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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A doença oncológica 
per se é uma condição que muitas vezes influencia 
no tratamento dispensado ao paciente. O objetivo do 
presente estudo foi comparar o desfecho hospitalar 
de pacientes oncológicos e não oncológicos subme-
tidos à procedimentos cirúrgicos eletivos com alto 
risco de óbito.
MÉTODO: Estudo de coorte prospectivo observacio-
nal, realizado em UTI de hospital terciário no período 
de 01 de abril  a 31 de julho de 2005. Foram coleta-
dos dados demográficos, escore APACHE II, MODS, 
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variáveis hemodinâmicas, laboratoriais e avaliadas 
complicações definidas como re-operação, necessi-
dade de ventilação mecânica, transfusão sangüínea e 
uso de cateter de artéria pulmonar no pós-operatório 
desses pacientes. Todos foram acompanhados até 
alta ou o óbito hospitalar. Para variáveis numéricas foi 
utilizado o teste t de Student e Mann-Whitney, para 
variáveis categóricas o teste do Qui-quadrado sendo 
considerado significativo o valor de p < 0,05.
RESULTADOS: Foram incluídos no estudo 119 pa-
cientes, 43 não oncológicos e 76 oncológicos, 52,9% 
eram do sexo feminino. A média de idade foi 65,1 ± 
14,1 anos, o escore médio de APACHE II 16,5 ± 5,8 
e a mediana do MODS de 3 (2-6). A duração me-
diana da intervenção cirúrgica foi de 5 (3,3-7) horas 
e a mortalidade na UTI e hospitalar foram 10,9% e 
25,2%, respectivamente. Os pacientes oncológicos 
apresentaram maiores tempos de internação hospi-
talar e de internação antes da cirurgia, sendo estes 
resultados estatisticamente significativos. A morta-
lidade hospitalar dos pacientes oncológicos não foi 
superior a dos pacientes sem neoplasia (22,4% ver-
sus 30,2%, p = 0,32).
CONCLUSÕES: Nesta observação os pacientes on-
cológicos, submetidos à procedimentos cirúrgicos de 
alto risco, apresentaram mortalidade semelhante aos 
pacientes não oncológicos com gravidade de doença 
similar. 
Unitermos: cirurgia de alto risco, mortalidade, pa-
ciente oncológico, prognóstico

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Oncologic di-
seases are conditions that have influence in the tre-
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atment offered to affected patients. The aim of this 
study was to compare hospitalar outcome of oncolo-
gic and non oncologic patients submitted to high risk 
elective surgery. 
METHODS: Prospective, observational cohort study 
realized in an ICU of a tertiary hospital during the pe-
riod between 04/01/2005 and 07/31/2005. Demogra-
phic data, APACHE II and MODS scores and labo-
ratorial and hemodynamic variables were collected 
and complications like re-intervention need for me-
chanical ventilation, red blood cell transfusions and 
pulmonary artery catheter use during the post-ope-
rative period were evaluated. All patients were follo-
wed until hospital discharge or death. T student and 
Mann Whitney tests were used to compare numeri-
cal variables. Chi-square test was used to compare 
categorical variables. A p < 0.05 was considered as 
significant. 
RESULTS: 119 patients were included in the study. 
43 were oncologic and 76 were non-oncologic. 52.9% 
were female. Mean age was 65.1 ± 14.1 years. Mean 
APACHE II score was 16.5 ± 5.8 and MODS median 
was 3 (2-6). Median length of surgery was 5 (3.3-7) 
hours and ICU and hospital mortality were 10.9% and 
25.2%, respectively. Oncologic patients had greater 
length of hospital stay and length of stay before sur-
gery. These results were statistically significant. Hos-
pital mortality of oncologic patients was not greater 
than non-oncologic patients (22.4% versus 30.2%, p 
= 0.32).
CONCLUSIONS: In this series, oncologic patients 
submitted to high risk surgery had the same mortality 
rate as non-onconlogic patients with similar disease 
severity. 
Key Words: high risk surgery, mortality, oncologic pa-
tient, outcome

