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Resumo

Objetivo: Avaliar características clínico-laboratoriais e desfechos dos pacientes oncológicos

pediátricos avaliados pela Escala de Valoración de Alerta Temprana (EVAT) e transferidos

para Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. Métodos: Estudo transversal realizado no

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira com pacientes menores de 18 anos

internados na enfermaria de oncologia pediátrica entre dezembro de 2020 e abril de 2024,

excluídos aqueles em cuidados paliativos. Resultados: Foram avaliados 133 pacientes, com

idade média de 6 anos, sendo a maioria do sexo masculino (56,4%). Os diagnósticos mais

prevalentes foram leucemia linfoblástica aguda (47,4%) e leucemia mieloide aguda (17,3%).

A associação de neutropenia e plaquetopenia esteve fortemente relacionada à infecção

documentada em corrente sanguínea, predominando Staphylococcus epidermidis, Klebsiella

pneumoniae e Escherichia coli. Hemocultura positiva associou-se a maior mortalidade (OR

4,86) e tempo de permanência em UTI. Intervenções como ventilação mecânica e drogas

vasoativas mostraram forte correlação com óbito e internações prolongadas. Os principais

motivos de transferência foram monitorização clínica (46,6%), instabilidade hemodinâmica

(34,6%) e insuficiência respiratória (13,5%), sendo esta última relacionada a maior frequência

de óbitos. Conclusão: A EVAT contribuiu para identificação precoce de deterioração clínica,

possibilitando transferência oportuna e resultando em baixa mortalidade (9,8%).
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Abstract

Objective: To evaluate clinical and laboratory characteristics and outcomes of pediatric

oncology patients assessed by the Escala de Valoración de Alerta Temprana (EVAT) and

transferred to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). Methods: Cross-sectional study

conducted at the Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, including

patients under 18 years hospitalized in the pediatric oncology ward between December 2020

and April 2024, excluding those in palliative care. Results: A total of 133 patients were

evaluated, with a mean age of 6 years, and the majority were male (56.4%). The most

prevalent diagnoses were acute lymphoblastic leukemia (47.4%) and acute myeloid leukemia

(17.3%). The combination of neutropenia and thrombocytopenia was strongly associated with

bloodstream infection, predominantly caused by Staphylococcus epidermidis, Klebsiella

pneumoniae, and Escherichia coli. Positive blood culture was associated with higher mortality

(OR 4.86) and longer PICU stay. Interventions such as mechanical ventilation and vasoactive

drugs showed a strong correlation with death and prolonged hospitalization. The main reasons

for transfer were clinical monitoring (46.6%), hemodynamic instability (34.6%), and

respiratory failure (13.5%), the latter being associated with a higher frequency of deaths.

Conclusion: EVAT contributed to the early identification of clinical deterioration, enabling

timely transfer and resulting in low mortality (9.8%).

Keywords: Adolescents; Children; Oncology; Intensive Care Unit.



Introdução

À medida que os sistemas de saúde têm sido aprimorados e a incidência de outras

causas de mortalidade tem diminuído, o câncer pediátrico emergiu como um desafio global

crescente.1, 2 O aumento significativo no número de casos tem sido particularmente alarmante

em países de baixa e média renda, onde residem aproximadamente 80% das mais de 160.000

crianças e adolescentes diagnosticados com câncer a cada ano.3 Nessas regiões, a

sobrevivência infantil ao câncer está diretamente relacionada a uma série de indicadores de

saúde, que abrangem desde a disponibilidade de profissionais especializados até

investimentos governamentais e critérios específicos dos centros de tratamento.4, 5

