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Resumo

Introdução: O tratamento paliativo dos pacientes com Derrame Pleural Maligno (DPM) deve ser individualiza-
do uma vez que esses pacientes têm sobrevida reduzida. O objetivo deste estudo foi desenvolver um modelo capaz 
de identificar os fatores prognósticos relacionados à sobrevida dos pacientes com DPM. Métodos: É um estudo 
retrospectivo, descritivo, observacional para identificar fatores prognósticos relacionados ao DPM em pacientes com 
diagnóstico confirmado de câncer oriundos do banco de dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), vinculado 
ao Ministério da Saúde. A análise multivariada de Kaplan-Meier e o modelo de regressão de Cox foram utilizadas 
para determinar os fatores com potencial prognóstico relacionados à sobrevida desses pacientes. A sobrevida foi 
definida como o tempo do diagnóstico anátomo-patológico até o óbito. Resultados: Cento e sessenta e cinco pa-
cientes foram incluídos no estudo; 77 homens (47%), e 88 mulheres (53%). A mediana da idade foi de 60 anos 
(1,0 – 95,0), e todos os pacientes tinham DPM confirmados por exames cito e/ou histopatológicos. O carcinoma de 
pulmão, do tipo não pequenas células (36%), a neoplasia de mama (26%) e os linfomas (13%) foram os tumores 
mais frequentemente diagnosticados.  A mediana da sobrevida global dos pacientes a partir do diagnóstico foi de 
5 meses (1,0-96,0). A análise univariada de Kaplan-Meier demonstrou que a sobrevida dos pacientes estava signi-
ficativamente relacionada com os seguintes fatores prognósticos: a escala de capacidade funcional (PS) da Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG) (HR 10,0, IC 95%: 5,96 a 18,50, p < 0,0001), local do tumor primário (HR 
1,99, IC 95%: 1,23 a 3,22, p < 0,01), citologia oncótica do líquido pleural positiva (HR 1,25, IC 95%: 0,88 a 1,78, 
p = 0,04), e exame histológico da pleura positivo (HR 1,33, IC 95%: 0,97 a 1,81, p = 0,04). Outros fatores prog-
nósticos independentes avaliados não tiveram influência na sobrevida. A análise de regressão de Cox demonstrou 
que somente a escala da capacidade funcional (PS) da ECOG estava altamente relacionada com a sobrevida dos 
pacientes (HR 73,58, IC 95%: 23,44 a 230,95, p < 0,0001). Conclusões: a escala da capacidade funcional (PS) da 
ECOG foi um fator previsor independente de sobrevida para os pacientes com DPM no momento do diagnóstico 
inicial. Este fator prognóstico pode auxiliar os médicos na seleção dos pacientes para o tratamento paliativo apro-
priado da síndrome do DPM.

Descritores: neoplasias; derrame pleural; derrame pleural maligno; prognóstico; análise de sobrevida.

Abstract
Background: The approach to palliative treatment of malignant pleural effusion (MPE) should be individualized because these patients 

generally have poor survival. This study aimed to develop a model to identify prognostic factors for survival time in patients with MPE. Methods: This 
is a retrospective, descriptive, observational study to identify prognostic factors related to MPE in patients with a confirmed diagnosis of cancer. Cox 
regression analysis was used to determine significant potential prognostic factors with respect to survival time. Survival time was defined as the time 
from pathological diagnosis to death. Results: One hundred and sixty-five patients were included; 77 were men (47%) and 88 were women (53%). 
The median age was 60 years (1.0 – 95.0), and all of the patients were pathologically proven to have MPE. Non-small-cell lung cancer (36.0%), 
breast carcinoma (26%), and lymphoma (13.0%) were the most frequently diagnosed tumors. The median overall survival of patients from the 
initial diagnosis was 5 months (range: 1.0–96.0 months).   The Kaplan–Meier univariate analysis showed that survival was significantly related to the 
following prognostic factors: Eastern Cooperative Oncology Group - Performance Status (ECOG - PS)  (HR 10.0; 95% CI: 5.96 to 18.50, p < 0.0001); 
primary cancer site (HR 1.99;  95% CI: 1.23 to 3.22, p < 0.01); positive pleural cytology (HR 1.25; 95% CI: 0.88 to 1.78, p = 0.04); and positive 
histology (HR 1.33; 95% CI: 0.97 to 1.81, p = 0.04). Other potential independent diagnostic factors that were examined did not affect survival. Cox 
regression analysis showed that only the ECOG PS was highly predictive of survival (HR 73.58; 95% CI: 23.44 to230.95, p < 0.0001). Conclusions: 
ECOG PS is an independent predictor of survival in patients with MPE at initial diagnosis. This prognostic factor can help physicians select patients 
for appropriate palliative treatment of this syndrome.
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Introdução
O derrame pleural maligno (DPM) é uma compli-