INTRODUÇÃO

As últimas décadas se caracterizaram importantes por 
avanços no diagnóstico precoce e no manuseio de 
pacientes com câncer, o que resultou em redução de 
20% na mortalidade geral. Um dos fatores que contri-
buíram para essa redução foi a terapêutica avançada 
em unidades de terapia intensiva (UTI)1-3. Apesar des-
sa redução a taxa de mortalidade ainda permanece 
alta, cerca de 45,7%4.
Nos EUA, em 2001, a mortalidade por neoplasia era 
de 500.000 pessoas, mais de 1500 por dia. O câncer 
é a segunda causa de morte, perdendo apenas para 

as doenças cardiovasculares. Uma em cada quatro 
mortes em 2001 teve como causa doença neoplá-
sica. Além disso, mais de um milhão de novos ca-
sos foram diagnosticados em 2000, representando 
um custo de tratamento de 180 bilhões de dólares/
ano5,6.
Mais de 40 milhões de procedimentos cirúrgicos são 
realizados nos EUA e na Inglaterra a cada ano, com 
grande parte deles envolvendo pacientes de mode-
rado ou alto risco cirúrgico. A mortalidade observada 
em pacientes de alto risco varia de 9,7% nos EUA 
a 35,9% na Inglaterra7,8. Nos EUA, em 2001, a es-
timativa dos tipos de câncer para os quais as cirur-
gias aparecem como uma das formas de tratamen-
to foi expressiva: cânceres mama 182.800, pulmão 
164.100, colo-retal 125.000, renal 30.800, cabeça e 
pescoço 30.000, pâncreas 29.200, hepático 25.000, 
ovário 23.100, gástrico 22.000, tireóide 19.500, 
próstata 18.900, intra-encefálico 17.200 e esofágico 
13.0009.
O diagnóstico de neoplasia parece ser um agravante 
para admissão do paciente na UTI. Em estudo fran-
cês que avaliou a admissão de pacientes oncológi-
cos na UTI, verificou-se que 49% são recusados por 
apresentarem a doença4. Em virtude dos avanços na 
sobrevida de pacientes oncológicos, cabe ao inten-
sivista conhecer melhor esse grupo de pacientes e 
definir, de maneira objetiva e mais adequada pos-
sível, o grau de investimento a ser realizado. Além 
disso, discernir os que se beneficiarão de uma in-
tervenção agressiva daqueles para os quais são in-
dicados apenas cuidados paliativos também é fator 
importante.
Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo 
avaliar a sobrevida hospitalar de pacientes oncológi-
cos em relação aos não oncológicos, submetidos a 
procedimentos cirúrgicos eletivos de alto risco.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa, que 
dispensou o termo de consentimento livre e esclare-
cido, foi realizado um estudo de coorte observacional 
durante período de 01 de abril 31 de julho de 2005, 
em unidade de terapia intensiva de hospital público 
terciário. 
Foram coletados consecutivamente dados de 119 pa-
cientes submetidos a intervenções cirúrgicas eletivas, 
com intenção de cura e idade maior que 18 anos en-
caminhados para pós-operatório na UTI. Os pacientes 
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submetidos a procedimentos cirúrgicos cardiovascu-
lares foram excluídos.
Os piores valores das variáveis nas primeiras 24 ho-
ras da admissão na UTI foram coletados para a reali-
zação de escores APACHE II10 (Acute Physiology and 
Chronic Healt Evalution II) e MODS11 (Multiple Organ 
Dysfunction Score). Outros dados como análise de-
mográfica, tempo do procedimento, tempo de inter-
nação na UTI e hospitalar, foram avaliados durante o 
pós-operatório imediato (POI), que compreendia des-
de a admissão na UTI até às 6 horas do dia seguinte. 
Os pacientes foram acompanhados até alta ou óbito 
hospitalar e o pesquisador não exercia qualquer in-
fluência nas decisões dos médicos que assistiram o 
paciente.
Para análise estatística, os dados foram demonstra-
dos como média ± desvio-padrão, mediana (inter-
valo interquartil) e porcentagens. As variáveis com 
distribuição normal foi utilizado o teste t de Student, 
variáveis sem distribuição normal o teste de Mann-
Withney e variáveis categóricas o teste do Qui-qua-
drado; p < 0,05 (bicaudal) foi considerado signi-
ficativo. As estimativas de curvas de sobrevida no 
hospital foram calculadas utilizando regressão pelo 
método de Cox.