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional de Câncer (INCA), para cada ano

do triênio 2023-2025, são esperados 7.930 novos casos, correspondendo a um risco estimado

de 134,81 por milhão de crianças e adolescentes.6 Embora haja uma considerável variação

geográfica na incidência, os tipos mais comuns de câncer nessa faixa etária incluem

leucemias, tumores do sistema nervoso central e linfomas.7, 8 É sabido que diversos fatores

contribuem para o desenvolvimento dessas neoplasias, com a suscetibilidade genética

desempenhando um papel importante em certos tipos histológicos. Outros fatores de risco

incluem históricos familiares, síndromes genéticas, exposição à radiação ionizante e não

ionizante, uso de drogas citotóxicas como ciclofosfamida e etoposídeo, além de infecções

virais como o vírus de Epstein-Barr, entre outros.9, 10, 11, 12

Os avanços na terapia oncológica tiveram um impacto significativo no prognóstico

dos pacientes pediátricos com câncer, com aumento substancial de sobrevida após o

tratamento.13 Essa evolução fica evidente quando observamos o aumento da taxa de

sobrevivência global de crianças com câncer, que passou de cerca de 58% na década de 1970

para mais de 80% nos países desenvolvidos atualmente.14 No entanto, esse progresso foi

acompanhado por um aumento das complicações associadas, tais como insuficiência



respiratória, cardiovascular e problemas neurológicos. Em algumas situações, essas

complicações culminam na necessidade de transferência para unidade de terapia intensiva

(UTI) pediátrica, onde terapias de suporte necessárias podem ser administradas.15 Estudos

indicam que até 40% das crianças hospitalizadas com câncer precisam de cuidados intensivos

durante o curso do tratamento.16, 17

Nesse sentido, a identificação precoce da deterioração clínica é fundamental para

evitar eventos adversos graves, sequelas e desfechos clínicos desfavoráveis, como choque ou

parada cardiorrespiratória.18 Ferramentas de alerta precoce têm sido amplamente adotadas em

serviços de saúde para detectar prematuramente mudanças nas condições clínicas dos

pacientes a partir de constantes avaliações, permitindo intervenções rápidas e eficazes visando

evitar a ocorrência de eventos críticos. Na pediatria, essa detecção é ainda mais desafiadora

devido às particularidades de cada faixa etária.19

Os escores de alerta pediátricos foram desenvolvidos para fornecer uma avaliação

preliminar do estado clínico do paciente, possibilitando a detecção de sinais indicativos de

deterioração clínica.20, 21, 22 Um desses escores, conhecido como PEWS (Pediatric Early

Warning Score), foi amplamente reconhecido por sua contribuição para a melhoria do cuidado

e dos desfechos em contexto oncológico pediátrico, permitindo intervenção rápida em

pacientes que apresentaram sinais de deterioração, além de ter demonstrado redução de custos

em centros hospitalares com muitos recursos.23, 24, 25 Esse escore avalia constantemente sinais a

beira leito, sendo os pontos somados e os pacientes postos em diferentes graus de riscos de

deterioração clínica.17

No entanto, sua implementação em hospitais com recursos limitados enfrenta desafios

significativos, exigindo adaptações linguísticas e logísticas a fim de se tornar uma ferramenta

verdadeiramente útil em diferentes contextos.22 Para enfrentar essa lacuna na prática, a

Unidade Nacional de Oncologia Pediátrica da Guatemala, implementou um instrumento



baseado no escore PEWS, denominado Escala de Valoración de Alerta Temprana (Projeto

EVAT). Após a implementação, houve redução de transferências não planejadas para a UTI,

redução de paradas cardíacas no serviço e diminuição de gastos hospitalares. Posteriormente,

foi desenvolvido um programa multicêntrico EVAT, que se tornou um projeto de melhoria,

com apoio do St. Jude Research Hospital, auxiliando na implementação de instrumentos de

alerta precoce nos centros de oncologia pediátrica com recursos limitados.25, 26, 27

A EVAT é uma ferramenta desenvolvida para melhorar os desfechos em crianças com

câncer que sofrem deterioração, sendo útil em diferentes níveis de recursos hospitalares e

demonstrando melhorias nos resultados dos pacientes.27 A aplicação da escala inicia-se com o

reconhecimento e avaliação dos sinais vitais, seguido pelo exame físico e, por fim, a

determinação de uma pontuação de acordo com um algoritmo predeterminado. Com base

nessa pontuação, medidas ou intervenções imediatas são indicadas. O algoritmo oferece um

guia para a tomada de decisões e visa facilitar a comunicação entre membros da equipe

assistente, permitindo a detecção precoce e intervenção oportuna em pacientes que se

apresentam com alto risco de deterioração clínica a cada reavaliação realizada, além de ser

uma ferramenta que propicia o aprimoramento da assistência ao paciente internado.26

Considerando o câncer como um crescente problema de saúde pública entre crianças e

adolescentes, compreender as razões que levam à admissão na unidade de terapia intensiva

oncológica é fundamental para enfrentar os desafios existentes no cuidado desses pacientes.

