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INTRODUÇÃO 

As emergências oncológicas correspondem 

a condições clínicas agudas decorrentes da pró-

pria neoplasia ou de suas modalidades terapêu-

ticas, que demandam reconhecimento e inter-

venção imediatos em virtude do risco iminente 

de morte ou de comprometimento irreversível 

de órgãos e sistemas. Trata-se de situações de 

elevada gravidade clínica, nas quais a precoci-

dade do diagnóstico e a rapidez na instituição 

do tratamento exercem impacto direto sobre o 

prognóstico, a sobrevida e a qualidade de vida 

dos pacientes oncológicos (GOULD ROTHBE-

RG et al., 2022). 

Para fins didáticos e assistenciais, as emer-

gências oncológicas são tradicionalmente clas-

sificadas de acordo com sua fisiopatologia, en-

globando condições de natureza estrutural ou 

obstrutiva, metabólica e endócrina, hematológi-

ca e infecciosa, além das complicações relacio-

nadas ao tratamento antineoplásico (ETHUN et 

al., 2017; HANDFORTH et al., 2015). Essa ca-

tegorização permite uma abordagem sistema-

tizada, favorecendo o reconhecimento precoce 

e a priorização das intervenções terapêuticas 

mais adequadas a cada cenário clínico. 

O reconhecimento imediato dessas condi-

ções e a agilidade na condução terapêutica são 

fundamentais, uma vez que muitas emergências 

oncológicas apresentam prognóstico reservado 

e estão associadas a elevada morbimortalidade, 

além do risco de sequelas permanentes. Evidên-

cias demonstram que tais eventos estão relaci-

onados ao aumento das taxas de hospitalização, 

à necessidade frequente de intervenções invasi-

vas e de suporte em unidades de terapia intensi-

va, bem como a desfechos desfavoráveis em 

termos de sobrevida global e qualidade de vida 

(ETHUN et al., 2017; HANDFORTH et al., 

2015). 

Além disso, pacientes com câncer são res-

ponsáveis por milhões de atendimentos anuais 

em serviços de urgência e emergência, reflexo 

da complexidade dos tratamentos sistêmicos, 

da imunossupressão induzida pelas terapias e 

da maior vulnerabilidade clínica dessa popula-

ção, frequentemente composta por indivíduos 

idosos e portadores de múltiplas comorbidades 

(YILMAZ et al., 2025). Nesse contexto, torna-

se imprescindível o investimento na capacita-

ção contínua de equipes multiprofissionais e na 

implementação de protocolos assistenciais bem 

definidos, com o objetivo de otimizar o fluxo de 

atendimento, reduzir atrasos diagnósticos e te-

rapêuticos e, consequentemente, melhorar os 

desfechos clínicos desses pacientes (YILMAZ 

et al., 2025). 

Portanto, este capítulo tem como objetivo 

elucidar as principais emergências oncológicas, 

bem como as dificuldades relacionadas ao seu 

diagnóstico e tratamento. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo de revisão narrativa 

integrativa, de caráter descritivo e analítico, 

cujo objetivo foi sistematizar os principais con-

ceitos, classificações, manifestações clínicas, 

mecanismos fisiopatológicos e estratégias de 

manejo das emergências oncológicas. A revisão 

foi conduzida a partir da análise crítica da lite-

ratura científica nacional e internacional, além 

da consulta a diretrizes clínicas e documentos 

institucionais de referência na área da oncologia 

e da medicina de emergência. 

A busca bibliográfica foi realizada nas ba-

ses de dados PubMed/MEDLINE, Scopus, Sci-

ELO e Google Scholar, bem como em diretrizes 

e manuais de sociedades científicas e órgãos 

oficiais, incluindo National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN), European Society for 

Medical Oncology (ESMO), American Society 

of Clinical Oncology (ASCO), World Health 

Organization (WHO), Instituto Nacional de 

Câncer (INCA) e Sociedade Brasileira de On-
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cologia Clínica (SBOC). Foram utilizados des-

critores controlados e não controlados, em por-

tuguês e inglês, como “oncologic emergen-

cies”, “tumor lysis syndrome”, “hypercalce-

mia of malignancy”, “febrile neutropenia”, 

“spinal cord compression”, “cancer-related 

complications” e “emergency oncology”. 

Foram incluídos artigos originais, revisões 

sistemáticas, meta-análises, diretrizes clínicas, 

consensos e capítulos de livros publicados, pre-

ferencialmente, nos últimos 15 anos, além de 

estudos clássicos considerados fundamentais 

para a compreensão do tema. Não houve restri-

ção quanto ao desenho dos estudos, desde que 

apresentassem relevância científica e aplicabili-

dade clínica. Foram excluídos estudos sem res-

paldo metodológico. 

A seleção dos estudos foi realizada por me-

io da leitura dos títulos, resumos e, posterior-

mente, dos textos completos. As informações 

extraídas foram organizadas de forma temática, 

contemplando a classificação das emergências 

oncológicas, aspectos fisiopatológicos, mani-

festações clínicas, estratégias de diagnóstico e 

princípios de manejo, com integração crítica 

das evidências disponíveis. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise da literatura selecionada eviden-

cia que as complicações oncológicas agudas 

representam eventos clínicos de elevada gravi-

dade, associados a aumento significativo da 

morbimortalidade, prolongamento do tempo de 

internação hospitalar e maior necessidade de 

suporte intensivo. Observa-se que essas com-

plicações decorrem tanto da progressão tumoral 

quanto dos efeitos adversos das terapias antine-

oplásicas, exigindo reconhecimento precoce e 

abordagem imediata para redução de desfechos 

desfavoráveis. Os estudos analisados reforçam 

que a estratificação adequada do risco e a atua-

ção multiprofissional são determinantes para o 

prognóstico dos pacientes. 