RESULTADOS

A média da idade foi de 65,1 anos, não havendo di-
ferença entre os sexos. A duração mediana dos pro-
cedimentos cirúrgicos foi de 5 horas e o tempo de 
internação hospitalar 20 dias. Durante a internação 
hospitalar 25,2% dos pacientes evoluíram para óbito. 
As características dessa população se encontram na 
tabela 1.

Tabela 1 – Características dos Pacientes

Variáveis

Idade (anos) 65,1 ± 14,1 *

Sexo feminino (%) 52,9

APACHE II (pontos) 16,5 ± 5,8 *

MODS (pontos) 3 (2-6)

Duração da cirurgia (horas) 5 (3,3-7)

Tempo de internação na UTI (dias) 1 (1-3,0)

Tempo de internação hospitalar (dias) 20 (10-35)

Metástase à distância (%) 15

Mortalidade na UTI (%) 10,9

Mortalidade hospitalar (%) 25,2

* Valores expressos em Média ± DP

A maioria dos pacientes (51,2%) foi submetida a in-
tervenções cirúrgicas do aparelho digestivo. Todas as 
cirurgias apresentavam intenção de cura (Tabela 2).

Tabela 2 - Cirurgias Realizadas por Especialidades nos 
Dois Grupos de Pacientes 

Cirurgias
Não 

Oncológicos %
(n = 43)

Oncológicos %
(n = 76)

Total % 
(n = 119)

p

Aparelho 
digestivo

51,2 (22) 48,7 (37) 49,5 (59)
0,945

Torácica 9,3 (4) 13,2 (10) 11,8 (14) 0,741

Ortopédica 25,6 (11) 10,5 (8) 15,9 (19) 0,058

Ginecológica 2,3 (1) 11,8 (9) 8,4 (10) 0,136

Urológica 7,0 (3) 7,9 (6) 7,6 (9) 0,769

Outras* 4,7 (2) 7,9 (6) 6,7 (8) 0,766

*Cabeça e pescoço, neurologia, otorrinolaringologia, transplante.

Comparando os grupos de pacientes oncológicos e 
não oncológicos, o tempo de hospitalização antes da 
cirurgia e a duração de internação hospitalar foram 
maiores no grupo de pacientes oncológicos. Entretan-
to, a diferença de mortalidade na UTI e hospital não 
foi significativa. (Tabela 3), o que foi corroborado pela 
análise da curva de sobrevida pelo método de regres-
são de Cox, entre pacientes não oncológicos e onco-
lógicos. (Figura 1)

Figura 1 - Curva de Sobrevida pelo Método de Regressão Cox 
entre Pacientes Não Oncológicos e Oncológicos
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DISCUSSÃO