cação frequente nos pacientes com câncer e é um fator 
prognóstico para os pacientes com doença avançada.  O 
DPM pode ser uma complicação de qualquer doença ma-
ligna, mas nos pacientes com câncer do pulmão a sua 
frequência varia de 7% a 23%1. O DPM é característico 
das neoplasias malignas, mas pode aparecer em pacien-
tes com expectativa de vida mais longa (p. ex.: aqueles 
com linfomas, incluindo a doença de Hodgkin e o câncer 
de mama).  A qualidade de vida dos pacientes com DPM 
está geralmente comprometida especialmente por causa 
dos sintomas tais como tosse intermitente, dispneia e dor 
torácica2-4.

O DPM pode ser a primeira manifestação da do-
ença neoplásica, é um sinal de estádio avançado e é um 
fator de mau prognóstico4,5.

Diversos tratamentos podem aliviar os sintomas 
respiratórios relacionados ao DPM. Caso a expectativa de 
vida seja curta, os procedimentos menos invasivos devem 
ser priorizados5-8.

Poucos são os dados capazes de auxiliar o médico 
na avaliação da sobrevida do paciente com DPM, mesmo 
quando o diagnóstico é precoce e o tratamento sintomá-
tico é instituído oportunamente.  Considerando o descon-
forto e as potenciais complicações que a abordagem ao 
DPM pode produzir no paciente, além do custo-efetivi-
dade do tratamento, fator importante a ser considerado, 
faz-se necessário que novas variáveis sejam relacionadas 
à sobrevida dos enfermos com DPM7.   

 Neste estudo os objetivos foram investigar as 
diferentes variáveis potencialmente relacionadas com o 
prognóstico e com a sobrevida em um grupo de pacientes 
com DPM no momento do diagnóstico9-12.

Métodos
Estudo epidemiológico primário, observacional, 

do tipo longitudinal, denominado estudo retrospectivo de 
coorte histórica, de base hospitalar. Estudo realizado no 
banco de dados do INCA/MS, no período de 01/01/2010 
a 31/12/2012. Os dados foram coletados dos prontuários 
médicos dos pacientes identificados através do registro de 
câncer da instituição. Foram incluídos 165 pacientes com 
diagnóstico de DPM cadastrados no banco de dados do 
INCA/MS.  O Comitê de Ética em Pesquisa do INCA/
MS, aprovou este estudo de acordo com as recomenda-
ções encontradas na Declaração de Helsinki (No.162930; 
14.01.2013).

No INCA/MS todos os pacientes com manifesta-
ções clínicas compatíveis com DPM são avaliados rotinei-
ramente através de história clínica detalhada, exame físi-
co e exames de imagens necessários (radiografia do tórax 
em três incidências e/ou tomografia computadorizada do 
tórax). A presença nestes exames de massas pulmonares, 
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atelectasia ou linfonodos aumentados de tamanho suge-
riu doença maligna5. Com o derrame pleural confirmado 
pelos exames de imagem os pacientes foram submetidos 
à toracocentese e, se necessário, a biópsia pleural fecha-
da com agulha de Cope. Caso o diagnóstico não seja con-
firmado após estes procedimentos e persista o derrame 
pleural, ou piore os sintomas ou quando não for possível 
diferenciar a doença maligna da tuberculose, indicamos 
pleuroscopia, ou videotoracoscopia ou toracotomia para 
a definição diagnóstica8. As definições utilizadas para o 
diagnóstico de DPM foram baseadas nos critérios de Light 
publicados anteriormente5. 

Em todos os casos o diagnóstico de DPM foi es-
tabelecido pela presença de células malignas no líquido 
pleural colhido através da toracocentese (citologia pleural 
positiva) ou evidência de neoplasia em fragmento da bi-
ópsia pleural (histologicamente)5.  

Os critérios de inclusão utilizados para o estudo 
foram a positividade do líquido e/ou do fragmento da 
pleura obtidos através da toracocentese, biópsia pleural 
por agulha, pleuroscopia ou toracoscopia.  Os critérios de 
exclusão foram pleurodese prévia e derrame pleural sem 
confirmação diagnóstica de malignidade.

