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INTRODUCAO

O cancer ¢ atualmente uma das doencas de
maior incidéncia e estd entre as principais cau-
sas de mortalidade global (GOULD ROTH-
BERG et al., 2022). Esse desfecho nao decorre
apenas da progressao natural da neoplasia, mas
também de complicagdes agudas potencialmen-
te fatais, as chamadas emergéncias oncologicas,
que consistem em condi¢des clinicas agudas
decorrentes direta ou indiretamente da neopla-
sia ou de seu tratamento e, em muitos casos, po-
dem ser revertidas ou controladas quando reco-
nhecidas precocemente e tratadas de forma ade-
quada (BRAY et al., 2024). Nesse contexto, o
conhecimento sobre essas condigdes e sua abor-
dagem imediata ¢ fundamental para reduzir a
mortalidade e melhorar o prognostico e quali-
dade de vida dos pacientes. Por isso, diretrizes
internacionais, como as da NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) E Da ESMO
(European Society For Medical Oncology), res-
saltam a necessidade de protocolos bem estabe-
lecidos para garantir a identificacdo rapida e a
intervencdo imediata em casos de ocorréncia
dessas complicagoes.

Entre as principais emergéncias oncologi-
cas destacam-se a Neutropenia Febril, represen-
tando o grupo de complicagdes infecciosas; a
Compressao Medular e a Sindrome da Veia Ca-
va Superior, pertencentes as emergéncias com-
pressivas; € a Hipercalcemia Maligna e a Sin-
drome da Lise Tumoral, que compdem a cate-
goria de emergéncias metabolicas. Embora es-
tas apresentem manifestacoes clinicas diferen-
tes entre si, todas estdo associadas a um signifi-
cativo impacto na morbimortalidade de pacien-
tes oncolodgicos. Em um estudo recente, a taxa
de mortalidade entre individuos com emergén-
cias oncolégicas alcangou 22,2%, em contraste
com 11,9% observados em pacientes hospitali-

zados sem tais complicagoes (BABACAN et
al., 2024).

Tendo isso em vista, este capitulo tem como
objetivo apresentar os principais aspectos rela-
cionados as emergéncias oncoldgicas, abordan-
do inicialmente sua fisiopatologia e fatores de
risco, seguidos da avaliagdo clinica e de méto-
dos diagnosticos considerados fundamentais
para o reconhecimento precoce desses casos.
Na sequéncia, serdo revisadas as emergéncias
mais prevalentes mencionadas, com destaque
para suas particularidades clinicas. Por fim, se-
rao discutidas as estratégias terapéuticas gerais,
incluindo medidas de suporte, intervengdes es-
pecificas e a perspectiva dos cuidados paliati-
vos, a fim de fornecer ao leitor uma visao abran-
gente e pratica sobre esse tema, essencial na on-
cologia e na medicina de emergéncia.

METODO

O presente capitulo trata-se de uma revisao
sistematica de literatura, o qual analisou as e-
mergéncias oncologicas por meio de pesquisas
nas bases de dados PubMed, SciELO e UpTo-
Date. Foram utilizados os descritores “oncolo-
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gia”, “complicagdes”, “tratamento”, “emergén-
cias oncologicas” e “fisiopatologia” para uma
pesquisa mais seletiva.

Os critérios de inclusdo foram artigos publi-
cados, em sua grande maioria, a partir de 2018
até setembro de 2025, todos com acesso gra-
tuito em sua totalidade e que atendessem as ex-
pectativas do capitulo. Os materiais seleciona-
dos visavam abranger de forma clara e atuali-
zada o conteudo apresentado.