A taxa de sobrevida em cinco anos em pacientes com 
neoplasia é de 60%5. Em contrapartida, a mortalida-
de vem diminuindo consideravelmente com os novos 
avanços1. O progresso do tratamento é atribuído ao 
suporte de terapia intensiva e as cirurgias, que são me-
nos invasivas e priorizam melhor qualidade de vida5.
Essas novas informações exigem melhor abordagem 
por parte dos médicos intensivistas na hora de dispo-
nibilizar leitos para o tratamento intensivo. Sendo as-
sim, a decisão quanto à triagem de pacientes é sempre 
um grande desafio, pois freqüentemente há poucas 
informações disponíveis sobre o caso. Além disso, a 
tentativa de predizer a evolução de pacientes indivi-
dualmente através de escores que avaliam gravidade 
(APACHE, SAPS ou MPM) apresenta algumas limita-
ções8,9,12, mesmo escores específicos de câncer13. 
No presente estudo foram avaliados dois grupos, on-
cológicos e não oncológicos, de pacientes de cirurgias 
eletivas, considerados de alto risco, que apresentaram 
mediana de 5 horas no tempo de cirurgia e necessita-
ram pós-operatório na UTI. Além disso, a porcentagem 

de pacientes com metástase à distância do grupo on-
cológico representou 15%, porém não foi possível de-
terminar as metástases peri-lesão neoplásica, o que 
provavelmente pelo porte cirúrgico pode-se estimar que 
praticamente a maioria dos pacientes apresentava.
Poucos estudos avaliaram o prognóstico deste grupo 
de pacientes. A literatura apresenta dados divergentes 
quanto à mortalidade de pacientes oncológicos, desde 
75% em menos de três meses após alta da UTI14,15 até 
estimativas de 63%, 57%, 53% e 51% de taxa de sobre-
vida para todos os tipos de cânceres, respectivamente 
em 5, 10, 15 e 20 anos14. No entanto, para esse grupo de 
pacientes ainda há restrições para suporte intensivo. 
Neste estudo os procedimentos cirúrgicos do aparelho 
digestivo foram predominantes nos dois grupos, con-
cordantes com a prevalência de câncer nessa locali-
zação9 e de acordo com dados do Instituto Nacional 
do Câncer (INCA). Dessa forma, as cirurgias realizadas 
apresentaram portes cirúrgicos muito semelhantes, o 
que permite fazer comparações entre os grupos. A ex-
ceção se faz em relação às cirurgias vasculares que 
só estiveram presentes em pacientes não oncológicos, 
por este motivo foram excluídas do estudo.

Tabela 3 – Variáveis Hemodinâmicas, Laboratoriais e Escores entre os Dois Grupos Estudados

Variáveis Oncológicos
(n = 76)

Não Oncológicos
(n = 43)

p

Idade (anos) 66,6 ± 11,2 62,5 ± 17,9 0.13
Sexo feminino (%) 47,4 62,8 0,10
APACHE II (pontos) 16,1 ± 4.6 17,1 ± 7,5 0.34
MODS (pontos) 3 (0-12) 3 (0-11) 0,80
Duração da cirurgia (horas) 5,3 (1,3-10,2) 4,5 (1,0-17,0) 0,41
Tempo de internação UTI (dias) 1 (0.5-32) 1 (0,5-61) 0.21
Tempo de internação hospitalar (dias) 20 (2-166) 15 (4-85) 0,03
Tempo de internação antes da cirurgia (dias) 8,0 (0,5-139) 6,0 (0,5-61) 0,03
Pressão arterial média (mmHg) 72,8 ± 12,3 70,0 ± 15,7 0.28
Hematócrito (%) 33 ± 5,8 32,2 ± 6,7 0,53
Lactato arterial (mmol/L) 2,3 (0,5-8,6) 2,1 (0,8-6,8) 0.79
Freqüência cardíaca (bpm) 108,5 ± 19.8 110,6 ± 21,1 0.64
Glicemia (mg/dL) 155,6 ± 48 159,6 ± 53,9 0,67
Balanço hídrico no pós-operatório imediato 1873 (-1702/ 6527) 2500 (-2086/ 7732) 0,16
Mortalidade hospitalar (%) 22,4 30,2 0,34
Mortalidade UTI (%) 7,9 16,3 0,16
Re-operação (%) 10,5 14,6 0,51
Intubação traqueal no pós-operatório imediato (%) 2,6 2,3 0,91
VMNI no pós-operatório imediato (%) 3,9 9,3 0,23
Cateter de artéria pulmonar (%) 0 1,4 0,29
Transfusão de hemácias no pós-operatório imediato (%) 3,9 0 0,18
Tempo de ventilação mecânica no pós-operatório imediato (dias) 0,5 (0,5-288) 0,5 (0,5-450) 0,55