Os dados fornecidos através da implementação de escores de alerta permitem propor

estratégias eficazes que visem antecipar, prevenir e gerenciar complicações, melhorando

assim os resultados do tratamento. No entanto, a escassez de estudos que investigam o perfil e

o prognóstico dessa população ressalta a necessidade de pesquisas nessa área. Diante desse

cenário, o objetivo deste estudo é avaliar as características clínico-laboratoriais e os desfechos



de pacientes pediátricos com câncer avaliados pela EVAT e posteriormente transferidos para a

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.

Métodos

Estudo de corte transversal realizado entre o período de setembro de 2024 a agosto de

2025, com pacientes oncológicos pediátricos do Instituto de Medicina Integral Professor

Fernando Figueira (IMIP), na cidade do Recife (PE). A amostra do estudo foi composta por

133 pacientes internados na enfermaria de Oncologia Pediátrica, no período de dezembro de

2020 a abril de 2024, avaliados por meio da “Escala de Valoracíon de Alerta Temprana”

(EVAT) (anexo A) e transferidos para a Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.

Os pacientes foram identificados a partir do preenchimento das fichas de avaliação da

EVAT (anexo B), que são realizadas de forma rotineira na enfermaria da oncologia pediátrica

do IMIP para todos os pacientes, sendo identificados aqueles que necessitam de transferência

para a UTI por meio destas.

Foram incluídos no estudo os pacientes menores de 18 anos internados na enfermaria

da oncologia pediátrica avaliados para necessidade de transferência para a unidade de Terapia

Intensiva pediátrica através da EVAT. Os pacientes em cuidados paliativos exclusivos foram

excluídos dessa análise.

A análise estatística incluiu inicialmente a avaliação da distribuição das variáveis

contínuas pelo teste de Shapiro-Wilk. Variáveis com distribuição normal foram expressas

como média ± desvio-padrão (DP) e comparadas entre grupos por meio do teste t de Student.

Variáveis não paramétricas foram expressas como mediana e intervalo interquartil (IIQ) e

comparadas pelo teste de Mann-Whitney.

As variáveis categóricas foram expressas em frequências absolutas e relativas, sendo

comparadas pelo teste exato de Fisher ou pelo qui-quadrado de Pearson, conforme aplicável.



Para mensurar a magnitude das associações, foram calculadas odds ratios (OR) com intervalos

de confiança de 95% (IC95%). A análise multivariada não foi realizada devido ao número

limitado de eventos (óbitos). O nível de significância estatística adotado foi p < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo CEP do IMIP (CAEE n°66804123.7.0000.5201).

Resultados

Foram incluídos 133 pacientes internados na enfermaria de oncologia pediátrica

avaliados pela EVAT e transferidos para a UTI Pediátrica entre dezembro de 2020 e abril de

2024. A idade mediana foi de 6 anos (IIQ 3,25–11,17), com média de 7,6 anos (DP 5,0),

sendo que 42% tinham menos de 5 anos. Do total de pacientes, 75 (56,4%) eram do sexo

masculino e 58 (43,6%) do sexo feminino.

Os diagnósticos oncológicos mais frequentes foram Leucemia Linfoblástica Aguda

(LLA) em 63 casos (47,4%), Leucemia Mieloide Aguda (LMA) em 23 (17,3%) e tumores do

SNC em 21 (15,8%). Tumores sólidos corresponderam a 19 pacientes (14,3%), enquanto

linfomas representaram 7 casos (5,3%). Não houve diferença estatística de mortalidade ou

tempo de UTI segundo o diagnóstico.