Apos os critérios de selecao, foram utiliza-
dos 30 artigos, publicados em inglés e em por-
tugués. Os resultados foram apresentados de
forma descritiva, divididos em categorias tema-
ticas abordando as emergéncias oncologicas
mais prevalentes.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia e Fatores de Risco
As emergéncias oncologicas decorrem da

interagdo entre caracteristicas tumorais, respos-
ta do hospedeiro e efeitos do tratamento. Fato-
res individuais (idade, comorbidades, desnutri-
¢do, fungdo organica), tumorais (carga, cresci-
mento, localiza¢do) e terapéuticos (quimio e ra-
dioterapia) influenciam a predisposi¢@o. Enten-
der sua fisiopatologia ¢ fundamental para iden-
tificar precocemente pacientes de risco e oti-
mizar o manejo (LEWIS et al., 2011). A Sin-
drome da Lise Tumoral ocorre pela destruigao
macica de células malignas, liberando metabd-
litos que causam distarbios hidroeletroliticos
graves, com risco de insuficiéncia renal, arrit-
mias e alteragdes neurologicas. E mais frequen-
te em tumores de alta proliferacdo, grande carga
tumoral e funcdo renal reduzida (KLEMENCIC
etal.,2019; HOWARD et al., 2011).

Outra emergéncia metabolica relevante ¢ a
hipercalcemia maligna, frequentemente associ-
ada a carcinomas escamosos, cancer de mama,
rim, pulmao e mieloma multiplo. O mecanismo
mais comum envolve a secre¢ao tumoral do pe-
ptideo relacionado ao hormodnio da paratiredide
(PTHrP), que mimetiza a a¢do do PTH, aumen-
tando a reabsor¢ao Ossea e renal de calcio. Em
outros cenarios, metastases 0sseas promovem
osteolise local ou hé produgao ectopica de cal-
citriol, elevando a absor¢ao intestinal de calcio.
Pacientes com funcao renal reduzida, desidrata-
¢do ou uso de farmacos que dificultam a excre-
¢ao de célcio apresentam maior vulnerabilidade
(STEWART, 2005; ROSNER & DALKIN,
2012).

A neutropenia febril é a complicacdo infec-
ciosa mais comum e grave, caracterizada por
neutrdofilos <500/mm?, o que aumenta a susceti-
bilidade a infec¢des graves e atipicas. Fatores
como mucosite induzida por quimioterapia, uso

de cateteres e imunossupressao contribuem pa-
ra a entrada de patogenos, sobretudo em pacien-
tes com neoplasias hematologicas, esquemas
quimioterapicos intensos, idosos, desnutridos
ou comorbidades (KLASTERSKY et al., 2016;
LYMAN et al., 2014).

A compressao medular metastatica, geral-
mente associada a cancer de mama, pulmao,
prostata e mieloma, decorre da invasao epidural
por metastases Osseas, causando isquemia, ede-
ma e risco de déficits neuroldgicos permanen-
tes. Inicia-se tipicamente com dor lombar ou
toracica progressiva, seguida de alteragdes mo-
toras, sensoriais € autondmicas. Os principais
fatores de risco sdo metastases Osseas ¢ doenga
avancada (LOBLAW et al., 2005).

A Sindrome da Veia Cava Superior resulta
da obstru¢@o venosa por compressao ou invasao
tumoral, sobretudo por cancer de pulmao de pe-
quenas células, linfomas e tumores mediasti-
nais. Clinicamente, cursa com edema facial, in-
gurgitamento jugular e, em casos graves, edema
cerebral ou laringeo. Os fatores de risco inclu-
em massas mediastinais volumosas, crescimen-
to rapido e trombose associada a cateteres (AR-
MSTRONG et al., 2010).