Previsores Potenciais de Sobrevida
Foram consideradas 12 variáveis independentes 

como previsoras potenciais de sobrevida neste grupo de 
165 pacientes com DPM. Foram incluídas: características 
demográficas (sexo e idade); sítio do tumor primário, 
medida da glicose no derrame pleural, medida dos níveis 
de proteínas totais e da desidrogenase lática (DHL) no 
líquido pleural, a citologia oncótica do líquido pleural e 
histológica do fragmento da biópsia pleural, porcentagem 
de neutrófilos e linfócitos no líquido pleural, classificação 
bioquímica do líquido pleural em exsudato ou transuda-
to5,6 e  escala ou escore de capacidade funcional (Perfor-
mance Status – PS) de acordo com o ECOG (Tabela 1). A 
sobrevida (em meses) foi definida e calculada a partir do 
dia da confirmação diagnóstica até o dia o óbito.  Nenhum 
paciente foi censurado (desfecho não observado ou perda 
por tempo de observação incompleta).

Planejamento estatístico
As análises estatísticas foram realizadas utilizando 

o programa MedCalc, versão 13.2.2 (Mariakerke,Bélgica)16. 
As variáveis categóricas foram expressas como percentu-
ais. Cálculos de distribuição de normalidade pelo teste de 
D’Agostino-Pearson, foram realizados para cada uma das 
variáveis quantitativas contínuas para posterior análise 
estatística paramétrica e/ou não paramétrica. A relação 
entre fatores prognósticos e desfechos foi analisada esta-
tisticamente através do método de análise de sobrevida 
de Kaplan-Meier17. O teste do Qui-quadrado foi utilizado 
com o objetivo básico de testar a significância do modelo 
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Tabela 1.  Escala ECOG para avaliação da capacidade funcional (PS) dos pacientes com DPM

Abreviatura: ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Referências: Am J ClinOncol 1982; 5:649-655;Cancer 
Treat Rep 1986; 70(12):1423-1429.

univariado de Kaplan-Meier para selecionar as covariáveis 
previsoras independentes que acrescentaram significati-
va previsão do desfecho à sobrevida (em meses) como 
variável dependente.  O valor de p igual ou menor do 
que 0,10 foi considerado estatisticamente significativo.  A 
análise de regressão multivariada de Cox foi utilizada com 
o objetivo final de calcular hazardratios (HR) das variáveis 
independentes estatisticamente significativas seleciona-
das no modelo univariado de Kaplan-Meier. As variáveis 
independentes foram consideradas estatisticamente sig-
nificativas para o modelo final com valor de p menor ou 
igual a 0,05.

O tamanho da amostra necessária para o estu-
do foi determinado com base na publicação de Altman e 
Royston17. 

A análise de sobrevida pelo método de Kaplan-
-Meier18 pode ser utilizada para se estudar amostras de 
qualquer tamanho mas é especialmente útil nos estudos 
com pequeno número de observações.  Em um modelo 
de regressão, o número de eventos pode ser até 10 vezes 
o número das potenciais variáveis prognósticas19-21. De 
acordo com Royston e Altman22 um modelo prognóstico 

não deve entrar na práti-
ca clínica até que se com-
prove sua utilidade. Nos-
sa abordagem estatística 
para a validação externa 
do modelo de Cox in-
cluiu: tamanho da amos-
tra apropriado, modelo 
multivariado com seus 
coeficientes, a criação de 
grupo de risco e as curvas 
de Kaplan-Meier19-21.

Resultados
O derrame pleural 

foi a primeira manifesta-
ção de malignidade em 
aproximadamente 15% 
dos pacientes assintomá-
ticos.  Os sintomas mais 
comuns relatados foram: 
dispneia (80%) com um 
mMRC de 2 (moderado) 
a 4 (muito grave); dor 
torácica (30%) e tosse 
seca (10%). Em 40% 
com história de câncer 
e com sintomas há mais 
de 30 dias, a maioria de-
les (90%) tinha sintomas 
atribuíveis à doença ma-
ligna, tais como febre, 

anorexia, emagrecimento e mal-estar. Um total de 52% 
dos derrames pleurais era volumoso (comprometendo 2/3 
ou mais do hemitórax) e 33% deles eram maciços (opaci-
ficação de todo o hemitórax).

