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RESUMO

Testa RS. Impacto da fonte pagadora e local de residéncia na sobrevida de pacientes com
tumores hematoldégicos e solidos, admissoes planejadas e nao planejadas em unidade de
terapia intensiva: Um estudo de coorte retrospectiva [Tese]. Sdo Paulo; Fundag¢dao Antonio

Prudente; 2023.

INTRODUCAO: Sobrevida de longo prazo e local de residéncia e fonte pagadora em pacientes com
cancer que sdo internados em unidades de terapia intensiva (UTI) na América Latina sdo
raramente descritas. OBJETIVO: Descrever sobrevida de longo prazo e avaliar se fatores sociais
de pacientes com cancer internados em uma UTI estdo associados com esta. METODOS: Coorte
retrospectiva em um centro oncolégico, em S3do Paulo, Brasil. Iniciado no primeiro dia de
internagao na UTI e a data final de seguimento é a ultima consulta ambulatorial ou ébito, feito
censuramento maximoem 5 anos. Foram incluidos pacientes internados na UTI de 2012 a 2017.
Foram excluidos menores de 18 anos e pacientes sem cancer ativo. Foram coletados dados
clinicos, demograficos e sociais dos pacientes. Foram construidas curvas de sobrevida pelo
método de Kaplan- Meier. Foram feitas 3 estratificacdes da populacdo total de pacientes com
cancer orientadas pela andlise de residuos Schoenfeld nas covaridveis para ajuste no modelo de
prejuizos proporcionais de Cox. Desta forma, 4 populagdes de pacientes com cancer na UTI foram
definidas: pds-operatério eletivo em pacientes com tumor sélido, admissdes ndo-planejadas em
pacientes com tumor sélido loco regional, admissdes ndao-planejadas em pacientes com tumor
sélido metastdtico e admissGes nao-planejadas em pacientes com tumor hematoldgico). Foi
estimada causa especificas de razao de prejuizos (Hazard Ratio - HR) ajustado para potenciais
fatores de confusdo nas 4 populacdes definidas. RESULTADOS: No periodo de 2012 a 2017, foram
incluidos 10085 pacientes com cancer que necessitaram de UTIl. Foram 5014 (49,7%) tumores
solidos e admissGes planejadas; 4414 (43,7%) pacientes com tumores sélidos e admissGes nao

planejadas, neste grupo houve uma nova estratificagdo em tumores localizados 1575 (15,6%),



tumores metastaticos 2839 (28,1%) e 657 (6,5%) hematoldgicos. A mortalidade no periodo de
seguimento das 4 populacdes foi de 28,3% em tumores sélidos e admissdes planejadas, 58,7%
em tumores sdlidos localizados e admissdes nao planejadas, 78,6% em tumores hematoldgicos e
89,1% em tumores sélidos com metdstase e motivo de admissao ndao planejado. Corrigindo para
idade, género, comorbidades e funcionalidade ,em 5 anos, em tumores solidos metastaticos e
admissdes ndo planejadas, ser admitido via SUS associou-se a prejuizo: [HR=1,14(IC 95%,1,04-
1,25)] e de tumores hematolégicos [HR=1,29( IC 95%,1,06-1,58 )] mas ndo nas populacdes de
tumores sélidos com cancer localizado e admissdes ndo planejadas [HR=1,08(IC 95%,0,94-1,25 )].
Pacientes com tumores sélidos e admissGes planejadas, na variavel fonte pagadora, tiveram o
fendbmeno da tempo dependéncia e ndo foi possivel ajusta-la no modelo de prejuizos
proporcionais de Cox. O local de moradia ndo apresentou qualquer fator de protecao ou prejuizo
nas 4 popula¢des estudadas. CONCLUSAO: Ser admitido via SUS (vs. Sistema privado) associou-
se a maior mortalidade em 5 anos na populacdo tumores sélidos metastaticos e admissées ndao
planejadas ,tumores hematoldgicos e admissGes ndo planejadas, mas ndo na populacdo de
tumores solidos localizados e admissdes ndao planejadas. O local de moradia em relagdo ao
hospital ndo mostrou associagdo com mortalidade nos quatro grupos de pacientes analisados.
PALAVRAS-CHAVE: Unidades de terapia intensiva, neoplasias, fonte pagadora, acesso,

progndstico, sobrevida.



ABSTRACT

Testa RS. Impact of payer source and distance from place of residence on survival of patients
with hematologic and solid tumors, planned and unplanned intensive care unit admissions: A

retrospective cohort study [Thesis]. Sdo Paulo; Fundacdo Anténio Prudente; 2023.

INTRODUCTION: Long-term survival and place of residence and payer source in cancer patients
who are admitted to intensive care units (ICU) in Latin America have been rarely described.
OBIJECTIVE: To describe long-term survival and to assess whether social factors in cancer patients
who were admitted to an ICU are associated with long-term survival. METHODS: This was a
retrospective cohort study in an oncology center in Sao Paulo, Brazil. The initial date was the first
day of ICU admission and the final date of follow-up as the last outpatient visit or death, with
maximum censoring at 5 years. Patients admitted to the ICU from 2012 to 2017 were included;
patients under 18 years of age and patients without active cancer were excluded. Clinical,
demographic, and social data were collected. Survival curves were constructed by the Kaplan-
Meier method. We performed 3 stratifications of the total population of cancer patients guided
by Schoenfeld residual analysis on the covariates for adjustment in the Cox proportional hazards
model. Thus, 4 populations of cancer patients in the ICU were defined: elective postoperative in
solid tumor patients, unplanned admissions in locoregional solid tumor patients, unplanned
admissions in metastatic solid tumor patients, and unplanned admissions in hematologic tumor
patients). Specific cause of harzard ratio (HR) was estimated adjusted for potential confounding
factors in the 4 defined populations. RESULTS: In the period from 2012 to 2017, 10085 cancer
patients requiring ICU were included. There were 5014 (49.7%) patients with solid tumors and
planned admissions; 4414 (43.7%) patients with solid tumors and unplanned admissions, in this
group there was further stratification into patients with localized tumors 1575 (15.6%), metastatic

tumors 2839 (28.1%) and 657 (6.5%) patients with hematologic tumors. Mortality over the follow-



up period for the 4 populations was 28.3% for solid tumor group and planned admissions, 58.7%
for patients with localized solid tumors and unplanned admissions, 78.6% for patients with
hematologic tumors, and 89.1% for patients with solid tumors with metastasis and unplanned
reason for admission. Correcting for age, gender, comorbidities and functionality, at 5 years, in
metastatic solid tumor patients and unplanned admissions, being admitted via SUS was
associated with hazard: [HR=1.14(95% Cl,1.04-1.25)] and hematologic tumors [HR=1.29( 95%
Cl,1.06-1.58 )] but not in the populations of solid tumor patients with localized cancer and
unplanned admissions [HR=1.08(95% Cl,0.94-1.25 )]. Patients with solid tumors and planned
admissions in the payer source variable had the phenomenon of time dependence and it was not
possible to fit it in the Cox proportional hazards model. Place of residence did not show any
protective or detrimental factor in the 4 populations studied. CONCLUSION: Being admitted via
SUS (vs. private system) was associated with higher 5-year mortality in the population of patients
with metastatic solid tumors and unplanned admissions, patients with hematologic tumors and
unplanned admissions, but not in the population of patients with localized solid tumors and
unplanned admissions. The patient's place of residence in relation to the hospital showed no
association with mortality in the four patient groups analyzed. KEY WORDS: Intensive care units,

neoplasms, payer source, access, prognosis, survival.
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1 INTRODUCAO