Avaliacao Clinica e Diagnostico

A maioria das emergéncias oncologicas po-
de ser classificada como metabodlica, hematolo-
gica, estrutural ou relacionada ao tratamento.
Para cada um dessas classificagdes ha diferen-
tes doencas e sintomas que precisam ser investi-
gados para que seja realizado o tratamento ade-
quado. Os profissionais da satde devem estar
familiarizados com as emergéncias oncologicas
mais prevalentes, pois a estabilizacdo geral-
mente € necessaria, além de encaminhamentos
para o tratamento da malignidade subjacente e
inicio de medidas paliativas (HIGDON et al.,
2018).
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Como exemplos de doencas classificadas
como metabolicas, a lise tumoral e a hipercal-
cemia maligna s3o as mais prevalentes. Para a
lise tumoral, os pacientes geralmente apresen-
tam azotemia, hiperuricemia, hiperfosfatemia,
hipercalemia, hipocalcemia e insuficiéncia re-
nal aguda, quantificada pelas defini¢cdes de Cai-
roBishop (HIGDON et al., 2018). Nesse con-
texto, a hipercalemia ¢ a ameaga mais imediata
a saude do paciente, pois ocorre devido a uma
lise celular em massa e pode ser danosa aos rins.
A hipercalemia desestabiliza a condug@o do mi-
ocardio, o que pode causar ndusea, parestesia,
palpitacdes, arritmias, convulsdes e possivel
morte subita (ROTHBERG et al., 2022). Sinto-
mas de hipercalcemia incluem declinio progres-
sivo da fungdo mental, fraqueza, anorexia, sede,
constipacdo, nduseas, vomitos, diminui¢do da
producdo de urina e coma (HIGDON et al.,
2018). A investigagdo inicial inclui niveis de
calcio ionizado, albumina, PTH, PTHrP, 25-hi-
droxivitamina D e calcitriol (BARALO et al.,
2023). E importante destacar que a intensidade
dos sintomas ¢ influenciada principalmente pe-
la velocidade em que os niveis de calcio cres-
cem, ndo o nivel absoluto do célcio (BEHL et
al, 2010). Além disso, a avaliacao deve incluir
um eletrocardiograma para investigar a possibi-
lidade de anomalias cardiacas que podem ser
causadas pela condigdo (BARRE et al., 2022).

Ja para as doengas de compressao, os sin-
tomas sao diferentes. A compressao maligna da
medula espinhal ocorre quando células canceri-
genas crescem na coluna vertebral ou perto dela
e pressionam a medula espinhal e os nervos. Is-
so causa inchago e redu¢ao no suprimento san-
guineo para a medula espinhal e as raizes ner-
vosas (Pl et al.,2016). A ressonancia magnética
(RM) e a tomografia computadorizada (TC) e
os mielogramas sdo os pilares do diagnostico
(BARALO et al., 2023).

A Sindrome da Veia Cava Superior resulta
da obstrugdo do fluxo sanguineo na veia cava
devido a uma compressdo externa ocasionada
pelo tumor ou invasdo tumoral do vaso. O diag-
noéstico dessa sindrome ¢ clinico e o paciente
pode apresentar choque, edema laringeo com
estridor e insuficiéncia respiratéria hipoxémica
(WRIGHT et al., 2023). O edema facial ¢ o
achado caracteristico da sindrome. Outros si-
nais e sintomas podem incluir tosse, dispneia
em repouso, rouquiddo, dor no peito € nos om-
bros e inchago ou descoloragdo do pescogo ou
das extremidades superiores (HIGDON et al.,
2018). Embora a venografia seletiva seja o exa-
me padrao ouro, a TC de térax com contraste ¢
preferida, dada a sua disponibilidade e com sen-
sibilidade e especificidade de 96% e 92%, res-
pectivamente (BARALO et al., 2023).

Das doengas hematologicas, a principal ¢ a
neutropenia febril. Segundo (BARRE et al.,
2022), um dos maiores desafios para reconhe-
cer a neutropenia febril ¢ a falta de sinais e sin-
tomas devido a incapacidade de produzir uma
reagao inflamatodria, assim, a febre ¢ muitas ve-
zes o unico indicativo de infecgdo. Febre neu-
definida
(>38°C/100,4°F) em um paciente com conta-

tropénica € como temperatura
gem absoluta de neutréfilos (CAN) diminuida
(BARALO et al.,2023). Para realizar esse diag-
nostico, alguns exames devem ser feitos. O exa-
me inicial inclui um hemograma completo, dois
conjuntos de hemoculturas, culturas da fonte
suspeita de infecgado (urina, escarro, etc.), painel
metabolico basico, testes de funcdo hepatica e
niveis de lactato (BARALO et al., 2023). Se o
paciente apresenta diarréia, deve-se considerar
realizar culturas para C. difficile (KLEMENIC
& PERKINS, 2019).