Complicações metabólicas 

A síndrome da lise tumoral é uma emergên-

cia médica, comumente observada em pacien-

tes com neoplasias hematológicas, caracteriza-

da por distúrbios metabólicos significativos de-

correntes da rápida destruição das células tumo-

rais. Essa condição cursa com náuseas, vômi-

tos, diarreia, fadiga, fraqueza muscular, cãibras, 

confusão mental e oligúria, podendo resultar 

em complicações graves, incluindo lesão renal 

aguda, arritmias cardíacas e até mesmo morte 

(INCA, 2020; DEVITA; LAWRENCE; RO-

SENBERG, 2019). As estratégias terapêuticas 

incluem hidratação agressiva, uso de agentes 

hipouricêmicos e monitoramento rigoroso dos 

parâmetros metabólicos (NCCN, 2024). 

No que se refere à hipercalcemia associada 

à malignidade, esta configura-se como impor-

tante emergência metabólica em oncologia, de-

corrente de mecanismos humorais e osteolíti-

cos, com impacto significativo na morbimorta-

lidade. Destaca-se a necessidade de reconheci-

mento precoce e manejo imediato, baseado 

principalmente em hidratação e terapias antirre-

absortivas, visando à estabilização clínica e à 

melhora do prognóstico (INCA, 2020; WHO, 

2022). 

Os distúrbios hidroeletrolíticos são compli-

cações frequentes no paciente oncológico, de-

correntes tanto da própria doença quanto do tra-

tamento, com destaque para hiponatremia, hi-

pernatremia e alterações dos níveis de potássio 

e magnésio. Quando não reconhecidos e corri-

gidos precocemente, podem levar à instabilida-

de neurológica e cardiovascular, prolongar o 

tempo de hospitalização e impactar negativa-

mente o prognóstico, tornando essencial a mo-

nitorização contínua e a correção individualiza-

da (ALEXIM, 2022; ÉVORA et al., 2014). 
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A hipercalcemia representa uma das com-

plicações metabólicas agudas mais frequentes e 

potencialmente graves em pacientes oncológi-

cos, sendo considerada uma verdadeira emer-

gência clínica. Estima-se que ocorra em até 

20% a 30% dos indivíduos com câncer ao longo 

da evolução da doença, estando associada, na 

maioria dos casos, a neoplasias avançadas e a 

pior prognóstico (REVISTA BRASILEIRA DE 

CANCEROLOGIA, 2021; JOURNAL OF ON-

COLOGY, 2023). Sua presença demanda reco-

nhecimento precoce e manejo imediato, uma 

vez que pode evoluir rapidamente com reper-

cussões neurológicas, cardiovasculares e renais 

(REVISTA DE EMERGÊNCIAS CLÍNICAS, 

2022; CLINICAL ONCOLOGY REVIEW, 

2024). 

A hipercalcemia associada à malignidade 

decorre, predominantemente, de três mecanis-

mos fisiopatológicos principais. O mais comum 

é a hipercalcemia humoral da malignidade, me-

diada pela secreção do peptídeo relacionado ao 

paratormônio (PTHrP) por células tumorais, 

promovendo aumento da reabsorção óssea e da 

reabsorção tubular renal de cálcio (JOURNAL 

OF THE ENDOCRINE SOCIETY, 2023). Esse 

mecanismo é frequentemente observado em 

carcinomas de pulmão, cabeça e pescoço, rim e 

mama (REVISTA BRASILEIRA DE CANCE-

ROLOGIA, 2021; CLINICAL ONCOLOGY 

REVIEW, 2024). 

Outro mecanismo relevante é a hipercalce-

mia secundária à osteólise local, decorrente de 

metástases ósseas extensas, como ocorre no mi-

eloma múltiplo e em tumores sólidos metastáti-

cos. Nesses casos, a ativação osteoclástica in-

duzida pelo tumor resulta em liberação exces-

siva de cálcio para a circulação (JOURNAL OF 

ONCOLOGY, 2023; REVISTA BRASILEIRA 

DE CANCEROLOGIA, 2021). Menos fre-

quentemente, a hipercalcemia pode estar relaci-

onada ao aumento da produção de calcitriol, 

particularmente em linfomas, levando ao au-

mento da absorção intestinal de cálcio (JOUR-

NAL OF THE ENDOCRINE SOCIETY, 

2023). 

As manifestações clínicas da hipercalcemia 

variam de acordo com os níveis séricos de cál-

cio e com a velocidade de instalação do distúr-

bio. Sintomas neurológicos, como letargia, con-

fusão mental, sonolência e, em casos graves, 

coma, são frequentemente observados. Altera-

ções gastrointestinais, como náuseas, vômitos, 

constipação e anorexia, além de manifestações 

renais, como poliúria, polidipsia e insuficiência 

renal aguda, são comuns. Do ponto de vista car-

diovascular, pode haver encurtamento do inter-

valo QT e ocorrência de arritmias, reforçando 

seu caráter potencialmente fatal quando não tra-

tada de forma adequada e oportuna (REVISTA 

DE EMERGÊNCIAS CLÍNICAS, 2022; CLI-

NICAL ONCOLOGY REVIEW, 2024). 