Escrevendo a partir do ano de 2024, as nagdes unidas estimam que a populagdo humana
na terra atingiu 8 bilhGes de seres humanos em 15 de novembro de 2022, a expectativa de vida
na maioria dos paises aumentou ano a ano com uma média estimada em 74,5 anos!. Com
envelhecimento populacional, aumenta-se o gasto com satde?. O cdncer apresenta-se como um
problema dentro deste contexto de envelhecimento populacional3. Em 2019, havia uma
estimativa de 23,6 milhdes de casos novos de cancer e 10 milhdes de mortes por cancer no
mundo. Em relacdo a 2010, trata-se de um aumento de 26,3% de casos novos e 20,9% nas
mortes®. Na América Latina, houve 1,5 milhdo de casos de cancer em 2020 com 700 mil mortes
na regido. Para América Latina havera um aumento de 67% nos casos de cancer, alcangando 2,4
milhdes de casos novos em 2040°.

O envelhecimento populacional ja uma realidade no territério brasileiro, segundo dados
recentemente divulgados pelo IBGE, a populagdo de pessoas com mais de 60 anos atinge 22,2
milhdes de brasileiros®. A incidéncia e prevaléncia de cancer no Brasil tém crescido nos ultimos
anos 7. Em 2008, foram autorizadas 84547 internacBes hospitalares para cirurgias oncoldgicas
pelo ministério da salde, em 2022 esse numero foi 162994, ou seja, um aumento de 192%. J3
para interna¢les para tratamentos oncolégicos foram autorizados 166994 em 2008 e esse
numero saltou para 374838 em 2022 (aumento de 224%)2. A mortalidade por cancer apresentou
grande variacdo entre os residentes de capitais e interior das grandes regides do pais; diminuicdo
clara de mortalidade foi vista na regido sudeste e sul®. No municipio de S3o Paulo, o padrao
espacial da andlise de mortalidade por cancer sugere que as regides do municipio com melhores
condicdes socioecondmicas tém mortalidade menor por cancer?°,

Na América Latina, coexistem duas formas de financiamento do diagndstico e tratamento
do cancer: através de seguro salde, ou pelo sistema publico de saude!!. No Brasil em particular
encontramos estudos observacionais demonstrando que mulheres sem cobertura de seguro
saude demoram mais a ter acesso ao tratamento ao cancer de mama apods o diagndstico, quando

comparadas as mulheres com cobertura de saude?!?, pacientes com tumores na cavidade oral sem



cobertura de saude acabam descobrindo sua doenca em estadiamentos mais avangados®3. Sobre
resultados alcancados no enfrentamento ao cancer, hd estudos observacionais nos Estados
Unidos!41>:16,17,18 China'®, Coldmbia?® e Brasil? demostrando sobrevida menor e mortalidade maior
nos grupos de pacientes que ndao possuem seguro saude.

Os resultados dos estudos que avaliaram as distancias de moradia em relagdo ao centro
de cancer tém mostrado resultados conflitantes. Alguns sugerem auséncia de associacdo entre a
distancia da moradia ao centro de cancer e desfechos importantes?%23:24:25.26 Foi demonstrado em
cancer de pulmao?’, ovario*?°, laringe avangado®®, bexiga3!, pancreas®?, quando necessitam de
tratamento cirurgico, a centralizacdode atendimento em centros hospitalares com muito volume
de atendimento, as grandes viagens promovem beneficios nos resultados do tratamento do
cancer. Existem estudos descrevendo piores resultados no que tange as necessidades de grandes
viagens3*343> No cancer de mama, nos EUA, ja se demonstrou que uma grande viagem indica
tratamento inicial mais agressivo que o recomendado?®3, ja na Nigéria3* e Etidpia3> morar longe do
centro de cancer observou-se diagndsticos mais tardios e consequentemente maior mortalidade
nos grupos das pacientes que moram afastadas ao centro de cuidado do cancer.

Pacientes com cancer sdao normalmente internados em unidades de terapia intensiva (UTI)
de forma planejada para realizar cirurgias de grande porte3®®’ e para o tratamento de
complicacbes agudas, como sepse, insuficiéncia respiratéria, alteracdes do nivel de consciéncia e
hemorragia3®3%4.4, |nternagcdes ndo planejadas em pacientes com cancer também podem
decorrer do aumento de prevaléncia de pacientes com outras comorbidades e suas eventuais
complicagbes clinicas, tais como infarto agudo do miocdrdio, acidente vascular cerebral e
tromboembolismo pulmonar43:44

Desigualdades nos resultados alcangados em unidade de terapia intensiva ja vem sendo
descritos no mundo*>4®47, Uma revisdo sistematica encontrou que idosos nos estratos mais
baixos de posicdo socioeconomica tinham uma associacdo maior de nova internacdo hospitalar,
quando comparado aos estratos mais elevados*. Na Suécia, um estudo de coorte descreveu uma
maior mortalidade em pacientes desempregados, ou aposentados quando comparados aos
pacientes com emprego que necessitaram de UTI®, J4 na Coréia do Sul descreveu-se que idosos

com baixo nivel socioecondmico saem da UTI com risco aumentado de deméncia e maior



dependéncia quanto comparados aos idosos do estrato mais abastado®’.

O impacto da fonte pagadora e a distdncia ao centro de tratamento nos pacientes com
cancer que necessitam de UTl na América Latina raramente sdo estudados. E possivel
compreender a heterogeneidade do enfrentamento ao cancer em territériobrasileiro”°1°com as
desigualdades que estdo presentes na estrutura da saude publica brasileira®, no entanto, os
estudos observacionais com grande nimero de pacientes utilizam apenas dados provenientes de
bancos publicos. H4, assim, uma lacuna de estudos observacionais com nimeros robustos para
pacientes com cancer da medicina suplementar no Brasil e utilizaram de servicos de terapia
intensiva. Nds realizamos um estudo de coorte retrospectiva, em um centro oncolégico latino-
americano, localizado na cidade de Sao Paulo, Brasil, onde coexiste o enfretamento ao cancer
pelo sistema publico com o sistema suplementar. Avaliamos se a fonte pagadora e a distancia da
moradia do paciente ao centro oncoldgico associam-se a mortalidade em 5 anos em pacientes

com cancer internados na UTI.



2 OBIETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Comparar os desfechos hospitalares e de longo prazo em pacientes com cancer em UTI,

estratificados em tumores sélidos e hematoldgicos, admissGes planejadas e ndao planejadas.

Objetivo especifico 1: estudar associacdo do local de residéncia e fonte pagadora com

mortalidade hospitalar.