E valido salientar que emergéncias oncolo-
gicas podem ndo ser percebidas, pois a cronici-
dade da doenga gera condi¢des desenvolvidas
lentamente — o que pode causar adaptacao do
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organismo do paciente e manifestacdes bran-
das ¢ sutis (BARALO et al., 2023).

Neutropenia Febril
A neutropenia febril (NF) ¢ uma condigdo

significativa, caracterizada por febre em paci-
entes com contagem absoluta de neutrdfilos
<1.500 células/mm?, sendo grave quando <500
células/mm?. Clinicamente, considera-se febre
a temperatura oral >38,3 °C em uma aferigdo,
ou >38,0 °C mantida por mais de uma hora, pa-
rametro essencial ao diagnostico, ja que em ne-
utropénicos pode ser o unico indicativo de in-
fecgdo ativa. Essa situagdo € especialmente re-
levante em pacientes oncoldgicos submetidos a
quimioterapia, devido a imunossupressdao que
aumenta a suscetibilidade a infecgdes bacteri-
anas, fngicas e virais. A NF ¢ uma emergéncia
médica, pois a resposta inflamatoria encontra-
se comprometida, e a evolucdo pode ser rapida
para sepse, choque ¢ faléncia de multiplos or-
gaos (COSSEY & COTE, 2024).

A febre neutropénica € a complicagdo infec-
ciosa mais relevante em pacientes com cancer
hematopoiético submetidos a quimioterapia.
Frequentemente classificada como febre de ori-
gem desconhecida (FUO), resulta da associagdo
entre a neutropenia profunda e a perda das bar-
reiras naturais de defesa, como as mucosas oro-
faringea e gastrointestinal, que facilitam a en-
trada e disseminacdo de microrganismos (SHE-
ENA PUNNAPUZHA et al., 2023).

A abordagem exige avaliacao rapida e siste-
matica, integrando exame fisico detalhado, his-
toria clinica e investigagdo laboratorial. A ana-
mnese deve incluir tipo e data do ultimo ciclo
de quimioterapia, presenca de cateteres, comor-
bidades, uso de imunossupressores e episodios
prévios de neutropenia, permitindo estratifica-
¢ao de risco e defini¢ao da conduta. O exame fi-
sico deve ser minucioso, com aten¢do a pele,

mucosas, regides perianal e abdominal, pul-
mdes e sitios de cateteres, lembrando que mani-
festagdes classicas podem estar ausentes pela
imunossupressdo. Além disso, hemoculturas de
dois sitios distintos devem ser coletadas antes
do inicio da antibioticoterapia empirica de am-
plo espectro, que deve ser administrada prefe-
rencialmente na primeira hora apds a febre. O
monitoramento de parametros vitais, fungao re-
nal e hepatica ¢ fundamental para ajustes tera-
péuticos e deteccdo precoce de complicacdes.
Hemograma, proteina C-reativa, procalcitoni-
na, culturas de urina e secregdes respiratorias
complementam a investigagdo (COSSEY &
COTE, 2024)

A estratificacdo de risco na febre neutropé-
nica pode ser realizada por ferramentas valida-
das, como o indice da Multinational Associa-
tion for Supportive Care in Cancer (MASC-C)
e o Clinical Index of Stable Febrile Neutrope-
nia (CISNE). O MASCC avalia a probabilidade
de complicacdes graves com base em critérios
clinicos, atribuindo um escore maximo de 26
pontos; valores >21 indicam baixo risco, en-
quanto <21 sugerem alto risco. O CISNE, por
sua vez, € especialmente aplicado em pacientes
com tumores solidos e quadro clinico estavel,
auxiliando na decisdo entre hospitalizagdo ou
manejo ambulatorial (SHEENA PUNNAPUZ-
HA et al., 2023)

