco de óbito na UTI e no hospital a 

despeito dos pacientes terem consumido mais recursos, avaliados pelo tempo de internação 

na UTI e uso de suporte orgânico. Também estiveram mais associadas a uma menor sobrevida 

em 1 ano.  

 Assim como em outros trabalhos recentes 33,120–122, no nosso estudo, os pacientes 

foram classificados de acordo com a classe de prioridades da SCCM 14, o guideline mais 

amplamente conhecido para triagem de pacientes críticos, pois seu modelo de priorização usa 

o prognóstico e a reversibilidade da doença para ajudar a estratificar os pacientes de acordo 

com o grau de benefício previsto da admissão em uma unidade de terapia intensiva. Foram 

considerados como tendo admissão potencialmente inapropriada na UTI quando 

categorizados nas classes de prioridade 2 e 4 da SCCM de 2016 14, ou seja, “pacientes 

criticamente doentes, mas com probabilidade severamente reduzida de recuperação e 

benefício dos tratamentos na UTI devido a doenças subjacentes ou à gravidade da doença 

aguda” 14. No nosso estudo, esses pacientes tinham uma idade média de 62 anos, eram mais 

comórbidos (escore de comorbidades de Charlson mediano de 8), tinham um baixo status 

funcional prévio à internação hospitalar (ECOG 3 e 4) e neoplasia sólida avançada, estavam 

mais graves à admissão (SAPS 3 médio de 67) e tinham mais disfunções orgânicas avaliadas 

pelo SOFA (SOFA médio de 4). 

 Nas nossas UTIs, 10,2% de todas as admissões foram percebidas como 

potencialmente inapropriadas (18,4% considerando-se apenas as internações não 

programadas na UTI). Nossos dados são condizentes com os trabalhos envolvendo populações 

mistas de pacientes com e sem neoplasia, cuja proporção de internações na UTI consideradas 

potencialmente inapropriadas varia de 5 a 22,6% 16,17,88,123.  

Essa alta prevalência pode ser explicada em parte devido à falta de discussão e 

documentação pelos médicos oncologistas e hematologistas sobre as preferências 

relacionadas aos cuidados de fim de vida, que acontecem apenas com 5 a 50% dos pacientes 

com câncer 124–126. Embora os guidelines internacionais recomendem que os oncologistas 
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iniciem discussões sobre planejamento antecipado de cuidados preferencialmente no início 

da doença, e que elas sejam mais focadas quando a condição de saúde do paciente piorar 127,  

quando ocorrem, a maioria das conversas sobre preferências de fim de vida não acontecem 

antes de 1 mês da morte desses doentes, e a maior parte delas ocorre com o paciente já 

internado no hospital 128,129.  No nosso estudo, conversas sobre fim de vida ocorreram com 

11,2% dos pacientes durante sua internação na UTI (20,1% considerando-se apenas os 

pacientes com internação não programada).  No Brasil, essa realidade é preocupante. Um 

estudo brasileiro com pacientes com câncer mostrou que 95% dos entrevistados declararam 

não ter recebido qualquer previsão de tempo de vida restante pelo médico assistente, 85% 

não conheciam testamento vital ou diretivas antecipadas de vontade e 70% não sabiam o que 

é nem tinham ouvido falar sobre ordem de não reanimação 130.  

Outra explicação para a alta prevalência de pacientes com câncer com admissão 

potencialmente inapropriada na UTI pode ser a escassez e o encaminhamento tardio com que 

esses doentes são atendidos por serviços de Cuidados Paliativos, uma vez que os estudos têm 

mostrado que o acompanhamento precoce por essas equipes está associado a uma melhora 

da qualidade de vida e à redução de tratamentos mais agressivos no fim de vida, incluindo-se 

a internação na UTI 35,131–133. Em 2019, havia apenas 191 instituições provedoras de cuidados 

paliativos no Brasil, sendo 72,2% localizadas nas regiões sudeste e sul, e havia, em média, um 

serviço de Cuidados Paliativos para cada 1,1 milhão de habitantes, sendo essa proporção de 

um serviço para cada 1,33 milhão de usuários do SUS e de aproximadamente um serviço para 

cada 496 mil usuários do sistema de saúde suplementar (como referência, a Associação 

Europeia de Cuidados  Paliativos recomenda  dois  serviços  especializados de Cuidados 

Paliativos a cada 100.000 habitantes) 134,135. Um estudo realizado no Hospital do Câncer de 