Objetivo especifico 2: estudar associacdo do local de residéncia e fonte pagadora com

mortalidade de 5 anos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para 4 populagdes definidas (pacientes com tumores soélidos e admissdes planejadas,
tumores sdlidos localizados e admissdes ndo planejadas, tumores sélidos metastaticos e
admissGes ndo planejadas e tumores hematolégicos com admissdes ndo planejadas), serao

descritas:

1. Frequéncia de necessidade de ventilacdo mecanica invasiva e terapia de suporte renal.
2. Frequéncia de conferéncias com limitacdo de suporte de vida.

3. Avaliacdo de tempo de internacdo em UTI e hospitalar.

4. Mortalidade hospitalar.

5. Andlise uni variada de sobrevida em 5 anos.



3 METODOS

3.1 CENARIO E APROVACAO COMITE DE ETICA E PESQUISA

Né6s delineamos um estudo de coorte utilizando dados coletados em um Centro de Cancer

com 490 leitos (AC Camargo Cancer Center, Sdo Paulo-Brasil), sendo 50 leitos de UTI.

Os dados foram coletados e mantido em planilha eletrénica estruturada, destinada ao
presente estudo. Nos fixamos a data inicial do estudo como o primeiro dia da UTI e a data final a
ultima data de consulta no centro de cancer. A censura foi nao informativa. A data de consulta de
acompanhamento , ou a data final do estudo ndo foram definidas em funcdo do desfecho. O
censuramento maximo foi em 5 anos, foi checado o estado vital de todos os pacientes apds

31/12/2022.

Nos coletamos as variaveis sociais no segundo semestre de 2019. No momento da
internacdo hospitalar, o paciente era classificado pela fonte pagadora como sistema Unico de
saude (SUS) ou algum seguro saude, aqui determinado como sistema privado. Nés registramos
na planilha desenvolvida para essa pesquisa o cédigo de enderegcamento postal (CEP). Através do
CEP foi determinado o local de moradia. Classificamos os pacientes como residentes na cidade de

Sdo Paulo e moradores fora da cidade de Sdo Paulo.

Nos incluimos todos pacientes admitidos na UTI no periodo de janeiro 2012 a 31 de
dezembro de 2017 que tinham cancer ativo. Foram excluidos pacientes com menos de 18 anos
de idade, pacientes sem cancer, ou cujos tumores foram classificados como em remissdo ( 5 anos
apos fim do tratamento e classificado pela equipe de oncologia do hospital como livre de doenca).
Excluimos da andlise pacientes com tumores hematolégicos que foram admitidos por motivos
planejados na UTI. Para todos pacientes avaliamos o estado vital 5 anos apds a internacdo na UT],

sendo a data limite 31/12/2022.



Qualquer decisdo de renunciar a terapia de suporte a vida (ndo introducdo de novo
suporte de manutencdo de vida ou suspensdo do tratamento) foi registrado. De acordo com
regulamentacdo brasileira, a dispensa de recurso de suporte vital requer uma decisdao consensual

do paciente (ou parente préoximo) e da equipe responsavel.

O comité de ética aprovou este estudo (2521/18) com dispensa a necessidade de

consentimento informado.

3.2 COLETA DE DADOS

Apds a admissdo na UTI, caracteristicas demograficas como idade e sexo e variaveis
clinicas, como o “ Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3)°° (Anexo 3), o “ Sequential Organ
Failure Assessment Score” (SOFA)°! (Anexo 4), indice de comorbidade de Charlson>? (Anexo 5);
tipo de cancer(tumor sdlido localizado, sdlido metastatico, hematolégico) foram registradas. No
caso do desempenho funcional mensurado pelo Easten Cooperative Oncology Group (ECOG)®
(Anexo 6), classificamos os pacientes em ECOG maiores ou igual ao escore 2 com base na histdria
de admissdao ao hospital. Nos estratificamos os tumores sdélidos pelos seguintes locais: cabeca e
pescogo, trato gastrointestinal, trato genitourinario, mama, melanoma, toracico e outras partes*.
Admissdes planejadas foram classificadas como pacientes que vieram para UTI por monitorizacao
pds operatdria com cirurgia eletiva (agendada), admissdes ndao planejadas foram classificadas

para motivos clinicos de internag¢ao na UTI, ou motivos cirurgicos de urgéncia.

Durante a permanéncia na UTI, uso de ventilagdo mecanica invasiva e a necessidade de
hemodialise foram registradas. Nés construimos o banco de dados com a mortalidade intra-

hospitalar e o acompanhamento com censuramento maximo até 5 anos.



3.3 ANALISE ESTATISTICA

Variaveis categoricas foram apresentadas com os valores absolutos (percentagens) e
comparadas pelos teste de qui-quadrado e Fisher, conforme apropriado. Variaveis continuas
foram apresentadas em média e desvio padrdao e comparadas pelo teste t- pareado. Curvas de
sobrevida foram geradas usando o método de Kaplan- Meier e suas diferencas foram avaliadas

pelo teste log-rank.

Fizemos diagndstico de colinearidade para ajuste no modelo de prejuizos proporcionais
de Cox e de regressdologistica binaria (Apéndice1). A regressdologistica binaria foi utilizada para

avaliar oimpacto das covariaveis na mortalidade hospitalar. A regressao de Cox foi utilizada para

avaliar o impacto das covaridveis na sobrevida de 5 anos.

Para a escolha de covariaveis a serem inseridas, desenhamos graficos diretos aciclicos®

(DAG) na regressao logistica e nos modelos de prejuizos proporcionais de Cox (Figuras 1 a 4).

Génerc\
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NN Sabrevida

Cancer hematoldgico na UTI

ECOG Charlson

Fonte: Autoria propria, criado na versao online do pacote DAGitty.

Figura 1 - Grafico direto aciclico para pacientes com cancer tumores hematolégicos
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Figura 2 - Grafico direto aciclico para pacientes com tumores sélidos e admissées planejadas.
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Fonte: Autoria propria, criado na versdo online do pacote DAGitty.

Figura 3 - Gréafico direto aciclico para pacientes com tumores sdlidos localizados e admissdes ndo
planejadas.
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Figura 4 - Grafico direto aciclico para pacientes com tumores sélidos metastaticos e admissdes
nao planejadas.

“Como responder aseguinte pergunta: o efeito — o risco relativoou hazard ratio—de uma

covaridvel é sempre o mesmo durante todo o tempo de observacdao? Caso nao seja, o efeito da

covariavel é tempo-dependente”. ¢

Para selecionar as 4 populacdes estudadas, nos guiamos pela analise de residuos de
Schoenfield®®. Tentamos inserir todas covaridveis a pacientes com cancer. Notamos o fenbmeno
do tempo dependéncia, quando ajustdvamos no modelo de prejuizos proporcionais de Cox, as
variaveis estadio de tumor e tipo de admissdo planejada (valor p global<0,01). Como a amostra é
robusta, optamos por estratificar os pacientes em tumores hematolégicos e tumores sélidos. A
populacdo de pacientes com tumores sélidos permitiu a estratificacdo em admissdes planejadas
e ndo planejadas. No entanto, na populagdo de pacientes com tumores sélidos e admissdes ndo
planejadas, maisuma vez encontramos o fendbmeno da tempo dependéncia . Desta vez, a variavel

presenca ou auséncia de metdstase nos direcionou para mais uma estratificacdo, em pacientes
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com tumores sélidos localizados e em pacientes com tumores sélidos metastaticos. No Apéndice
2 - Andlise de residuos de Schoenfield, observa-se o resultado do teste de Schoenfield para o

modelo 5 nas 4 populagdes estudadas.