O diagnóstico da hipercalcemia baseia-se 

na dosagem do cálcio sérico total e, quando ne-

cessário, do cálcio ionizado, com correção para 

os níveis de albumina. Após a confirmação di-

agnóstica, a investigação etiológica deve dife-

renciar causas relacionadas à malignidade de 

outras condições, como o hiperparatireoidismo 

primário, por meio da dosagem de PTH, PTHrP 

e vitamina D, associadas à avaliação clínica e 

ao contexto oncológico do paciente (JOUR-

NAL OF THE ENDOCRINE SOCIETY, 2023; 

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLO-

GIA, 2021). 

O manejo da hipercalcemia de malignidade 

deve ser orientado pela gravidade do quadro clí-

nico. A hidratação vigorosa com solução salina 

isotônica constitui a base do tratamento inicial, 

com o objetivo de restaurar o volume intravas-

cular e aumentar a excreção renal de cálcio 

(CLINICAL ONCOLOGY REVIEW, 2024; 

REVISTA DE EMERGÊNCIAS CLÍNICAS, 

2022). Em pacientes sintomáticos ou com hi-

percalcemia moderada a grave, associa-se o uso 

de agentes antirreabsortivos, como os bisfosfo-
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natos intravenosos, que reduzem a atividade 

osteoclástica e promovem redução sustentada 

dos níveis séricos de cálcio (JOURNAL OF 

ONCOLOGY, 2023; NCCN, 2024). A calcito-

nina pode ser utilizada como terapia adjuvante 

de ação rápida, especialmente nas primeiras 48 

horas, enquanto os bisfosfonatos atingem seu 

efeito máximo (REVISTA DE EMERGÊN-

CIAS CLÍNICAS, 2022). 

Em casos refratários, recorrentes ou associ-

ados à insuficiência renal, o denosumabe confi-

gura alternativa terapêutica eficaz. O uso de 

corticosteroides pode ser indicado em situações 

específicas, particularmente na hipercalcemia 

mediada por aumento da produção de calcitriol, 

como nos linfomas (JOURNAL OF THE EN-

DOCRINE SOCIETY, 2023; NCCN, 2024). 

A hipercalcemia associada à malignidade 

configura, portanto, uma complicação metabó-

lica aguda de elevada relevância clínica, fre-

quentemente relacionada à progressão tumoral 

e a desfechos desfavoráveis. O reconhecimento 

precoce, a compreensão dos mecanismos fisio-

patológicos e a instituição imediata do trata-

mento são fundamentais para reduzir a morbi-

dade, prevenir complicações graves e melhorar 

a qualidade de vida do paciente oncológico 

(JOURNAL OF ONCOLOGY, 2023; WHO, 

2022). 

Os distúrbios hidroeletrolíticos figuram em-

tre as complicações clínicas mais comuns no 

paciente com câncer, especialmente durante fa-

ses agudas da doença ou do tratamento. Essas 

alterações podem surgir a partir de múltiplos 

mecanismos, como efeitos adversos de quimio-

terápicos, alterações do estado volêmico e dis-

função renal, contribuindo para piora clínica, 

prolongamento da hospitalização e maior risco 

de eventos cardiovasculares quando não reco-

nhecidas precocemente (ALEXIM, 2022; BE-

RARDI et al., 2016). 

A hiponatremia é o distúrbio mais frequen-

temente observado nesse contexto, podendo 

ocorrer por secreção inadequada do hormônio 

antidiurético, perdas gastrointestinais, uso de 

fármacos ou alterações do equilíbrio hídrico. 

Nos quadros agudos, a sintomatologia relacio-

na-se à velocidade de queda do sódio sérico, 

variando de tontura e náuseas a convulsões e 

rebaixamento do nível de consciência. A abor-

dagem exige avaliação do estado volêmico e 

correção controlada do sódio, evitando oscila-

ções rápidas devido ao risco de lesão neuroló-

gica irreversível (BERARDI et al., 2016; ÉVO-

RA et al., 2014). 

A hipernatremia, embora menos frequente, 

é relevante em pacientes com redução da inges-

tão hídrica, delirium, febre persistente ou per-

das aumentadas, como diarreia ou diurese os-

mótica. Os quadros agudos podem cursar com 

alterações neurológicas e instabilidade hemodi-

nâmica, sendo fundamental a reposição hídrica 

gradual e monitorizada (ALEXIM, 2022). 

As alterações do potássio também apresen-

tam grande impacto clínico. A hipocalemia po-

de ocorrer em decorrência de vômitos, diarreia 

induzida por quimioterapia, uso de diuréticos 

ou ingestão nutricional inadequada, manifes-

tando-se com fraqueza muscular, alterações do 

trânsito intestinal e risco de arritmias. A hi-

percalemia, por sua vez, está geralmente asso-

ciada à disfunção renal ou lise tecidual, confi-

gurando urgência médica quando acompanhada 

de alterações eletrocardiográficas. Em ambos 

os casos, a monitorização contínua e a correção 

conforme a gravidade são essenciais (ÉVORA 

et al., 2014; BRAZILIAN JOURNAL OF HE-

ALTH REVIEW, 2023). 