Barretos mostrou que de 1284 pacientes seguidos no serviço e que morreram devido à sua 

doença de base, 34,7% não tiveram nenhuma consulta pelo time de Cuidados Paliativos, e 

dentre os que tiveram, 53,3% tiveram a primeira consulta menos de 3 meses antes do óbito  

35.  No estudo brasileiro de Comin et al.130 , 81% dos pacientes com câncer entrevistados não 

sabiam sobre Cuidados Paliativos.  Taniwaki et al.136 , em seu estudo realizado num hospital 

privado do Brasil, apontaram que os pacientes com câncer foram referidos ao serviço de 

Cuidados Paliativos apenas tardiamente durante a trajetória da doença. Em 2015, a revista 

The Economist publicou uma nova versão do Índice de Qualidade de Morte, um ranking que 
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classifica países em relação aos cuidados paliativos oferecidos à sua população segundo 

critérios como ambiente de saúde e cuidados paliativos, cuidados de fim de vida, recursos 

humanos, formação de profissionais, qualidade de cuidado e engajamento da comunidade. O 

Brasil ficou na 42ª posição de 80 países avaliados 137.   

Nosso estudo mostrou que 3,2% dos pacientes internados na UTI foram classificados 

como tendo admissão inapropriada, com esse valor aumentando para 6% quando analisadas 

apenas as internações não planejadas. A internação na UTI de pacientes com status prévio de 

“Não-reanimação cardiopulmonar” é uma alocação potencialmente inadequada de recursos 

limitados. No entanto, eles frequentemente são admitidos.  Estudos têm mostrado que a 

proporção de pacientes com ordens prévias de não-reanimação que são admitidos na UTI 

varia de 0,6 a 28,5%, sendo geralmente maior nos países asiáticos, provavelmente por 

questões culturais relacionadas aos cuidados no fim de vida 123,138–140.  Hart et al.139 mostraram  

que a mortalidade intra-hospitalar desses pacientes foi de 34,6%, e Wang et al.138 

encontraram uma mortalidade de 50%. No nosso estudo, a mortalidade intra-hospitalar dos 

pacientes com admissão inapropriada na UTI foi de 81,3%. Uma hipótese para essa diferença 

é a variabilidade das características entre os pacientes. Os estudos anteriores foram 

conduzidos em populações mistas, enquanto nós avaliamos apenas pacientes com câncer. 

Godfrey et al.141 mostraram que entre os pacientes com definição de limitação de tratamento 

à admissão na UTI, a presença de neoplasia respiratória foi associada a uma menor 

probabilidade de sobrevida. Além disso, no estudo de Hart et al.139, 40% dos pacientes tinham 

um bom status funcional à admissão hospitalar, enquanto no nosso estudo 55,5% tinham um 

ECOG 3 ou 4. Diversos estudos têm mostrado que a performance basal é um fator preditor de 

desfecho  independente em pacientes críticos 78,108 .   

Em nossa coorte, os pacientes com admissão potencialmente inapropriada tiveram um 

maior risco de permanecer mais tempo internados na UTI, comparados aos pacientes com 

admissão apropriada, e fizeram mais uso de recursos, como ventilação mecânica invasiva e 

vasopressores, mesmo considerando-se o fato de que decisões sobre fim de vida ocorreram 

com 52,4% desses pacientes durante a internação na UTI, o que pode ter limitado o uso e o 

tempo desses suportes.  Pacientes com internação hospitalar e necessidade de internação na 

UTI gastam 2,5 vezes mais recursos do que os que não necessitam de UTI, e o uso de ventilação 

mecânica mais que dobra os custos 142,143. Ademais, os custos totais são maiores para os 
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pacientes que morrem antes da alta da UTI, comparados aos que sobrevivem, provavelmente 

porque o cuidado de fim de vida pode incluir o uso de mais recursos como testes diagnósticos, 

sedativos e suporte transfusional, e porque pacientes terminais com ordens de não 

reanimação podem continuar a receber ventilação mecânica invasiva e cuidados de conforto 

enquanto esmorecem na UTI, aumentando o tempo de internação e os custos associados 

143,144. Zheng et al.145 mostraram que o custo diário da internação hospitalar foi maior para os 

pacientes com câncer que não sobreviveram à internação na UTI, provavelmente porque eles 

usaram mais recursos ao longo de um menor tempo de internação hospitalar.  Além disso, 

morrer no hospital é mais caro.  Um estudo americano com pacientes com câncer em fase de 

fim de vida mostrou que morrer no hospital custou duas vezes mais do que morrer sob 

cuidados de hospice 146. No nosso estudo, os pacientes com admissão potencialmente 

inapropriada tiveram uma mortalidade na UTI de 33% e uma mortalidade hospitalar de 72%.  