A variavel dependente no modelo de Cox foi o estado vital na ultima data em que o
paciente passou em consulta no hospital. O tempo de seguimento foi calculado subtraindo a
ultima data de passagem pelo hospital e a data da internagao na UTI. Foram considerados eventos
estar morto na data da ultima consulta para andlise de sobrevida e o 6ébito na internagdo

hospitalar na regressao logistica binaria.

Foram criados cinco modelos para estudar a associa¢do das varidveis sociais com risco de

morte hospitalar e sobrevida em 5 anos:

e Modelo 1: ajuste da covariavel local de moradia .
e Modelo 2: ajuste da covariavel fonte de pagamento.
e Modelo 3 : ajuste das covariaveis local de moradia idade e género.
e Modelo 4: ajuste das covariaveis fonte de pagamento idade e género.
e Modelo 5: ajuste das covariaveis local de moradia, fonte de pagamento, idade, género, indice
de comorbidade de Charslon, capacidade funcional pelo ECOG.
Foram apresentados Hazard Ratio (HR) e intervalo de confianca a 95% (IC95%) nos
modelos de prejuizos proporcionais de Cox e OR intervalo de confianga a 95% (IC95%) no modelo

de regressao logistica apenas das varidveis sociais (exposicdo primdria) nos cinco modelos

57,58,59,60,61,62

Valores de p< 0,05 foram considerados significativos. As analises foram realizadas no
aplicativo SPSS 21 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp) e no pacote R versdo 3.6.2, usando-se as bibliotecas “survival”,
“surviminer” para andlise de sobrevida. Nos seguimos as recomendacdes da declaracdao STROBE
8 que orienta o relato de estudos observacionais. A confeccdo desse relatério seguimos as

especificagdes do manual de normatizagdo do AC Camargo®.
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4 RESULTADOS

4.1 FLUXOGRAMA DAS POPULAGOES ESTUDADAS

Entre 1 janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2017 ocorreram 19270 internagdes nas
unidades de terapia intensiva do AC Camargo cancer center, destas em 15689 internacdes os
pacientes foram elegiveis pelos critérios de inclusdo. Retirando-se as reinterna¢des na UTI
obteve-se 10157 pacientes. Foram excluidos da andlise pacientes com tumores hematoldgicos
com admissGes planejadas, foram 72 casos nos 6 anos estudados. Analisamos 10085 pacientes
com cancer. Foram 5014 (49,7%) com tumores sélidos admissdes planejadas, 1575 (15,6%) com
tumores soélidos localizados e admissdes nao planejadas, 2839 (28,1%) com tumores metastaticos

e admissoes ndo planejadas; 657 (6,5%) com tumores hematoldgicos (Figura 5).
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Figura 5 - Fluxograma das populac¢des estudadas.
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4.2 ANALISE DESCRITIVA GLOBAL

Tabela 1 - Caracteristicasclinicas demograficas das 4 populagdes de pacientes com cancer na UTI.

Tumor sdlido Tumor sdlido
Tumor sdélido
N&o planejado Hematoldgico N&o planejado
Planejado
Localizado (N=657) Metastase
(N=5014)

(N=1575) (N=2839)
Idade 59,6+14,5 64,8+14,9 58,0+16,0 61,2+13,4
Idade estratificada
<44 anos (%) 570 (11,1) 128 (8,1) 109 (16,6) 231(8,1)
45-64(%) 2503 (49,9) 594 (37,7) 317 (48,2) 1403 (49,4)
65-74(%) 1282 (25,6) 490(31,1) 143 (21,8) 817 (28,8)
>75(%) 659 (13,1) 363 (23,0) 88 (13,4) 388 (13,7)
Masculino (%) 2518 (50,2) 865(54,9) 343 (52,2) 1422 (50,1)
Local do Tumor
Cabega e Pescogo (%) 653 (13,0) 214 (13,6) - 174 (6,1)
Trato Gastrointestinal (%) 1815 (36,2) 562 (35,7) - 964 (34,0)
Trato geniturinario (%) 1265 (25,2) 327 (20,8) - 580 (20,4)
Mama (%) 302 (6,0) 100 (6,3) - 426 (15,0)
Toréacico (%) 198 (3,9) 122 (7,7) - 368 (13,0)
Melanoma (%) 68 (1,4) 12 (0,8) - 103 (3,6)
Outros (%) 713 (14,2) 238 (15,1) - 224 (7,9)
ECOG
0-1(%) 4724 (94,2) 1312 (83,3) 486 (74,0) 2089 (73,6)
2-4(%) 290 (5,8) 263 (16,7) 171 (26,0) 750 (26,4)
indice de Comorbidades de

3,7£2,0 2,7+1,1 2,5t1,1 6,410,9

Charlson
Fonte pagadora
Suplementar (%) 4167 (83,1) 1112 (70,6) 473 (72,0) 2150 (75,7)
SUS (%) 847 (16,9) 463 (29,4) 184 (28,0) 689 (24,3)

Con/ Tabela 1 - Caracteristicas clinicas demograficas das 4 populagdes de pacientes com cancer
na UTI.
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Local de moradia

Cidade SP (%) 2736 (54,6) 1040 (66,0) 377 (57,4) 1769 (62,3)
Fora da cidade de SP (%) 2278 (45,4) 535 (34,0) 280 (42,0) 1070 (37,7)
SAPS 3 43,219,4 64,3+15,9 78,4+16,8 68,8+15,5
SOFA 0,9+2,2 4,8+4,0 6,0t4,1 5,5%£3,9
Ventilagdo Mecanica (%) 270 (5,4) 343 (21,8) 253 (38,5) 698 (24,6)
Hemodialise (%) 66 (1,3) 95 (6,0) 120 (18,3) 127 (4,5)
Limitagdo de suporte (%) 214 (4,3) 266 (16,9) 109 (16,6) 821 (28,9)
Tempo de internagdo na UTI
5,016,0 8,7+11,7 16,1+17,8 9,4+10,1

(dias)
Tempo de internagao no

11,9+16,1 19,8+21,7 27,4+25,8 18,0+17,9
Hospital (dias)
Mortalidade Hospitalar 576 (11,5) 640 (40,0) 372 (55,6) 1802 (63,5)

Fonte: Autoria propria.

Notas: 1-ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; 2- SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3° versdo; 3-
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score; 4-UTl: unidade de terapia intensiva.

A média etdria de 64,8+14,9 anos foi a maior encontrada, erada populacdao de pessoas

com tumores sélidos localizados e admissdes nao planejadas.