A hipomagnesemia merece destaque no ce-

nário oncológico por sua associação frequente 

ao uso de agentes nefrotóxicos, como derivados 

da platina, além de quadros de diarreia crônica 

e desnutrição. Tremores, câimbras, prolonga-

mento do intervalo QT e maior predisposição a 

arritmias podem ocorrer, exigindo reposição 

adequada e correção simultânea de distúrbios 
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associados. A hipermagnesemia, embora me-

nos comum, pode surgir em pacientes com in-

suficiência renal expostos a sais de magnésio, 

manifestando-se com hipotensão, bradicardia e 

depressão neurológica (ALEXIM, 2022). 

De forma integrada, os distúrbios hidroele-

trolíticos no paciente oncológico requerem vi-

gilância clínica e laboratorial contínua, inter-

pretação do contexto terapêutico e intervenção 

precoce, sendo essa abordagem determinante 

para prevenir deterioração clínica e melhorar os 

desfechos nas complicações agudas da oncolo-

gia (WHO, 2022; NCCN, 2024). 

Complicações infecciosas: Neutropenia 

febril, sepse e infecções oportunistas 

As complicações infecciosas constituem 

importantes emergências oncológicas, ocorren-

do principalmente em decorrência da imunos-

supressão relacionada à própria neoplasia e às 

modalidades terapêuticas empregadas. Nesse 

contexto, a sepse resulta de uma resposta infla-

matória desregulada do hospedeiro à infecção e 

apresenta evolução particularmente grave em 

pacientes oncológicos, uma vez que frequente-

mente se manifesta de forma inespecífica, difi-

cultando o reconhecimento precoce. A neutro-

penia febril, por sua vez, destaca-se como a 

complicação infecciosa mais frequente nesse 

grupo de pacientes (INCA, 2020; DEVITA; 

LAWRENCE; ROSENBERG, 2019). 

A neutropenia febril é definida pela presen-

ça de febre isolada ou persistente associada à 

redução significativa da contagem absoluta de 

neutrófilos, geralmente inferior a 500 célu-

las/mm³, ou com expectativa de queda rápida 

para esse patamar. Trata-se de uma condição 

que exige conduta imediata, incluindo estratifi-

cação de risco para orientar a abordagem te-

rapêutica, definir o local de tratamento e reduzir 

o risco de complicações infecciosas graves e 

potencialmente fatais (TAPLITZ et al., 2018; 

NCCN, 2024; PASQUALOTTO, s.d.). 

Pacientes com imunossupressão prolonga-

da, associada ou não à neutropenia e ao uso de 

corticosteroides, apresentam risco aumentado 

para infecções oportunistas causadas por fun-

gos, como Candida e Aspergillus, além de vírus 

da família Herpesviridae e Pneumocystis jiro-

vecii. Nessas situações, o diagnóstico precoce e 

a intervenção imediata são fundamentais para 

evitar desfechos desfavoráveis e possibilitar a 

continuidade segura do tratamento oncológico 

(DEVITA; LAWRENCE; ROSENBERG, 

2019; WHO, 2022). 

Em pacientes oncológicos imunossuprimi-

dos, a febre pode constituir o único sinal clínico 

inicial de infecção, em virtude da resposta in-

flamatória atenuada, o que dificulta a identifica-

ção da gravidade do quadro. Diante dessa apre-

sentação, a abordagem inicial deve incluir ava-

liação clínica imediata, coleta de culturas mi-

crobiológicas e início precoce de antibioticote-

rapia empírica de amplo espectro, especialmen-

te nos casos de neutropenia febril, mesmo antes 

da identificação do agente etiológico (TAPLI-

TZ et al., 2018; NCCN, 2024; PASQUALO-

TTO, s.d.). 

A evolução para sepse e choque séptico 

ocorre de forma mais rápida e agressiva em 

pacientes oncológicos, estando associada a ele-

vadas taxas de morbimortalidade. Assim, estra-

tégias de prevenção, vigilância clínica contínua 

e tratamento oportuno, em consonância com 

protocolos bem estabelecidos, são fundamenta-

is para reduzir complicações infecciosas gra-

ves, melhorar os desfechos clínicos e permitir a 

manutenção do tratamento antineoplásico sem-

pre que possível (RHODES et al., 2021; INCA, 

2020; WHO, 2022). 

Complicações neurológicas: Compres-

são medular, hipertensão intracraniana e 

metástases cerebrais 

A compressão medular de origem neoplási-

ca ocorre, na maioria dos casos, como conse-
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quência de metástases ósseas vertebrais com 

extensão para o espaço epidural, resultando em 

compressão das raízes nervosas e da medula es-

pinhal. Estima-se que aproximadamente 5% a 

10% dos pacientes oncológicos desenvolvam 

essa complicação ao longo da evolução da do-

ença, sendo mais frequentemente observada em 

neoplasias de mama, próstata e pulmão (SOF-

FIETTI et al., 2017; NICE, 2023). 