O manejo da febre neutropénica (FN) deve
ser guiado pela estratificacao de risco, utilizan-
do critérios clinicos e scores validados, como
MASCC e CISNE. Esta abordagem permite de-
finir a necessidade de hospitalizagdo, o tipo de
antibioticoterapia e o monitoramento adequado
(SHEENA PUNNAPUZHA et al., 2023). Paci-
entes de alto risco incluem aqueles com neutro-
penia profunda e prolongada (ANC <500 célu-
las/uL por >7 dias), escore CISNE >3, indice de
risco MASCC <21, presenca de comorbidades
graves ndo controladas, neoplasia ativa ou pro-
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gressiva, disfuncao hepatica ou renal significa-
tiva, além do uso recente de agentes imunossu-
pressores como alemtuzumabe ou CAR-T. Nes-
ses casos, recomenda-se a administragdo de an-
tibioticoterapia intravenosa de amplo espectro
dentro da primeira hora apos a triagem, com
monitoramento clinico rigoroso (SHEENA PU-
NNAPUZHA et al., 2023).

Dada a gravidade e o risco de mortalidade
associados a febre neutropénica, antibioticote-
rapia empirica deve ser iniciada dentro de 60
minutos ap6s a apresentagao clinica. A monote-
rapia com agente antipseudomonas, como peni-
cilinas, cefalosporinas ou carbapenémicos, ¢
considerada a primeira linha de tratamento, sen-
do a terapia oral aceitavel apenas para pacientes
com FN de baixo risco. Outros antibidticos po-
dem ser adicionados em casos de evidéncia de
sepse, achados focais ou suspeita de resisténcia
bacteriana. A cobertura para Gram-positivos
deve ser incluida quando houver infec¢do de
pele ou tecidos moles, infec¢do associada a ca-
teter, pneumonia ou instabilidade hemodinami-
ca (JAMES LYON et al., 2024). Em pacientes
de alto risco com febre persistente >96 horas
(>4-7 dias), deve-se considerar cobertura anti-
fingica empirica, especialmente contra Candi-
da spp. A terapia deve ser mantida até a recupe-
racdo hematologica (ANC =500 cé-lulas/uL) ou
resolucao clinica/documentada da infec¢do. Em
pacientes estaveis, sem foco infeccioso identifi-
cado e afebris por 72 horas, algumas diretrizes
permitem a suspensdo precoce da antibioti-
coterapia, embora haja divergéncia entre proto-
colos (JAMES LYON et al., 2024).

O prognostico depende de multiplos fato-
res. O indice MASCC, originalmente para bai-
X0 1isco, mostra que escores <15 indicam maior
risco de complicagdes. Niveis elevados de pro-
calcitonina (>2,0 ng/mL) sugerem sepse grave
ou choque séptico (SHEENA PUNNAPUZHA
et al., 2023). A maioria dos pacientes com NF

induzida por quimioterapia se recupera sem
complicacdes graves, mas a condi¢do permane-
ce potencialmente fatal, podendo levar a toxi-
cidade, atrasos na quimioterapia, choque ou
morte (JAMES LYON et al.,, 2024). A educa-
¢do do paciente ¢ essencial: monitorar tempe-
ratura diariamente, reconhecer febre, calafrios
ou mal-estar, evitar contato com pessoas com
infecgdes respiratorias e usar mascara em locais
publicos se ANC <1000 células/uL. (SHEENA
PUNNAPUZHA et al., 2023).