Nas populagbes com tumores sélidos, a maior prevaléncia foi de tumores do trato
gastrointestinal, sendo de 34,0% no grupo de tumores sélidos com metastase e admissdes nao
planejadas e 36,2% no grupo tumores soélidos com admissdes planejadas. As outras localizagdes

mais frequentes foram tumores no trato geniturinario e tumores de cabecga e pescogo.

Pacientes com tumores sélidos metastaticos e admissdes n3ao planejadas e tumores
hematoldgicos apresentavam maiores prevaléncias de ECOG maior ou igual a 2 (26,4% e 26,0%,
respectivamente). Quanto aspectos sociais, a menor prevaléncia foi 16,9% de SUS na populagdo
de tumores sdlidos e admissdes planejadas na UTI. A maior prevaléncia de SUS encontrada foi

29,4% com tumores sdlidos localizados e motivos nao planejados de UTI.
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Notamos que as maiores prevaléncias nos moradores da cidade de Sdo Paulo estavam em
66,0% na populacdo de tumores sélidos localizados e admissdes ndo planejadas e 62,3% na
populacdo de tumores sélidos com metdastase e admissdes nao planejadas. A disposicdo parauma
grande viagem estava em tumores sélidos e admissGes planejadas apresentando uma prevaléncia

de 45,4% nesta populagao.

Pacientes com tumores sélidos e admissdes planejadas tinham a menor média de
gravidade 43,2+9,3 (SAPS3); menor média de disfungGes organicas a chegada na UTI 0,9+2,2
(SOFA); menor prevaléncia de uso de ventilacdo mecanica invasiva 5,4%; menor prevaléncia de
hemodialise 1,3%; menor média de permanéncia de UTI 4,646,0 dias e hospitalar 11,9+16,1 dias.
Na populacdo com tumores hematoldgicos, tem-se a maior média de gravidade 78,4+16,8
(SAPS3); maior prevaléncia de uso de ventilagdo mecanica invasiva 38,5%; maior prevaléncia de
hemodialise 18,3%; maior média de permanéncia de UTI 16,1+17,8 dias e hospitalar

27,4+25,8dias.

Na populacdo de tumores sélidos com metastase e admissdes ndo planejadas foi a maior
proporc¢do de limitacdo de suporte dentro da unidade de terapia intensiva entre as 4 populacdes

estudadas 28,9%.

Ordenamos a mortalidade hospitalar, em ordem crescente por populacdo e obtivemos a
disposicdo: 1- tumores sdlidos admissdes planejadas com 11,5%; 2- tumores sélidos localizados
admissdes nao planejadas com 40,0%; 3- tumores hematolégicos com 55,6%; 4- tumores sdélidos

com metastase e admissdes nao planejadas com 63,5%.
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4.3 CURVA DE SOBREVIDA

Strata == hemato ndo planejado s6iido localizado n3o planejado sdlido metdstase n3o planegjado % sGiido planejado local s6lido planejado metdstase

= \"ﬁ--r——..._‘

Survival probability

pi< 0:0001

Tempo em anos

Number at risk

657 238 192 153 119 80

Strata

sdlido planejade local 3563 3322 2888 2474 2085 1351

Tempo em anos

Fonte: Autoria propria.

Figura 6 - Curva de sobrevida para pacientes com cancer em UTI.

Na populacdo de tumores sélidos e admissdes planejadas a mortalidade foi de 28,3%,
quando estratificamos para tumores com metdstase e tumores sem metdstase encontramos
mortalidades de 18,6% e 50,4% respectivamente. Pacientes sem metdstase ndo atingiram a
mediana de sobrevida de 5 anos, a populagdo com metdstase apresentaram sobrevida mediana
de 4,8 anos (IC95% 4,5-5,0). Nao se observou no ajuste no modelo de prejuizos proporcionais o
fendbmeno de tempo dependencia na analise de residuos de Schoenfield (p global=0,19), motivo
pelo qual ndo foi feita esta estratificacdo. Ja para tumores sélidos admissdes ndao planejadas em
pacientes com doenga localizada encontramos uma mortalidade de 58,7% , sobrevida mediana
de 28,8 meses (IC95% 24,9-32,4), nos pacientes com tumores com metdastase e admissdes nao
planejadas a mortalidade foi de 89,1% com sobrevida mediana de 1,9 meses (IC95% 1,7-2,1).
Neste caso ao ajustar a varidvel metastase notou-se o fendmeno da tempo dependéncia no teste
de Schoenfield (p<0,01). Para pacientes com tumores hematolégicos encontrou-se uma

mortalidade 78,6% no periodo de seguimento com mediana de sobrevida de 3,6 meses (IC95%
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2,7-4,9). Todas as populagdes tiveram diferencgas significantes no teste log-rank (p<0,01; Figura

6).

4.4 AVALIAGAO DE FATORES DE RISCO PARA OBITO HOSPITALAR EM PACIENTES

COM CANCER QUE PRECISARAM DE UTI

Tabela 2 - Associagdo de local de moradia para ébito hospitalar (modelos 1 e 3).

Tumor sdlido
Planejado

(N=5014)

Tumor sélido Tumor sélido

Nao planejado Hematoldgico N3o planejado

Localizado (N=657) Metastase

(N=1575) (N=2839)

Modelol : local de moradia

OR (1C95%) OR (IC95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
Cidade de Sao Paulo Ref. Ref. Ref. Ref.
0,89 0,88 1,24 0,90
Outras Cidades do Brasil
(0,74-1,06) (0,71-1,09) (0,90-1,69) (0,77-1,06)

Modelo 3: local de moradia + idade + género

OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
Cidade de Sao Paulo Ref. Ref. Ref. Ref.
0,95 0,98 1,22 0,91
Outras Cidades do Brasil
(0,79-1,13) (0,78-1,22) (0,89-1,69) (0,78-1,07)

Fonte: Autoria propria.

A associacdo do local de moradia com o desfecho hospitalar ndo existe no ajuste

univariado (modelo 1) e nem quando ajustado para idade e género (modelo 3) para as quatro

populacdes estudadas (Tabela 2).

Tabela 3 - Associacdo de fonte pagadora para 6bito hospitalar (modelos 2 e 4).



18

Tumor sélido Tumor sélido
Tumor sélido
Nao planejado Hematolégico Nao planejado
Planejado
Localizado (N=657) Metastase
(N=5014)
(N=1575) (N=2839)
Modelo 2: fonte pagadora
Sus 1,37 (1,11-1,70) 1,07 (0,86-1,34) 1,31 (0,92-1,86) 1,23 (1,02-1,47)
Modelo 4: fonte pagadora + idade + género
OR (IC95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
Sus 1,36 (1,09-1,69) 1,04 (0,83-1,30) 1,31 (0,92-1,86) 1,21 (1,01-1,46)

Fonte: Autoria propria.

Pacientes com tumores solidos e admissdes planejadas tiveram uma associagdo com risco
de ébito hospitalar. No modelo 2 obtivemos OR=1,37 (IC95% 1,11-1,70), quando corrigimos para
idade e género o resultado foi OR=1,36 (IC95% 1,09-1,69). Na populacdo com tumores solidos
com metastase e admissdes nao planejadas a fonte de pagamento também representou um fator
de risco para ébito hospitalar OR=1,23 (IC95% 1,02-1,47) modelo2; quando ajustado para idade
e género resultado alcancado foi OR=1,21 (IC95% 1,01-1,46) modelo 4. Nas populacbes de
tumores hematoldgico e tumor sélido localizado com admissdes ndo planejadas essa associacao

nao foi estabelecida (Tabela 3).