A dor lombar ou dorsal de caráter progres-

sivo representa o sintoma inicial mais comum, 

especialmente quando associada, em fases sub-

sequentes, ao surgimento de déficits neurológi-

cos objetivos. Com a progressão do quadro, po-

dem ocorrer fraqueza motora, alterações sensi-

tivas e disfunções esfincterianas, manifestações 

que se relacionam diretamente ao grau e ao ní-

vel da compressão medular, refletindo o com-

prometimento funcional das estruturas neurais 

envolvidas (ROWLAND & PEDLEY, 2015). 

O exame diagnóstico de escolha para a ava-

liação da compressão medular é a ressonância 

magnética da coluna vertebral, por apresentar 

elevada sensibilidade na detecção do compro-

metimento medular, das estruturas epidurais e 

das lesões metastáticas associadas. Esse méto-

do permite a identificação precoce da compres-

são e a definição da extensão da lesão, sendo 

fundamental para o planejamento terapêutico 

adequado (SOFFIETTI et al., 2017; NICE, 

2023). 

O tratamento envolve, de modo geral, o uso 

de corticosteroides com o objetivo de reduzir o 

edema perilesional, associados à radioterapia, 

e, em casos selecionados, à descompressão ci-

rúrgica. Evidências demonstram que a aborda-

gem cirúrgica seguida de radioterapia pode pro-

porcionar melhores desfechos funcionais quan-

do comparada à radioterapia isolada, especial-

mente em pacientes com bom estado funcional, 

compressão localizada e expectativa de vida 

mais prolongada (PATCHELL et al., 2005). 

A hipertensão intracraniana relacionada ao 

câncer nem sempre decorre exclusivamente da 

presença de uma lesão expansiva com efeito de 

massa. Pode também estar associada a edema 

vasogênico, hidrocefalia obstrutiva ou hemor-

ragia intratumoral. O aumento da pressão intra-

craniana compromete a perfusão cerebral e po-

de evoluir para síndromes de herniação, confi-

gurando uma condição de elevado risco e po-

tencialmente fatal (GREENBERG, 2020). 

As principais manifestações clínicas inclu-

em cefaleia progressiva, vômitos em jato e re-

baixamento do nível de consciência. Crises epi-

lépticas e alterações cognitivas também podem 

estar presentes, variando conforme a topografia 

das lesões, o grau de edema associado e a ve-

locidade de instalação do quadro clínico (GRE-

ENBERG, 2020). 

O manejo inicial da hipertensão intracrani-

ana consiste em medidas destinadas à redução 

da pressão intracraniana, como a elevação da 

cabeceira do leito e o uso de corticosteroides 

para controle do edema cerebral. O tratamento 

definitivo depende da etiologia subjacente e 

pode incluir ressecção cirúrgica, radioterapia 

ou quimioterapia sistêmica, conforme o tipo tu-

moral, a extensão da doença e o estado clínico 

do paciente (WELLER et al., 2021). 

As metástases cerebrais representam uma 

das complicações neurológicas mais frequentes 

e clinicamente relevantes em pacientes com ne-

oplasias sólidas avançadas. Estima-se que uma 

parcela significativa dos indivíduos com câncer 

desenvolva comprometimento do sistema ner-

voso central ao longo da evolução da doença, 

especialmente nos tumores primários de pul-

mão, mama e melanoma. Esse acometimento 

associa-se a impacto expressivo na sobrevida, 

na funcionalidade e na qualidade de vida, exi-

gindo abordagem diagnóstica e terapêutica in-

tegrada (SOFFIETTI et al., 2017; ACHROL et 

al., 2019). 
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Do ponto de vista fisiopatológico, o desen-

volvimento de metástases cerebrais envolve um 

processo complexo que inclui disseminação he-

matogênica, atravessamento da barreira hema-

toencefálica e adaptação das células tumorais 

ao microambiente neural. A presença de múlti-

plas lesões, edema perilesional e efeito de mas-

sa contribui para o surgimento de manifestaçõ-

es neurológicas variadas, como cefaleia, crises 

epilépticas, déficits focais e alterações cogniti-

vas, explicando a heterogeneidade clínica ob-

servada entre os pacientes (ACHROL et al., 

2019). 

O diagnóstico baseia-se predominantemen-

te em métodos de imagem, com destaque para a 

ressonância magnética com contraste, que apre-

senta maior sensibilidade na detecção de lesões 

pequenas e múltiplas. A avaliação clínica deta-

lhada permanece essencial para correlacionar 

os achados radiológicos com os sintomas neu-

rológicos e orientar decisões terapêuticas indi-

vidualizadas. Em situações específicas, a com-

firmação histopatológica pode ser necessária, 

sobretudo quando não há diagnóstico prévio de 

neoplasia primária ou quando há dúvida diag-

nóstica (SOFFIETTI et al., 2017; NICE, 2023). 

O manejo terapêutico das metástases cere-

brais é multifatorial e depende de variáveis co-

mo número, tamanho e localização das lesões, 

estado funcional do paciente, controle da doen-

ça sistêmica e características moleculares do tu-

mor primário. As opções terapêuticas incluem 

cirurgia, radioterapia e tratamento sistêmico, 

sendo a escolha da estratégia realizada de forma 

multidisciplinar, com o objetivo de equilibrar 

controle tumoral e preservação da função neu-

rológica (SOFFIETTI et al., 2017; ACHROL et 

al., 2019). 