 A Tabela 1 mostra os escores do PS (capacidade 
funcional) da ECOG. A Tabela 2 mostra as características 
dos 165 pacientes na população estudada e as causas 
do DPM. A Tabela 3 e a Figura 1 mostram a análise de 
sobrevida de acordo com o tipo de tumor primário.  Todos 
os pacientes tinham uma sobrevida mediana de 5 meses 
(1,0 – 96,0 meses).  O tempo de sobrevida foi calculado 
em meses ao invés de dias pois assim tem sido feito de 
acordo com múltiplos autores20,21.  Os pacientes com DPM 
secundários ao tumor de ovário tiveram melhor sobrevida 
que os portadores de outras neoplasias localizadas em 
outros sítios anatômicos (Tabela 3). A Tabela 4 demonstra 
que alguns fatores prognósticos (variáveis) não estavam 
disponíveis em todos os casos. A Tabela 4 representa a 
análise univariada de Kaplan-Meier e demonstra que a 
sobrevida foi significativamente relacionada com a escore 
do PS da ECOG (chi-quadrado = 195,40, p < 0,0001), o 
local da neoplasia (chi-quadrado = 5,54, p < 0,01), cito-
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logia do líquido pleural (chi-quadrado = 4,20, p = 0,04), e 
a histologia do fragmento pleural (chi-quadrado =4,09, p 
= 0,04). Com relação ao local do tumor primário somente 
o tumor de ovário teve significância quando comparado 
com os outros tumores malignos.  Outros fatores diag-
nósticos independentes que foram examinados aparente-
mente não afetaram a sobrevida.

Os pacientes com escore 0 (PS da ECOG) tiveram 
a maior sobrevida mediana (55 meses), enquanto os que 
tiveram escore 1, 2, 3 ou 4 tiveram uma sobrevida media-
na de 22, 18, 7 e 1 mês, respectivamente (Tabela 4).  Os 
pacientes com tumor de ovário e DPM tiveram a melhor 
sobrevida mediana (21 meses) comparativamente com 
os demais pacientes. A sobrevida mediana dos pacientes 
com câncer de mama foi 6 meses, e tanto os pacientes 
com câncer de pulmão quanto os com linfomas tiveram 
uma sobrevida mediana de 4 meses (Tabelas 3 e 4).

A análise de regressão multivariada de Cox de-
monstrou que a escala de PS da ECOG (HR 73,589, p < 
0,0001) foi o único fator prognóstico independente que 

afetou a sobrevida dos pacientes com DPM (Tabela 5).  
Se o coeficiente de regressão do fator prognóstico era 
positivo, o risco de óbito foi maior (i.e.: pacientes com 
maiores valores tiveram pior prognóstico) (Tabela 5). 
Pacientes com escore de 4 na escala do ECOG tiveram 
pior sobrevida do que aqueles com melhor PS (escore do 
ECOG 1 ou 2), como demonstrado pela curva de Kaplan-
-Meier (Figura 2).

A sobrevida foi calculada em meses e não em dias, 
pois assim ocorre com esta variável em diferentes publi-
cações clássicas na literatura mundial37,38. Na casuística 
estudada, a sobrevida mediana dos pacientes com DPM e 
câncer de mama foi de 6 meses (1,0 – 58,0), com DPM e 
linfoma foi de 4 meses (1,0 – 55,0), com DPM e câncer de 
pulmão de 4 meses (1,0 – 96,0) e com DPM e câncer de 
ovário foi de 21,0 meses (5,0 – 46,0) (Tabela 3).

Resumidamente, nós identificamos que o escore 
do PS do ECOG foi um previsor de sobrevida nos pacien-
tes com DPM (Tabela 5).

Tabela 2.  Características demográficas da população e variáveis potencialmente previsoras da amostra em estudo (N=165)

*Nota: noventa pacientes sem os níveis de glicose e proteínas; noventa e três sem os dados da DL;cento e dezesseis sem a conta-
gem de neutrófilos; cento e dezessete sem a contagem de linfócitos; e oitenta e nove sem a classificação bioquímica do derrame 
pleural. DL: desidrogenase lática; PS: performance status – capacidade funcional
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Tabela 3.  Análise da sobrevida de acordo com o tipo de tumor primário

Tabela 4.  Análise univariada da associação entre os fatores prognósticos potenciais e a sobrevida dos 165 pacientes com DPM

*Teste de KruskalWallis: H = 55,014; p < 0,05

* valor p(não ajustado), Chi-square  ≤ 0,10 = variáveis estatisticamente significantes; ECOG: EasternCooperativeOncologyGroup;   DHL: desidrogenase 
lática;  IC: interval de confiança.
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Tabela 5. Análise da regressão proporcional de Cox para os fatores prognósticos estatisticamente significantes através 
da análise univariada em relação aos pacientes com DPM