Tabela 4 - Associacdo dos fatores sociais fonte de pagamento e local de moradia corrigidos para
idade, sexo, capacidade funcional (ECOG) e comorbidade (Charlson) para determinacdo de risco

de 6bito hospitalar.

Modelo 5: local de moradia + fonte pagadora + idade+ género + ECOG + Charlson

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Cidade de S3o Paulo Ref. Ref. Ref. Ref.
Outras Cidades do
0,98 (0,81-1,18) 0,98 (0,78-1,24) 1,30 (0,92-1,82) 0,95 (0,81-1,12)

Brasil
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Con/Tabela 4 - Associagdo dos fatores sociais fonte de pagamento e local de moradia corrigidos
para idade, sexo, capacidade funcional (ECOG) e comorbidade (Charlson) para determinacao de
risco de obito hospitalar.

sus 1,34 (1,06-1,68) 1,00 (0,79-1,27) 1,43 (0,99-2,08) 1,20 (1,00-1,85)

Fonte: Autoria propria.

No modelo 5, ajustado com maior nimero de covariaveis, a interpretacdo se manteve. Morar
fora da cidade de Sdo Paulo ndo obteve associacdo com mortalidade hospitalar nas 4 populacoes
estudadas. Quanto a fonte de pagamento, pacientes tumores sélidos com admissdo planejada
apresentaram OR=1,34 (IC95% 1,06-1,68); e a populacdo com tumores sélidos com metdstase e
admissOes ndo planejadas OR=1,20 (IC95% 1,00-1,85). Para populacdes de tumores sélidos
localizados e admissdes ndo planejadas e tumores hematoldgicos nao houve associagao com

mortalidade hospitalar neste modelo corrigido.

4.5 AVALIAGAO DE FATORES DE PREJUIZO EM 5 ANOS EM PACIENTES COM
CANCER QUE PRECISARAM DE UTI

Tabela 5 - Associacdo de local de moradia com sobrevida de longo prazo.

Tumor sélido Tumor sdélido
Tumor sélido
Nao planejado Hematoldgico Nao planejado
Planejado
Localizado (N=657) Metastase
(N=5014)
(N=1575) (N=2839)
Modelol: Local de moradia
HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)
Cidade de Sdo Paulo Ref. Ref. Ref. Ref.
Outras Cidades do Brasil 0,87 (0,78-0,96) 0,85 (0,74-0,98) 1,00 (0,84-1,19) 0,88 (0,81-0,95)

Con/Tabela 5 - Associagdo de local de moradia com sobrevida de longo prazo.
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Modelo 3: local de moradia + idade + género

HR (IC95%) HR (IC95%) HR (IC95%) HR (1C95%)
Cidade de S3o Paulo Ref. Ref. Ref. Ref.
Outras Cidades do Brasil 0,91 (0,81-1,01) 0,93 (0,81-1,07) 1,04 (0,87-1,25) 0,88 (0,81-0,96)

Fonte: Autoria propria.

Na avaliacdoda mortalidade de longo prazo paraolocal de moradia, o modelo 1 mostrava
um fator de protecdo para populacdo de tumores sdlidos admissdes planejadas HR= 0,87
(1C95%0,78-0,96); tumores sélidos localizados com admissdes ndo planejadas HR= 0,85
(1C95%0,74-0,98); e pacientes com tumores solidos com metastase e admissdes ndo planejadas
HR= 0,88 (1C95%0,81-0,95). No entanto, quando corrigido para idade e género essa associacdo

protetora desapareceu nas quatro populacdes estudadas (Tabela 5).

Tabela 6 - Associacao de fonte de pagamento com sobrevida de longo prazo.

Tumor sélido Tumor sdélido
Tumor sélido
Nao planejado Hematoldgico Nao planejado
Planejado
Localizado (N=657) Metastase
(N=5014)
(N=1575) (N=2839)
Modelo 2: fonte pagadora
HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)
Suplementar Ref. Ref. Ref. Ref.
sus - 1,16 (1,01-1,34) 1,26 (1,04-1,52) 1,17 (1,07-1,28)
Modelo 4: fonte de pagamento + idade + género
HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)
Suplementar - Ref. Ref. Ref.
sus - 1,12 (0,98-1,29) 1,27 (0,91-1,70) 1,17 (1,07-1,28)

Fonte: Autoria propria.

A fonte pagadora representou um fator de prejuizo para pacientes SUS em tumores sélidos

localizados e admissdes ndao planejadas HR= 1,16 (IC95%1,01-1,34), solidos com metdstase e
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admissGes ndo planejadas HR= 1,26 (1C95%1,04-1,52) e tumores hematolégicos HR= 1,17
(1C95%1,07-1,28). No entanto, quando corrigido para idade e género essa associacdo mantém-se
apenas em tumores sélidos com metdstases e admissées ndo planejadas HR= 1,17 (IC95%1,07-
1,28). Nas admissOes planejadas a andlise de residuos de Schoenfield ndo permitiu o ajuste da

varidvel fonte pagadora pela presenc¢a do fenébmeno da tempo dependéncia.

Tabela 7 - Associacdo dos fatores sociais fonte de pagamento e local de moradia corrigidos para
idade, sexo, capacidade funcional (ECOG) e comorbidade (Charlson) para sobrevida de longo
prazo.

Tumor sélido Tumor sélido
Tumor sélido
N3o planejado Hematolégico N3o planejado
Planejado
Localizado (N=657) Metastase
(N=5014)
(N=1575) (N=2839)

Modelo 5: local de moradia + convenio + idade+ género + ECOG + Charlson

HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)
Cidade de Sao
Ref. Ref. Ref. Ref.

Paulo
Outras Cidades

0,98 (0,81-1,18) 0,98 (0,78-1,24) 1,30 (0,92-1,82) 0,95 (0,81-1,12)
do Brasil
sus - 1,08 (0,94-1,25) 1,29 (1,06-1,58) 1,14 (1,04-1,25)

Fonte: Autoria propria.

No modelo 5, com mais varidveis ajustadas, o local de moradia ndo teve associa¢do nas 4
populagdes estudadas (Tabela7). Quanto afonte pagadora, equidade encontramos na populagao
de tumor sdlido localizados e admissdes planejadas HR=1,08 (0,94-1,25). Nos pacientes com
tumores hematoldgicos com admissdes ndo planejadas e tumores sélidos com metastases e
admissdes ndo planejadas houve uma associagdo significante com prejuizos para pacientes
atendidos pelo SUS; HR=1,29 (1,06-1,58); HR=1,14 (1,04-1,25) respectivamente. Mais uma vez nas
admissOes planejadas a andlise de residuos de Schoenfield ndo permitiu o ajuste da varidvel fonte

pagadora pela presenca do fenébmeno do tempo dependéncia
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5 DISCUSSAO

Este estudo possibilitou evidenciar o resultado na sobrevida de longo prazo de pacientes
com cancer que passaram por uma UTl inserida em um centro de cancer, frequentado por pessoas
com bom acesso a sevi¢os de saude no Brasil. A estratificacdo em quatro populacdes de cancer
permitiu descrever caracteristicas de mortalidade e sobrevida para pacientes com tumores
sélidos admissbes planejadas, tumores localizados e admissdes ndo planejadas, tumores

hematoldgicos e admissdes ndo planejadas e tumores sélidos com metdstase e admissdes nao

planejadas.