A radioterapia permanece como um dos pi-

lares do tratamento, podendo ser empregada de 

forma focal ou abrangente, conforme o perfil 

clínico do paciente. Avanços tecnológicos per-

mitem maior precisão terapêutica, com melhor 

controle local e menor impacto cognitivo, 

aspecto especialmente relevante em pacientes 

com maior expectativa de sobrevida. Paralela-

mente, a terapia sistêmica tem ganhado impor-

tância, sobretudo em tumores com alvos mole-

culares específicos, nos quais se observam res-

postas intracranianas significativas (ACHROL 

et al., 2019). 

Apesar dos avanços terapêuticos, as metás-

tases cerebrais continuam associadas a prog-

nóstico reservado em muitos casos. Assim, 

além do tratamento oncológico específico, me-

didas de suporte são fundamentais, incluindo o 

manejo do edema cerebral, o controle de crises 

epilépticas e, quando indicado, a integração 

precoce de cuidados paliativos. Essa aborda-

gem contribui para o alívio sintomático e para a 

manutenção da qualidade de vida dos pacientes 

(NICE, 2023). 

Em síntese, as metástases cerebrais confi-

guram uma complicação neurológica complexa 

no contexto oncológico. O reconhecimento pre-

coce, aliado a estratégias terapêuticas individu-

alizadas e multidisciplinares, é essencial para 

otimizar os desfechos clínicos. O contínuo 

avanço das terapias sistêmicas e das técnicas de 

radioterapia reforça a importância da atualiza-

ção constante nesse campo (SOFFIETTI et al., 

2017; ACHROL et al., 2019). 

Complicações respiratórias e cardiovas-

culares: Tromboembolismo venoso, síndro-

me da veia cava superior, derrames pleu-

rais  

As complicações oncológicas agudas respi-

ratórias e cardiovasculares são causas frequen-

tes de internação, elevada morbidade e risco 

significativo de mortalidade, podendo decorrer 

tanto da progressão tumoral quanto dos efeitos 

do tratamento oncológico. O tromboembolismo 

venoso constitui a principal complicação car-

diovascular associada ao câncer, apresentando 

risco substancialmente aumentado em pacien-

tes com determinados tipos de neoplasias e em 
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contextos como quimioterapia, hospitalização e 

período pós-operatório, estando associado a 

elevada mortalidade não diretamente relaciona-

da à progressão da doença (KHORANA, 2010; 

HEIT et al., 2016). 

A síndrome da veia cava superior represen-

ta uma emergência oncológica decorrente da 

obstrução do retorno venoso, geralmente asso-

ciada a neoplasias malignas, especialmente 

câncer de pulmão e linfomas. Manifesta-se cli-

nicamente por edema facial e de membros su-

periores, dispneia e congestão venosa, sendo o 

manejo dependente da gravidade do quadro clí-

nico e da etiologia subjacente (WILSON et al., 

2007; ROWELL & GLEESON, 2001). 

Os derrames pleurais malignos configuram 

complicações respiratórias frequentes em paci-

entes com neoplasias em estágio avançado, re-

sultantes do acometimento pleural direto ou da 

obstrução do sistema linfático. Cursam, em ge-

ral, com dispneia progressiva, impactando de 

forma significativa a qualidade de vida, e apre-

sentam manejo predominantemente paliativo, 

com foco no alívio sintomático (ROBERTS et 

al., 2010; THOMAS & LEE, 2013). 

O reconhecimento precoce dessas condiçõ-

es é essencial para a adequada condução tera-

pêutica e para a redução da morbimortalidade 

no paciente oncológico. 

Abordagem inicial e manejo multidisci-

plinar: Reconhecimento precoce, estratifi-

cação de risco e tratamento imediato 

As emergências oncológicas constituem si-

tuações clínicas graves que exigem reconheci-

mento precoce e intervenção imediata, uma vez 

que estão associadas a elevada morbimortali-

dade quando não manejadas adequadamente. A 

abordagem inicial desses quadros deve ser 

sistematizada, com foco na identificação rápida 

da emergência, estabilização clínica do paci-

ente e início do tratamento específico, visando 

reduzir complicações, prevenir sequelas perma-

nentes e melhorar o prognóstico. O atraso no 

diagnóstico ou na intervenção pode resultar em 

desfechos desfavoráveis, tornando fundamental 

a capacitação das equipes de saúde para o ma-

nejo dessas condições. 

O reconhecimento precoce das emergências 

oncológicas baseia-se na avaliação clínica mi-

nuciosa, aliada à interpretação adequada de 

exames laboratoriais e de imagem. Sintomas 

como alteração do nível de consciência, dor in-

tensa de início súbito, dispneia, sinais de infec-

ção, distúrbios metabólicos ou neurológicos de-

vem levantar suspeita imediata. A estratificação 

de risco permite identificar pacientes com mai-

or probabilidade de evolução grave, conside-

rando fatores como tipo e estágio do câncer, tra-

tamentos oncológicos em curso, estado funci-

onal e presença de comorbidades. Essa avalia-

ção orienta a priorização do atendimento e a 

definição da intensidade das intervenções terá-

pêuticas. 