*Modelo de ajuste com todas as co-variáveis: Qui-quadrado para a hipótese nula = 311,58p < 0,0001; IC: Intervalo de 
Confiança; ECOG: EasternCooperativeOncologyGroup

Figura 2.  Curva de Kaplan-Meier demonstrando a relação do escore ECOG PS com a sobrevida dos pacientes com DPM. Houve diferença significativa 
na sobrevida para os pacientes com ECOG PS 1 a 4 (Chi-quadrado = 242,15, p < 0,0001. ECOG PS 1 (HR: 1,67, IC 95%: 0,93 – 3,01, p < 0,05); ECOG 
PS 2:  (HR: 2,13, IC 95%: 1,24 – 3,67, p < 0,05); ECOG PS 3: (HR: 3,72, IC 95%: 2,26 – 6,11, p < 0,05) e ECOG PS 4: (HR: 10,50, IC 95%: 5,96 – 
18,50, p <0,05)

Figura 1.  Curva de Kaplan-Meier demonstrando a sobrevida global da população do estudo (165 pacientes) A sobrevida global mediana de todo o 
grupo de 5 meses (IC 95%: 1,0 – 96,0; p < 0,05)
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Discussão
Este estudo foi delineado para identificar os fato-

res prognóstico nos pacientes com DPM e um diagnóstico 
confirmado de câncer.

Todos os pacientes do estudo foram diagnostica-
dos através de exames e procedimentos convencionais, e 
nenhum recebeu tratamento inicial para seu DPM (Tabela 
2). A relação homem / mulher e a idade mediana de 60 
anos foram similares às características demográficas des-
critas em outras séries por outros autores23,24.

O DPM isolado e de pequeno volume é um fator 
prognóstico que está associado com sobrevida significati-
vamente menor nos pacientes com câncer de pulmão25,26.  
Entretanto, isto dependente do estadiamento e da clas-
sificação histopatológica da neoplasia. De maneira seme-
lhante aos diversos estudos mencionados por Light7,8, o 
câncer do pulmão (36%), o câncer da mama (26%), e 
os linfomas (13%) foram os tumores primários mais fre-
quentes em nossa série (Tabela 2). Todos os pacientes 
com DPM e câncer do pulmão em nossa série foram do 
tipo carcinoma de não pequenas células.  Entretanto, es-
tudo de Jimenézet al.27, DPMs maciços (ao contrário dos 
pequenos) foram associados a pior sobrevida, indepen-
dentemente da idade e do tipo histopatológico.  

De acordo com o International Staging System 
for Lung Cancer28, o tempo de sobrevida para pacientes 
com DPM é pior em todos os estádios do câncer do pul-
mão29.  Geralmente, a extensão anatômica do DPM, como 
determinado pelo sistema TNM é o maior importante fa-
tor prognóstico para o câncer do pulmão. Em 2007, The 
International Association for Study of Lung Cancer esta-
beleceu que a presença de derrame pleural classifica o 
paciente como T4. A Se o for DPM a doença é considerada 
doença metastática (M1b)30.  O tempo de sobrevida após 
o diagnóstico varia de 1 a 96 meses (mediana: 5 me-
ses) nos pacientes do nosso estudo (Tabela 3).  Sears e 
Hadju31 demonstraram resultados idênticos aos do nosso 
estudo, com uma sobrevida média de 5 meses ou menos 
após o diagnóstico de DPM.  No nosso estudo, os pacien-
tes com câncer de ovário e DPM tiveram sobrevida pro-
longada (21 meses, variando de 5,0 a 46 meses) daque-
les pacientes com neoplasias de outros sítios (Tabela 3).  
O local mais frequente de metástases extra-abdominais 
nos casos de câncer de ovário é a cavidade pleural32,33.  A 
sobrevida mediana em um grupo de 214 pacientes com 
carcinoma do ovário e DPM (estádio IV) foi 24 meses34,35.  
Em estudo publicado por Anevlaviset al.24 os pacientes 
com linfomas tiveram uma sobrevida mediana melhor (26 
meses), e os pacientes com tumores de ovário e mama 
tiveram o segundo melhor tempo de sobrevida (18 e 15 
meses, respectivamente). Em 120 casos de DPM relata-
dos por Martinez-Morangonet al.9, a sobrevida global foi 
de 9 meses.