Embora o Brasil possua um dos maiores números de leitos de UTI no mundo por 

população, sua distribuição é muito heterogênea, e mesmo antes da pandemia de Covid-19, 

o SUS já sofria de escassez de leitos 32. No estado do Rio de Janeiro entre 2010 e 2011 havia 

268 leitos de UTI para adultos pertencentes ao SUS e regulados pela Central Estadual de 

Regulação, e das 33.101 solicitações médicas de internação na UTI durante esse período,  

apenas 25% dos indivíduos foram admitidos e 20% morreram antes de conseguir uma vaga147. 

Apesar desse desequilíbrio entre demanda e oferta, muitas vezes cuidados intensivos são 

fornecidos a pacientes que podem não se beneficiar deles. Um estudo realizado no Hospital 

das Clínicas da FMUSP de Ribeirão Preto mostrou que menos de 50% dos pacientes com vaga 

solicitada foram admitidos na UTI, no entanto, quase 7% dos doentes que foram internados 

foram classificados como prioridade 4, ou seja, “pacientes terminais ou moribundos com 

pouca ou nenhuma probabilidade de recuperação” 31. No estudo de Ramos et al. 33 realizado 

no Hospital das Clínicas da FMUSP de São Paulo, apesar de apenas 53,8% dos pacientes com 

vaga solicitada terem sido internados na UTI, 37,3% deles foram classificados como prioridade 

5 da SCCM.  Levando-se em conta que no Brasil cerca de 11,8 a 21,5% dos pacientes internados 

nas UTIs têm neoplasia 8,21, o conhecimento das características e do prognóstico dos pacientes 

com câncer com admissão potencialmente inapropriada na UTI (mortalidade hospitalar de 

72% e mortalidade em 1 ano de 89,9%) é de extrema importância, pois pode auxiliar na 

tomada de decisão e ajudar a promover a alocação justa e apropriada dos recursos de UTI 
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num cenário de escassez de leitos. O  inverso também é muito importante. Uma vez que 

pacientes com câncer com admissão apropriada na UTI tiveram uma sobrevida hospitalar de 

79% e uma sobrevida em 1 ano de 56,4% (considerando-se apenas os pacientes com 

internação não programada), a presença de neoplasia per se não deve ser considerada um 

fator associado à decisão de recusa de admissão desses pacientes na UTI. 

Além das preocupações sobre os custos de se prover cuidados de UTI a pacientes que 

podem não se beneficiar deles, existem outras consequências negativas.  Estudos prévios têm 

mostrado que a alta intensidade de cuidado no fim de vida, incluindo-se a internação na UTI 

no último mês de vida, não melhora nem a sobrevida, nem a qualidade de vida dos pacientes 

com câncer 30. Pelo contrário, o uso de medidas agressivas no fim de vida desses doentes está 

associado a uma pior qualidade de cuidado 148 , uma pior percepção familiar sobre a qualidade 

de cuidado 149, a maiores arrependimentos em relação às decisões sobre tratamento e mais 

luto complicado 91,92,124,150.   

 Nosso trabalho tem pontos fortes importantes. No nosso conhecimento, esse foi o 

primeiro estudo a avaliar as características, o uso de recursos e desfechos de pacientes com 

câncer com internação potencialmente inapropriada na UTI. Todos os outros trabalhos na 

literatura sobre internações não benéficas ou inapropriadas avaliaram uma população mista 

de pacientes, e poucos foram os que especificaram a fração de pacientes com neoplasia 

dentre a população estudada, o que variou entre 26 e 50% 120,121,123,151.  Outro ponto positivo 

foi a avaliação de desfechos de curto e longo prazos em uma população de pacientes com 

câncer internados na UTI sem um processo de triagem prévio ou política de admissão na UTI. 

Estudos anteriores que estratificaram os doentes com neoplasia segundo o grau de benefício 

de internação na UTI compararam apenas os desfechos de pacientes com e sem admissão 64, 

o impacto do atraso na internação desses doentes 152 , ou as características desses pacientes 

durante sua hospitalização terminal 30.  