O tratamento imediato das emergências on-

cológicas segue princípios semelhantes aos do 

atendimento ao paciente crítico, incluindo esta-

bilização hemodinâmica, suporte ventilatório 

quando necessário, correção de distúrbios hi-

droeletrolíticos e início precoce de terapias es-

pecíficas, como antibióticos de amplo espectro 

na neutropenia febril, corticoterapia na com-

pressão medular e anticoagulação no trombo-

embolismo venoso. A rapidez na instituição 

dessas medidas é determinante para a redução 

da mortalidade e para a preservação da função 

orgânica. 

O manejo multidisciplinar é um componen-

te essencial na abordagem das emergências on-

cológicas, envolvendo a atuação integrada de 

médicos oncologistas, clínicos, intensivistas, 

cirurgiões, radiologistas, enfermeiros, farma-

cêuticos e outros profissionais de saúde. Essa 

integração possibilita decisões mais assertivas, 

alinhando o tratamento da emergência ao plano 

terapêutico oncológico global e às condições 
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clínicas do paciente. Além disso, a comunica-

ção eficaz entre as equipes favorece a continui-

dade do cuidado e a adequação das condutas às 

necessidades individuais. 

Por fim, a abordagem das emergências on-

cológicas deve estar alinhada aos princípios do 

cuidado centrado no paciente, considerando o 

prognóstico da doença, os objetivos terapêuti-

cos e, quando aplicável, as diretrizes de cuida-

dos paliativos. A tomada de decisão comparti-

lhada torna-se particularmente relevante em pa-

cientes com doença avançada, nos quais a defi-

nição dos limites do tratamento deve equilibrar 

benefícios clínicos, qualidade de vida e respeito 

à autonomia do paciente. Dessa forma, o reco-

nhecimento precoce, a estratificação de risco e 

o manejo multidisciplinar configuram pilares 

fundamentais para a assistência eficaz nas 

emergências oncológicas. 

Complicações neurológicas e cardiovas-

culares 

As complicações oncológicas agudas de na-

tureza respiratória e cardiovascular represen-

tam causas frequentes de internação hospitalar, 

elevada morbidade e risco iminente de mortali-

dade em pacientes com câncer. Essas condições 

podem decorrer tanto da progressão tumoral 

quanto dos efeitos diretos ou indiretos do trata-

mento oncológico, exigindo reconhecimento 

precoce e abordagem imediata para redução de 

desfechos desfavoráveis (GOULD ROTHBE-

RG et al., 2022; NCCN, 2024). 

O tromboembolismo venoso (TEV) consti-

tui uma das principais complicações cardiovas-

culares associadas ao câncer, englobando a 

trombose venosa profunda e a embolia pulmo-

nar. Pacientes oncológicos apresentam risco 

aproximadamente quatro a sete vezes maior de 

desenvolver TEV quando comparados à popu-

lação geral, sendo o câncer responsável por cer-

ca de 20% de todos os episódios dessa condição 

(KHORANA, 2010; HEIT; SPENCER; WHI-

TE, 2016). Esse risco é particularmente elevado 

em neoplasias de pâncreas, pulmão, estômago e 

sistema nervoso central, bem como em situa-

ções de quimioterapia ativa, hospitalização pro-

longada e períodos pós-operatórios (KHORA-

NA, 2010). 

Além de sua elevada incidência, o TEV as-

socia-se a aumento significativo da mortalidade 

em pacientes oncológicos, configurando-se co-

mo uma das principais causas de óbito não di-

retamente relacionadas à progressão tumoral. 

Dessa forma, a estratificação de risco, a profi-

laxia adequada e o manejo terapêutico oportuno 

assumem papel fundamental no cuidado desses 

pacientes (HEIT; SPENCER; WHITE, 2016; 

NCCN, 2024). 

A síndrome da veia cava superior (SVCS) 

caracteriza-se como uma emergência oncológi-

ca resultante da obstrução parcial ou completa 

do retorno venoso da veia cava superior, geral-

mente causada por compressão extrínseca tu-

moral ou trombose associada a dispositivos in-

travasculares. Aproximadamente 60% a 85% 

dos casos de SVCS estão relacionados a neopla-

sias malignas, sendo o câncer de pulmão e os 

linfomas responsáveis pela maioria dos diag-

nósticos (WILSON; DETTERBECK; YAHA-

LOM, 2007). 

Clinicamente, a SVCS manifesta-se por 

edema facial e de membros superiores, dispne-

ia, congestão venosa cervical e, em casos mais 

graves, comprometimento neurológico e respi-

ratório. O manejo depende da gravidade clínica, 

da velocidade de instalação dos sintomas e da 

etiologia subjacente, podendo incluir medidas 

de suporte, radioterapia, quimioterapia, antico-

agulação e intervenções endovasculares, como 

a colocação de stents (ROWELL & GLEESON, 

2001; WILSON; DETTERBECK; YAHA-

LOM, 2007). 

Os derrames pleurais malignos representam 

complicação respiratória comum em pacientes 

com câncer avançado, especialmente nas neo-
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plasias de pulmão, mama e ovário, além dos lin-

fomas. Estima-se que até 15% dos pacientes on-

cológicos desenvolvam derrame pleural malig-

no ao longo da evolução da doença (RO-

BERTS et al., 2010; THOMAS & LEE, 2013). 

Essa condição resulta do comprometimento 

pleural direto ou da obstrução do sistema linfá-

tico, levando ao acúmulo progressivo de líquido 

no espaço pleural e ao desenvolvimento de dis-

pneia. 