Quanto ao perfil hematológico, 73 pacientes apresentaram neutropenia associada à

plaquetopenia. Tal combinação mostrou-se significativamente associada à ocorrência de

infecção de corrente sanguínea documentada laboratorialmente (p=0,0008). Além disso, a

neutropenia isolada, observada em 8 pacientes, esteve associada a maior mortalidade (OR

8,87; IC95% 1,12–70,42; p=0,0157) (figura 2).

A positividade de hemocultura foi observada em 47 pacientes (35,3%). Dentre os

agentes identificados, destacaram-se Staphylococcus epidermidis (n=12), Klebsiella

pneumoniae (n=5), Escherichia coli (n=4), Candida sp. (n=4) e Candida albicans (n=4) (figura

3). Houve associação significativa entre hemocultura positiva e mortalidade (OR 4,86; IC95%



1,41–16,76; p=0,0122), além de maior tempo de permanência em UTI (6,9 vs 3,9 dias;

p=0,0044).

No que se refere às intervenções, 26 pacientes (19,5%) utilizaram ventilação mecânica

(VM) e 24 (18,0%) que necessitaram de drogas vasoativas, sendo que 16 (12,0%) receberam

ambas concomitantemente, 10 (7,5%) apenas VM, e 8 (6,0%) apenas drogas vasoativas.

Ambas as intervenções estiveram fortemente associadas à mortalidade (Figura 4) (VM: OR

90,86; IC95% 10,96–753,02; p<0,000001; Vasoativo: OR 10,40; IC95% 3,02–35,76;

p=0,00026) e também a maior tempo de permanência em UTI (VM: 15,4 vs 3,9 dias;

p<0,0001; Vasoativo: 13,2 vs 3,9 dias; p<0,0001).

Os motivos de transferência para UTI foram principalmente monitorização clínica

(46,6%), instabilidade hemodinâmica (34,6%) e insuficiência respiratória (13,5%). Dentro do

grupo de monitorização incluíram-se vigilância hemodinâmica e de sangramento; no

hemodinâmico, choque, instabilidade pressórica e necessidade de drogas vasoativas; no

respiratório, insuficiência respiratória aguda e necessidade de suporte ventilatório invasivo ou

não invasivo. Mortes foram mais frequentes nas causas respiratórias (16,7%) e

hemodinâmicas (13,0%), em comparação com monitorização (6,5%) e dor/procedimento

(0%) (figura 5).

O tempo de internação em UTI variou de 0,6 a 62 dias, com mediana de 4,6 dias (IIQ

2,0–10,9) e média de 9,0 dias (DP 11,0). Houve associação significativa entre maior período

de internamento em UTI e óbito (mediana 14,9 vs 4,5 dias; p=0,014).

Nos desfechos finais, 120 pacientes (90,2%) receberam alta para a enfermaria, 13

(9,8%) foram a óbito.

Discussão



A taxa de mortalidade de 9,8% observada neste estudo foi substancialmente inferior às

descritas em coortes e metanálises internacionais, nas quais frequentemente se verificam

valores entre 27–30% em unidades de terapia intensiva pediátrica oncológica[19–21]. Essa

diferença sugere que a utilização sistemática de instrumentos de alerta precoce, como a EVAT,

contribui para a detecção rápida da deterioração clínica e para a transferência oportuna,

evitando que os pacientes cheguem à UTI em estágios avançados de falência orgânica. Esses

achados são consistentes com estudos multicêntricos do programa EVAT, que demonstraram

redução da mortalidade associada a eventos de deterioração e melhorias nos processos

assistenciais após a implementação do escore.[16–18]

A mediana de idade de 6 anos, com 42% dos pacientes menores de 5 anos, corrobora

estudos multicêntricos que identificam maior vulnerabilidade em crianças mais jovens,

especialmente aquelas com menos de 2 anos, que apresentam risco significativamente

aumentado de deterioração clínica.[21] A distribuição diagnóstica, com predomínio de

leucemia linfoblástica aguda (47,4%), seguida por leucemia mieloide aguda (17,3%) e

tumores do SNC (15,8%), é compatível com as estimativas nacionais do Instituto Nacional de