Em nosso estudo, a análise univariada de Kaplan-

-Meier demonstrou que a sobrevida foi significativamente 
relacionada ao PS da ECOG, ao sítio do tumor primário, 
citologia pleural positiva e histologia pleural positiva. Ou-
tros potenciais fatores diagnóstico independentes não 
afetaram a sobrevida (Tabela 4).  Entre os 171 pacientes 
incluídos no estudo de Molengraft e Voojis36, somente 4% 
com citologia pleural positiva sobreviveram por 2 anos 
após o diagnóstico. 

Em nosso estudo, a análise de regressão de Cox 
demonstrou que somente o PS da ECOG foi um fator 
preditivo de sobrevida significativo.  Diferentes estudos 
têm demonstrado que a capacidade funcional (PS) é 
um fator prognóstico importante em portadores de ne-
oplasias15,20-25. A escala da ECOG avalia a progressão da 
doença e quantifica a extensão do comprometimento da 
doença na vida diária do paciente15.  

Nossos achados estão de acordo com aqueles de 
Burrowset al.23 e Anevlavis et al.24. Ambos os estudos 
identificaram o PS como um fator previsor de sobrevida 
em pacientes com DPM. Burrowset al.23 demonstraram 
que somente a escala de Karnofsky no momento da tora-
coscopia era capaz de prever a sobrevida nos pacientes 
com DPM sintomáticos e recorrentes.  Anevlaviset al.24   

concluíram que os fatores prognósticos que afetavam os 
pacientes com DPM foram:  o PS (ECOG), a histologia do 
tumor primário e a relação neutrófilos/linfócitos no derra-
me pleural.  Bielsa et al.26 demonstraram que o tipo do tu-
mor e alguns achados bioquímicos no líquido pleural (pH 
e a concentração de proteínas e da desidrogenase lática) 
afetariam a sobrevida dos pacientes com DPM.  

 Nossos achados – pH do líquido pleural e os ní-
veis da glicose – foram diferentes daqueles de outros es-
tudos publicados.  No estudo de Heffneret al.37, o pH do 
líquido pleural não foi preditivo da necessidade de pleuro-
dese em pacientes selecionados, com base na sobrevida 
estimada.  Entretanto, Rodriguez-Panadero e Lopez-Me-
jias38 concluíram que o pH (< 7,35) e a glicose (< 60 mg/
Dl) no líquido pleural eram fatores de riscos para uma pior 
sobrevida nos pacientes com neoplasia e derrame pleural.

Nosso estudo acrescentou informação importante 
à literatura existente.  A sobrevida estimada pode ajudar 
na determinação do tipo mais apropriado de tratamen-
to intrapleural para o DPM (i.e.: pleurodese x drenagem 
crônica através de cateter subcutâneo). Existem diferen-
tes opções para o tratamento dos pacientes com DPM 
incluindo a quimioterapia5,8, a toracocentese terapêutica, 
a pleurodese química com drenagem intercostal ou por 
toracoscopia, a derivação pleuro-peritoneal e a pleurecto-
mia aberta.  Cada um destes procedimentos pode melho-
rar, com sucesso, a dispneia mas todos podem estar asso-
ciados a complicações potenciais.  Quando a expectativa 
de sobrevida é curta os procedimentos menos invasivos 
devem ser considerados (p.ex.: a toracocentese de repe-
tição para o alívio dos sintomas)7,8,39.
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Limitações do Estudo
Nosso estudo possui algumas limitações.  Nossos 

dados têm origem em um único centro de referência, o 
estudo é retrospectivo, com pequeno número de pacien-
tes em algumas categorias e não há pacientes com me-
sotelioma. A ausência destes pacientes em nossa coorte 
possivelmente se deve ao fato de a incidência desta neo-
plasia em nosso país ser muito baixa: 221 casos relatados 
no período de 2000 a 201144.

Conclusões
Este estudo demonstra que o PS da ECOG é um 

previsor independente de sobrevida para os pacientes 
como DPM no momento do diagnóstico inicial. O PS da 
ECOG é um fator prognóstico significativo que pode auxi-

liar os médicos selecionar os pacientes para o tratamento 
paliativo apropriado desta síndrome. Entretanto, outros 
estudos, com maior número de casos, são necessários 
para concluir que apenas um único fator possa ser con-
siderado um previsor de sobrevida.  Além disso, estes 
estudos provavelmente necessitam ser confirmados por 
estudos prospectivos a fim de se determinar a escolha do 
melhor tratamento capaz de oferecer a melhor qualidade 
de vida.
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