Desta forma, foi possivel definir que morar fora da cidade de Sao Paulo, um consequente
grande deslocamento, ndo tem associacdo com mortalidade hospitalar e sobrevida de longo
prazo nas quatro populacdes estudadas. Na fonte pagadora hd maior risco de mortalidade
hospitalar para pacientes SUS nos casos de tumores sélidos admissdes planejadas [OR=1,34
(1C95% 1,06-1,68)]. Nos pacientes com tumores sélidos metastaticos houve maior risco de
mortalidade hospitalar para pacientes SUS [OR= 1,20 (IC95% 1,00-1,85)] e prejuizos no longo
prazo [ HR=1,14 (IC95% 1,04-1,25)]. Descrevemos equidade atingida de atendimento em saude
de pacientes com tumores sélidos localizados e admissdes ndo planejados na parte hospitalar
[OR=1,00 (IC95% 0,79-1,27)] e no longo prazo [HR= 1,08 (IC95% 0,94-1,25)]. A populacdo de
tumores hematoldgicos apresentava equidade no atendimento hospitalar [OR= 1,43 (IC95%
0,99-2,08)], mas no longo prazo pacientes do SUS apresentaram prejuizos [HR= 1,29 (IC95% 1,06-
1,58)].

O Brasil com suas dimensdes continentais obtém vazios no seu territdrio de servicos para
atendimento do cancer®, uma limitacao descrita no estudo com base de dados publicos seriauma
caréncia de informacdo quanto ao atendimento de pacientes em servicos privados no Brasil’.
Cerca de 80% dos pacientes atendidos neste centro de cancer acontece com algum seguro saude.
Oferece atendimento com incorporacdo da moderna tecnologia, quimioterapia e terapia alvo
para pacientes com cancer, consequentemente atrai pacientes residentes em outras localidades

brasileiras. Na populagdo de tumores sdlidos admissGes planejadas havia uma prevaléncia de
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45,4% de moradores fora da cidade de S3o Paulo; essa prevaléncia era de 42,0% em tumores
hematoldgicos e admissdes ndo planejadas; 37,7% em metdstase e admissGes ndo planejadas e
34,0% em tumores localizados e admissdes nao planejados. No mundo, encontramos em nossa
pesquisa bibliografica descricdes de grandes deslocamentos nao representando prejuizos ou
protecdo para pacientes com sarcoma??, colode utero?3, glioblastoma?* (todos norte americanos),
cabeca e pescoco (Alemanha)® e trato gastrointestinal (Holanda)?®. Uma metandlise sobre
deslocamento e tumores pediatricos chega conclusdo que grandes deslocamentos nao levam
associacdo a pacientes com tumores pedidtricos®>. Este estudo parte da observacdo de pacientes
com cancer que precisaram de internacdo na UTI, quando ajustamos no modelo de prejuizos
proporcionais de Cox ndo encontramos diferencas significantes na sobrevida dos pacientes.
Indicando a similaridade do tempo de doenca e acesso ao tratamento do cancer entre moradores

da cidade de S3o Paulo e residentes fora do municipio.

A pesquisa bibliografica foi mais homogénea nos resultados de estudo de cancer e fonte
pagadora. Os estudos mostram consequéncias piores para pacientes com cancer que nao
possuem seguro saude 4151617181920 Fm ynidades de terapia intensiva geral °® e pacientes com
sepse ¢/, também ja se demonstrou piores mortalidades hospitalares para pacientes sem seguro
saude. Um estudo brasileiro comparou infarto agudo do miocardio em pacientes atendidos pelo
SUS e com seguro saude®®. Seu resultado hospitalar relata equidade de tratamento para pacientes
classificados pela fonte pagadora, mas no seguimento de 7 anos houve prejuizo para pacientes
atendidos pelo SUS®8. Andlise de nossos resultados nos modelos de regressao logistica binario e
de prejuizo proporcionais de Cox indicam que a generalizacdo do resultado de piores
consequéncias para pacientes SUS pode ser imprecisa. O trabalho organizado em um centro bem
estruturado tem potencial para equilibrar os riscos de mortalidade hospitalar para pacientes com
tumores hematolégicos. A populacdo descrita com tumores localizados e admissGes nao

planejadas obteve equidade mensurada na parte hospitalar e no longo prazo.

Ha 4 anos planejamos este estudo, as referéncias disponiveis a época indicava falta de
homogeneidade entre pesquisadores na apresentacdo dos resultados de desempenho de UTI
oncoldgica3’-383% Apdsanalise de dados, refizemos levantamento bibliograficocom andlise critica

da forma de apresentacdo de desempenho de resultados de UTI oncolégica. Selecionamos
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estudos que tinham no método andlise de sobrevida e onde os autores desenhavam seus estudos
respeitando o limite do resultado obtido no tratamento destas populacdes de pacientes com
cancer32343536. Em pacientesidosos americanos com cirurgiaseletivas, Tilmanne colaboradores®
descrevem uma mortalidade de longo prazo de 26% em 5 anos de seguimento, nessa observagao
a populacdo de pacientes com cancer de cirurgia eletiva atingiu 28,3% no periodo de seguimento.
Em tumores hematoldgicos, Faucher e colaboradores #' descrevem em franceses uma
mortalidade de 72% em um ano de seguimento, nossa populacdo descrita de pacientes
hematoldgicos atingiu 78,6%. Em pacientes com tumores solidos e admissdes ndo planejadas,
Vigneron e colaboradores *° descrevem em franceses uma mortalidade de 66,8% em um ano de
seguimento, Murphy e colaboradores %° descrevem numa populacado inglesa 85% em um ano de
seguimento. Nosso estudo descreveu 58,7% para pacientes com tumores solidos localizados e
admissdes nao planejadas e 89,1% para tumores sélidos com metdstase e admissGes ndo
planejadas. Nosso estudo sugere que a mortalidade de longo prazo dos pacientes incluidos

alcanga resultados similares aos relatados em estudos realizados em centros europeus e

americanos nas quatro populagdes de pacientes com cancer estudadas.