O tratamento dos derrames pleurais malig-

nos tem como objetivo principal o alívio sinto-

mático e a melhora da qualidade de vida. As op-

ções terapêuticas incluem toracocentese, pleu-

rodese química e a colocação de cateter pleural 

de longa permanência, devendo a escolha ser 

individualizada de acordo com o estado clínico 

do paciente, a expansão pulmonar e a expectati-

va de vida (ROBERTS et al., 2010; THOMAS 

& LEE, 2013). 

Dessa forma, o reconhecimento rápido e o 

manejo adequado das complicações respiratóri-

as e cardiovasculares no contexto oncológico 

são fundamentais para a redução da mortalidade 

e para a adequada condução terapêutica. A fa-

miliaridade com essas condições deve integrar 

de forma consistente a formação médica e a prá-

tica clínica em oncologia, dada sua elevada pre-

valência e impacto prognóstico (GOULD RO-

THBERG et al., 2022; NCCN, 2024). 

CONCLUSÃO  

As emergências oncológicas representam 

um dos maiores desafios da prática clínica con-

temporânea, em virtude de sua elevada comple-

xidade, rápida evolução e impacto expressivo 

sobre a morbimortalidade dos pacientes com 

câncer. Essas condições configuram situações 

de risco iminente à vida e à função orgânica, 

exigindo reconhecimento precoce e intervenção 

imediata para evitar desfechos desfavoráveis. 

Ao longo deste capítulo, foram discutidas as 

principais emergências metabólicas, infeccio-

sas, neurológicas, respiratórias e cardiovascula-

res que acometem o paciente oncológico, evi-

denciando a amplitude e a gravidade desses 

quadros no contexto da assistência em saúde. 

Observou-se que a heterogeneidade das 

emergências oncológicas reflete a própria di-

versidade biológica do câncer, bem como as 

múltiplas interações entre a doença, o hospedei-

ro e as terapias antineoplásicas. Distúrbios hi-

droeletrolíticos, como hipercalcemia e hipona-

tremia, complicações infecciosas graves, como 

a neutropenia febril e a sepse, emergências neu-

rológicas, incluindo compressão medular e me-

tástases cerebrais, além de eventos respiratórios 

e cardiovasculares, como tromboembolismo 

venoso, síndrome da veia cava superior e der-

rames pleurais malignos, ilustram a complexi-

dade dos cenários clínicos enfrentados na onco-

logia de urgência. Esses quadros frequentemen-

te se manifestam de forma inespecífica, o que 

dificulta o diagnóstico precoce e reforça a ne-

cessidade de elevada vigilância clínica. 

Nesse sentido, tornou-se evidente que o ma-

nejo adequado das emergências oncológicas de-

pende de uma abordagem sistematizada, funda-

mentada no conhecimento dos mecanismos fisi-

opatológicos subjacentes e na identificação rá-

pida dos sinais de gravidade. A estratificação de 

risco emerge como ferramenta essencial para 

orientar a tomada de decisão, permitindo prio-

rizar intervenções, definir o local de tratamento 

e otimizar recursos assistenciais. A aplicação de 

protocolos clínicos bem estabelecidos contribui 

para a padronização do cuidado, reduzindo atra-

sos terapêuticos e minimizando a variabilidade 

na prática clínica. 

O papel do manejo multidisciplinar desta-

ca-se como um dos pilares centrais da assistên-

cia nas emergências oncológicas. A integração 

entre oncologistas, clínicos, intensivistas, cirur-

giões, radiologistas, enfermeiros, farmacêuti-
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cos e outros profissionais de saúde possibilita 

uma abordagem mais abrangente e assertiva, 

alinhando o tratamento do evento agudo ao pla-

no terapêutico oncológico global. Essa atuação 

coordenada favorece não apenas a resolução da 

emergência, mas também a continuidade do 

cuidado, respeitando as particularidades clíni-

cas e prognósticas de cada paciente. 

Adicionalmente, a capacitação contínua das 

equipes de saúde e a atualização permanente do 

conhecimento científico são fundamentais para 

o aprimoramento da assistência. O avanço das 

terapias oncológicas, incluindo tratamentos al-

vo-dirigidos e imunoterápicos, trouxe novos 

desafios e perfis de toxicidade, exigindo cons-

tante adaptação dos profissionais às mudanças 

no cenário da oncologia moderna. A incorpo-

ração de evidências atualizadas à prática clínica 

é essencial para garantir intervenções mais se-

guras e eficazes. 

Por fim, reforça-se que o cuidado nas emer-

gências oncológicas deve estar necessariamente 

centrado no paciente. A tomada de decisão deve 

considerar não apenas a gravidade do evento 

agudo, mas também o estágio da doença, o 

prognóstico global, os objetivos terapêuticos e 

a qualidade de vida. Em pacientes com doença 

avançada, a integração entre tratamento ativo e 

cuidados paliativos torna-se particularmente re-

levante, assegurando uma abordagem ética, hu-

manizada e alinhada aos valores e preferências 

do indivíduo. Assim, o reconhecimento preco-

ce, a estratificação de risco, o manejo multidis-

ciplinar e o cuidado centrado no paciente confi-

guram os principais pilares para a melhoria dos 

desfechos clínicos e para a consolidação de uma 

assistência qualificada nas emergências oncoló-

gicas.
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