Câncer, que identificam as leucemias como as neoplasias mais frequentes na infância,

seguidas pelos tumores do sistema nervoso central e linfomas. [5,6]

A associação entre neutropenia e mortalidade, confirmada nesta análise, é amplamente

documentada, sobretudo em cenários de neutropenia grave acompanhada de bacteremia.[22–24]

Em contraste, a plaquetopenia isolada não demonstrou significância estatística, divergindo de

alguns estudos que a apontam como fator de risco para infecções documentadas.[23] Essa

diferença pode decorrer de variações nos pontos de corte utilizados ou nas características das

populações avaliadas. A associação entre plaquetopenia e neutropenia concomitantes com

hemocultura positiva reforça observações anteriores de que a presença concomitante de

citopenias aumenta substancialmente o risco de infecções bacterianas graves.[24,25]



O perfil microbiológico identificado, com predomínio de Staphylococcus epidermidis,

seguido por Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli, reflete tendências atuais em oncologia

pediátrica, atribuídas a mudanças assistenciais, maior uso de dispositivos invasivos e

estratégias de profilaxia antimicrobiana.[25,26] A presença significativa de espécies de Candida

entre os isolados também merece destaque, considerando que as infecções fúngicas invasivas

representam causa crescente de morbidade e mortalidade em pacientes pediátricos

oncológicos imunossuprimidos.[27]

A necessidade de intervenções intensivas — especialmente ventilação mecânica e, em

menor proporção, uso de drogas vasoativas — mostrou-se fortemente associada ao óbito.

Estudos multicêntricos apontam a ventilação mecânica invasiva como o fator de risco mais

significativo para mortalidade em UTI pediátrica oncológica, frequentemente relacionada não

apenas à gravidade da condição de base, mas também a complicações como síndrome do

desconforto respiratório agudo, pneumonia nosocomial e sepse grave.[19–21] De forma

semelhante, a associação entre uso de drogas vasoativas e mortalidade reflete a gravidade

hemodinâmica dos pacientes, sendo consistente com evidências que indicam o suporte

vasopressor como marcador de disfunção orgânica múltipla e preditor independente de

mortalidade.[28,29] Em conjunto, esses achados sugerem que a necessidade concomitante de

suporte respiratório e cardiovascular representa um indicador particularmente ominoso,

associado à evolução para falência orgânica múltipla e prognóstico reservado.

De modo geral, a positividade de hemoculturas em parcela expressiva da amostra,

somada à neutropenia e à escalada de suporte intensivo, compõe um fenótipo séptico de alto

risco que demanda protocolos de triagem e linhas de cuidado com foco em antibiótico

precoce, ressuscitação hemodinâmica e avaliação respiratória estruturada [16–18,22–24,28,29]

O tempo mediano de permanência em UTI foi de 4,6 dias, com maior duração entre os

pacientes que foram a óbito em comparação aos sobreviventes (14,9 vs 4,5 dias). Esse achado



é compatível com coortes semelhantes, nas quais a permanência prolongada em UTI

correlaciona-se com maior gravidade clínica e risco de complicações nosocomiais.[9,10,20] Essa

correlação não reflete apenas a gravidade inicial, mas também a complexidade progressiva do

manejo, marcada por infecções secundárias, falência orgânica tardia e toxicidade

medicamentosa.

Os motivos de transferência predominantes — monitorização clínica, instabilidade

hemodinâmica e suporte ventilatório — diferiram dos descritos em países de alta renda, nos

quais a insuficiência respiratória é a principal causa de admissão. Essa diferença pode estar

relacionada à implementação da EVAT, que possibilitou identificar e transferir pacientes em

fases mais precoces da deterioração, antes da falência respiratória estabelecida.[29,30] Tais

observações sugerem que a adoção sistemática de ferramentas de alerta precoce pode

modificar os padrões de transferência para UTI, permitindo intervenções em estágios menos

avançados da deterioração clínica e, consequentemente, melhores desfechos.[16–18,30]\

Conclusão

Dentre os pacientes transferidos para UTI, a maioria era do sexo masculino e tinha

mais de 5 anos de idade. Os principais diagnósticos dos pacientes que necessitam de

transferência foram as leucemias e os tumores de SNC.