VMNI – ventilação mecânica não-invasiva.
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Os grupos de pacientes oncológicos e não oncológi-
cos apresentaram a mesma idade, sexo, escores de 
gravidade APACHE II e MODS, além de mesmo tempo 
de cirurgia, sugerindo que somente o câncer poderia 
ser o fator agravante da evolução pós-cirúrgica. Ainda 
assim, no pós-operatório imediato as variáveis labora-
toriais, hemodinâmicas e intercorrências, como neces-
sidade de re-operação, ventilação mecânica e transfu-
são sangüínea tiveram a mesma incidência.
Entretanto, o tempo de internação antes da cirurgia, 
assim como a permanência hospitalar foi maior nos pa-
cientes oncológicos. Isto corrobora dados da literatura 
em que este grupo de pacientes, quando operados, 
necessitam de preparo adequado além de, no pós-
operatório, permanecerem por maior tempo internados 
no hospital com o intuito de tratamento complementar 
como quimioterapia, radioterapia ou observação mais 
rigorosa na evolução do câncer5.
Nesta analise o ponto fundamental é que a mortalidade 
hospitalar nos dois grupos não foi diferente, inclusive 
com tendência a menor mortalidade em pacientes on-
cológicos. 
De fato pacientes oncológicos não apresentaram piores 
prognósticos, mesmo sendo considerados graves. Dessa 
forma, a avaliação inicial destes pacientes deve ser mais 
cuidadosa. Thiery e col. observaram que a opinião entre 
os especialistas da área de oncologia e terapia intensiva 
é discordante em relação ao prognóstico, o intensivista 
tende a subestimar uma melhor evolução4. No entanto em 
outras doenças como a sepse grave ou choque séptico, 
onde a taxa de mortalidade é elevada, até 70% em um 
ano16,17, não há tal restrição pelos intensivistas em rela-
ção ao suporte. Soares e col. demonstraram que a idade 
avançada, a gravidade das disfunções e a presença de 
neoplasia não controlada são variáveis importantes a se 
considerar no prognóstico de pacientes com câncer18. 
Outro fator interessante deste estudo foi que a avalia-
ção até 80 dias de internação não mostrou diferença 
entre os grupos em relação à mortalidade, portanto a 
doença oncológica per se não foi fator independente 
de mau prognóstico.
Todavia, não se avaliou a qualidade de vida que estes 
pacientes apresentaram após as cirurgias e a mortali-
dade em longo prazo, já que avaliações com previsão 
de cura da maioria das doenças oncológicas são após 
5 anos5. Porém determinar esses aspectos não faz par-
te somente da avaliação médica, mas de uma decisão 
conjunta com o paciente e seus familiares levando em 

conta os seus desejos e expectativas. 
Dessa forma os médicos intensivistas devem estar fa-
miliarizados com os novos avanços terapêuticos tam-
bém nesta área oncológica no intuito de não limitar o 
suporte necessário nesta condição.
O paciente oncológico apesar de maior morbidade carac-
terizada por permanência hospitalar prolongada apresen-
ta desfecho final similar aos pacientes não oncológicos. 
Não se pode atribuir à doença oncológica isoladamen-
te pior prognóstico, portanto, durante o processo de 
triagem para admissão na UTI, a doença oncológica 
com possibilidade de intervenção cirúrgica não deve 
ser considerada como limitante, especialmente para o 
suporte pós-operatório.
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