   Nosso estudo também tem algumas limitações. Primeiro, por se tratar de uma análise 

retrospectiva, está sujeito aos vieses relacionados ao método. Segundo, por ser um estudo 

unicêntrico, realizado em um hospital privado sem escassez de vagas de UTI e sem unidades 

semi-intensivas, seus resultados podem não ser generalizáveis. Na nossa coorte, 52,2% dos 

pacientes internaram na UTI para receber monitorização pós-operatória, e 29% foram 
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classificados como SCCM 3 e 4, e poderiam, portanto, ser internados em unidades 

intermediárias. Terceiro, nós não dispusemos de dados sobre Cuidados Paliativos no nosso 

serviço, o que poderia ter contribuído para nossa discussão. Quarto, categorizar os pacientes 

com base na probabilidade de benefício é subjetivo, sendo influenciado por características 

clínicas e não clínicas, como o estado funcional e a qualidade de vida 153.  Entretanto,  usamos 

essa abordagem porque ela segue as recomendações das diretrizes da SCCM para triagem e 

admissão na UTI, e espelha a prática clínica onde geralmente são feitos julgamentos sobre a 

probabilidade de benefício da internação na UTI de forma empírica. 
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7.  CONCLUSÃO 

 

Os achados do nosso estudo sugerem que a admissão potencialmente inapropriada de 

pacientes com câncer na UTI é frequente e está associada ao uso de mais recursos e a piores 

desfechos de curto e longo prazos.  Isso tem importante implicação, tanto administrativa 

quanto clínica.  

Para aumentar a eficiência dos serviços de cuidados intensivos, é imperioso investir 

em estratégias práticas que ajudem a amenizar os problemas causados pelo aumento dos 

custos na saúde, e a superar a carência dos leitos de UTI através de mecanismos que propiciem 

a otimização de seus recursos.   

Por se tratar de um serviço limitado e caro, a alocação de leitos de UTI deve levar em 

consideração os potenciais proveitos de seu uso, evitando que pacientes com baixa 

perspectiva de benefício sejam submetidos a intervenções inapropriadas ou obstinadas, que 

podem contribuir para prolongar o processo de morte natural e com maior sofrimento dos 

doentes e seus familiares. Para tanto, é necessária a expansão quantitativa e territorial dos  

serviços de Cuidados Paliativos no  país. 

Além disso, o mau prognóstico desses pacientes deve ser conhecido pelos oncologistas 

e hematologistas, e levado em consideração no momento da tomada de decisão sobre 

discussões a respeito do fim de vida e dos objetivos de cuidados, que devem ser realizadas 

antes que o paciente fique criticamente grave e tenha sua internação terminal na UTI. É, 

portanto, de fundamental importância a melhora da formação acadêmica voltada à 

comunicação de más notícias, com o aprimoramento da grade curricular referente a essa 

temática tanto na graduação quanto na residência médica, que deve incluir técnicas, 

habilidades e protocolos de comunicação como parte das esferas fundamentais de 

aprendizagem para a prática clínica. 
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9. ANEXOS 

9.1 Anexo 1 – Escala SAPS 3 

Fonte: Silva Junior et al. Aplicabilidade do escore fisiológico agudo simplificado (SAPS 3) em hospitais 

brasileiros. Revista Brasileira de Anestesiologia [Internet]. 2010 Feb;60(1):20–31 107 
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9.2 Anexo 2 – SOFA escore 

 

 

 

 

Fonte: Vincent et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ 

dysfunction/failure. On behalf of the Working Group on SepsisRelated Problems of the European 

Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med. 1996;22(7):707-10  104 
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9.3 Anexo 3 – Escala de performance status ECOG 

 

 

Fonte: Oken et al. Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin 

Oncol. 1982 Dec;5(6):649–55.  77 
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9.4 Anexo 4 – Escala de comorbidades de Charlson 

 

 

Peso para idade: 

≤ 40 anos 0 pontos 

> 40 anos Idade ≤ 50 anos  1 ponto 

> 50 anos Idade ≤ 60 anos 2 pontos 

> 60 anos Idade ≤ 70 anos 3 pontos 

> 70 anos 4 pontos 

 

Fonte: Charlson et al.  A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: 

development and validation. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83 109 
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9.5 Anexo 5 – CAM – ICU 

 

 

Fonte: Ely et al. Delirium in mechanically ventilated patients: validity and reliability of the confusion 

assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU). JAMA. 2001;286(21):2703-10 110 
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9.6 Anexo 6 – Escala KDIGO para avaliação de lesão renal aguda 

 

 

 

Fonte: Khwaja A. KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney injury. Nephron Clin Pract. 

2012;120(4):c179-84. 111 
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9.7 Anexo 7 – Comprovante de aprovação do CEP 
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9.8 Anexo 8 – Comprovante de publicação do artigo na revista Internal and Emergency 

Medicine 
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