A unidade de terapia intensiva contribui com um tratamento de suporte para o paciente
com cancer. O tempo de seguimento apds alta do hospital é objeto de interesse. Ele foi
interpretado como o risco de ocorréncia por unidade de tempo*8. Portanto, medir o resultado do
tratamento observando-se da unidade terapiaintensiva ha de se considerar as multiplas varidveis
envolvidas nos diferentes tipos de pacientes com cancer que frequentam uma unidade de terapia
intensiva oncolégica. Desta forma pacientes com tumores sélidos devem ser separados de
pacientes hematoldgicos. No grupo de pacientes com tumores sélidos separar admissdes
planejadas de UTI das n3ao planejadas. No grupo de pacientes com admissGes ndo planejadas
separar pacientes com metdstase de pacientes sem metdstases. Todos 4 grupos tém sobrevida
diferente e merecem abordagem diferente no seu tratamento oncolégico, ou na sua diretriz
avancada de vida. A todos pacientes recomenda-se a checagem do estado vital 5 anos apds a
internacdo na UTI. Talvez com avangos nos cuidados destes grupos de pacientes observemos nos
proximos anos um aumento na sobrevida dos pacientes cancer hematoldgicos e tumores solidos

com admissGes nado planejadas. O grupo de pacientes com tumores sélidos localizados tinha a
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maior média de idade, acreditamos que sua prevaléncia aumentara em unidades de terapia

intensiva oncoldgica nos proximos anos.

O crescimento do registro de dados em prontudrios eletronicos, a pratica do cuidado no
centro de cancer, mais a aderéncia dos pacientes a essa modalidade de tratamento, permitem
uma colecdo de dados suficientes para determinar as associacdes de fatores sociais, ou
terapéuticos para pacientes com cancer.A gestao de enfermarias e unidades de terapia intensiva
baseadas em dados tem um potencial enorme de elevar os resultados desses locais a eficiéncia
maxima. Uma fortaleza do estudo estd no fato da amostra ser robusta e permitir a estratégia de
estratificacdo direcionada pelos residuos de Schoenfeld sem prejuizo ao poder da observacao.
Outra ponderacdo positiva fazemos quanto ao tempo de seguimento de 5 anos para as 4
populagbes estudadas, ndo encontramos na literatura médica estudo observacional com tempo
de seguimento de 5 anos para pacientes com admissdes ndo planejadas seja paratumores sélidos
ou hematolégicos. Uma terceira virtude do estudo esta no fato de ser a maior coorte de pacientes
com cancer, que passaram por UTI, com alguma forma de seguro saude. A disseminacdo do
conhecimento de interpretacdo de andlise de sobrevida permite aos envolvidos (pacientes,
familiares, gestores de saude, profissionais de saude) ponderar investimento financeiro e

qualidade de assisténcia em cancer.

O estudo tem como limitacdoo viés de afericdo. Ele ndo foi planejado para coleta de dados
prospectiva e houve coleta de dados em prontudrios de forma retrospectiva, ha risco de
subnotificacdo de alguns indicadores clinicos. Viés de selecdo aparece no fato da amostra ser de
conveniéncia, trata-se da popula¢cdao que procura o cancer center com seguro saude, no caso dos

pacientes SUS sdao pacientes referenciados para seu tratamento de cancer nesta instituicdo.

Falta de um indicador de deprivacdo brasileiro para descrever as condi¢des de vida de
uma determinada populagdo brasileira. ECOG estratificado em dois grupos, a ferramenta
tradicionalmente tem 4 estratos, mas na andlise dos prontudrios notou-se a falta de atualizagdo

do escore, foi feita uma reclassificacdo com base na leitura dos prontuarios.

O estudo foi financiado com recursos préprios
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6 CONCLUSAO

Ser admitido via SUS (vs. Sistema privado) associou-se a maior mortalidade em 5 anos na
populacdo de pacientes com tumores sélidos metastaticos e admissdes ndo planejadas, pacientes
com tumores hematoldgicos e admissdes ndo planejadas, mas ndo na populacdo de pacientes
com tumores sélidos localizados e admissdes nao planejadas. O local de moradia do paciente em
relacdo ao hospital ndo mostrou associacdo com mortalidade nos quatro grupos de pacientes

analisados.
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Anexo 4 — Sepsis-related Organ Failure Assessment
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Fonte: Vincent etal. 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.
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Anexo 5 — indice Comorbidade de Charlson

Peso Condicao Clinica

1 Infarto do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga Vascular periferica
Deméncia
Doenga cerebro-vascular
Doenga pulmaonar cronica
Doenga tecido conjuntiva
Diabetes leve, sem complicagdo
Ulcera

2 Hemiplegia
Doenga renal severa ou moderada
Diabetes com complicagdo
Tumor
Leucemia
Linfoma

3 Doenga do figado severa ou moderada

6 Tumor maligno, metastase
SIDA

Fonte: Charlson et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and

validation. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-8344



Anexo 6 — Escala de performance status ECOG

Grau Definicao

1 Totalmente ativo sem restri¢des de atividade.

Restrito a atividades fisicas, mas deambulando e apto a realizar

2

atividades laborais leves.

Incapaz de realizar atividades laborais, mas deambulando e com
3

autocuidado presente.

Autocuidado limitado e confinado ao leito ou cadeira, durante mais
4

de 50% dos periodos em que permanece acordado.

Impossivel o autocuidado e totalmente confinado ao leito ou a
5

cadeira.

Fonte: Oken et al. Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol. 1982

Dec;5(6):649-55.4°



APENDICES

Apéndice 1 — Andlise de colinearidade desfecho de longo prazo (Tolerancia e VIF)

- Tumor sélido Tumor sélido
Tumor sélido n . - = .
. Nao planejado Hematolégico Nao planejado
Planejado . .
(N= 5014) Localizado (N=657) Metastase
- (N=1575) (N=2839)
Tol. VIF Tol VIF Tol VIF Tol VIF
ECOG 0,98 1,01 0,98 1,01 0,99 1,00 0,99 1,00

Charlson 0,98 1,01 0,88 1,12 0,91 1,09 0,89 1,12

Fora SP 0,95 1,04 0,94 1,06 0,90 1,10 0,95 1,05

Id. Estr. 0,97 1,03 0,89 1,12 0,89 1,12 0,91 1,09

Género 0,99 1,00 0,97 1,03 0,98 1,01 0,96 1,03

Convénio 0,96 1,03 0,95 1,04 0,93 1,08 0,95 1,04




Apéndice 2 — Analise de residuos de Schoenfield

Tumores hematolégicos n=657
chisqdf p

forasteiro 2.674 10.102
convenio 2.422 10.120
género  0.149 10.699
id.estr 0.290 3 0.962
ecogmaior2 1.952 10.162
charlson 2.913 1 0.088
GLOBAL 10.678 80.221

Tumores sélidos planejados n=5014

chisqdf p
forasteiro 0.102 10.75
género 1.646 10.20
id.estr 5.929 30.12
charlson 1.993 10.16
loco 1.678 10.20
GLOBAL 10.054 70.19

Tumores solidos com metastase nao
planejados n=2839

chisqdf p

forasteiro 1.95 10.162
convenio 2.09 10.148
género 1.11 10.293
idade 2.17 10.141

charlson 2.94 10.086
GLOBAL 8.91 50.113

Tumores sélidos localizados ndo planejados
n=1575

chisq df p

forasteiro 0.84764 1 0.357
convenio 1.89069 1 0.169
género  0.00209 10.964
id.estr  7.07945 3 0.069
ecogmaior2 5.58904 1 0.018
charlson 0.46904 1 0.493
GLOBAL 12.82952 80.118