A presença de neutropenia e plaquetopenia concomitantemente esteve associada a

infecção documentada de corrente sanguínea. Dentre os agentes identificados em

hemoculturas, os principais foram Staphylococcus epidermidis, seguido por Klebsiella

pneumoniae e Escherichia coli. A infecção de corrente sanguínea mostrou-se relacionada a

maior tempo de internação em UTI e maior mortalidade.

Os principais motivos de transferência para UTI foram devido à necessidade de



monitorização clínica mais rigorosa, devido à instabilidade hemodinâmica e devido a

insuficiência respiratória, sendo observado que mais óbitos ocorreram no grupo de pacientes

transferidos por causas respiratórias.

O uso de ventilação mecânica e de drogas vasoativas e o maior tempo de permanência

em UTI mostraram-se associados à ocorrência de óbito.

O estudo registrou uma baixa taxa de mortalidade em pacientes oncológicos

pediátricos transferidos para a UTI quando comparado a outros estudos de amostragem

semelhantes, demonstrando que a EVAT está associada à identificação e transferência precoce

de pacientes que necessitam de UTI.
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Tabelas e figuras

Tabela 1. Características demográficas e diagnósticos oncológicos.

Característica Valor

Idade

Idade (anos), mediana (IIQ) 6,0 (3,25–11,17)

Idade (anos), média ± DP 7,6 ± 5,0

Menores de 5 anos, n (%) 56 (42,0)

Sexo

Sexo feminino, n (%) 58 (43,6%)

Sexo masculino, n (%) 75 (56,4)

Diagnóstico oncológico

- Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA), n (%) 63 (47,4)

- Leucemia Mieloide Aguda (LMA), n (%) 23 (17,3)

- Tumores do SNC, n (%) 21 (15,8)

- Tumores sólidos, n (%) 19 (14,3)

- Linfomas, n (%) 7 (5,3)

Distribuição das características demográficas e diagnósticos oncológicos dos 133 pacientes

oncológicos pediátricos avaliados pela EVAT e transferidos para UTI Pediátrica. UTI: Unidade de

Terapia Intensiva; IIQ: Intervalo interquartil; DP: Desvio padrão; SNC: Sistema nervoso central.



Figura 2. Alterações hematológicas de acordo com frequência e associação com

mortalidade.

Distribuição das alterações hematológicas nos 133 pacientes e suas respectivas taxas de mortalidade.

Destaca-se que a neutropenia isolada, apesar de menos frequente (n=8), apresenta a maior taxa de

mortalidade (37,5%) com associação estatisticamente significativa (OR 8,87; p=0,0157).



Figura 3. Agentes microbiológicos em hemoculturas (n=47)

Distribuição dos principais agentes microbiológicos isolados nas 47 hemoculturas positivas (35,3% da

amostra), evidenciando predomínio de Staphylococcus epidermidis, seguido por bacilos

gram-negativos e fungos.



Figura 4. Intervenções em UTI de acordo com frequência e impacto na mortalidade.

Distribuição das intervenções realizadas em UTI e suas respectivas taxas de mortalidade,

demonstrando o alto risco quando ambas as intervenções (ventilação mecânica + drogas vasoativas)

são necessárias (87,5% de mortalidade).



Figura 5. Motivos de transferência e mortalidade.

Distribuição dos motivos de transferência para UTI e suas respectivas taxas de mortalidade,

evidenciando que pacientes transferidos por insuficiência respiratória apresentam maior taxa de óbito

(16,7%) comparado aos demais motivos.



Anexos

Anexo A - Escala EVAT





Anexo B - Relatório de deterioração do Paciente Oncológico - Ficha EVAT