Compressao Medular
A compressao maligna da medula espinal

(CMME), também conhecida como compres-
sao medular, ¢ uma das complicagdes mais gra-
ves do cancer metastatico. E caracterizada por
apresentar-se como compressao do saco dural e
medula espinal - e/ou cauda equina - por uma
massa tumoral extradural. (LOBLAW et al,
2005) Essa patologia pode levar a uma conges-
tdo venosa epidural e a um edema vasogénico,
provocando diversos sintomas aos pacientes
oncolégicos (REGNIER & WILKINSON,
2023).

E uma emergéncia oncoldgica prevalente,
sugere-se que entre 2,5 a 5% dos pacientes com
cancer terminal venham a apresentar a CMME
(PRASAD & SCHIFF, 2005). Cancer de pros-
tata, mama e pulmao sdo os tipos que mais ten-
dem a apresentar essa emergéncia oncologica, a
qual afeta significativamente a qualidade de vi-
da dos pacientes acometidos (REGNIER &
WILKINSON, 2023).

Como apresentacao clinica, a dor nas costas
¢ um dos sintomas mais prevalentes. A CMME
¢ uma condigdo que pode afetar a coluna a qual-
quer nivel, mas a area mais comumente afetada
¢ a coluna toracica (REGNIER & WILKIN-
SON, 2023). Além disso, fraqueza motora nos
membros, alteracdes sensoriais - como mudan-
cas de sensibilidade, dorméncia e formigamen-
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to -, disfuncdes urindrias e intestinais, incapaci-
dade ou dificuldade para andar, aumento dos re-
flexos tendinosos profundos e presenca de fra-
turas por compressdao em radiografias podem
estar presentes (LOBLAW et al, 2005).

O diagnodstico da CMME ¢ realizado por
meio de exames de imagem. Além da confirma-
cdo diagnostica, a ressonancia magnética com
contraste (exame padrdo ouro) e a tomografia
computadorizada possuem elevada importancia
para a defini¢do terapéutica dessa complicacao
oncoldgica. A deteccgdo precoce ¢é essencial para
a prevencao de déficits neuroldgicos irreversi-
veis. Evidéncias indicam, por outro lado, que a
maioria dos pacientes recebem o diagnostico
somente apos perderem a capacidade de deam-
bular (PRASAD & SCHIFF, 2005).

A principal forma terapéutica para a CM-
ME sem indicagdo cirtrgica imediata ¢ a radio-
terapia, a qual previne o crescimento tumoral,
reduz os danos neuroldgicos e a dor, na maioria
dos casos. Todavia, a eficacia do tratamento es-
ta relacionada ao estado neurologico do indivi-
duo prévio e ao tipo de tumor que esta causando
a compressao medular, uma vez que alguns ti-
pos de neoplasias, como linfoma, mieloma,
canceres de mama, prostata e pulmao de peque-
nas células, apresentam maior sensibilidade a
radiacao do que outros (PRASAD & SCHIFF,
2005).

A descompressao cirurgica € o unico méto-
do que possui alivio imediato, porém apenas de
10 a 15% dos pacientes se classificam para esse
tipo de terapéutica (REGNIER & WILKIN-
SON, 2023). Os corticosterdides sistémicos,
como a dexametasona, apresentam eficcia es-
tabelecida para reduzir o edema e melhorar a
funcao neurolédgica. O uso de medidas de supor-
te - analgesia, antieméticos, laxantes, entre ou-
tros - também devem ser usados, avaliando o
quadro e a necessidade do alivio dos sintomas
(LOBLAW et al, 2005).

Sindrome da Veia Cava Superior
A sindrome da veia cava superior (SVCS) ¢

causada por uma obstrucao severa do fluxo san-
guineo na veia cava superior, podendo resultar
em elevada morbimortalidade. Na maioria dos
casos, essa obstrugdo decorre de neoplasias ma-
lignas que comprimem a veia cava, sendo o
cancer de pulmao de células ndo pequenas o
principal responsavel, seguido pelo linfoma de
Hodgkin. Juntos, esses tumores correspondem
a aproximadamente 95% dos casos de SVCS de
etiologia maligna. Nos tltimos anos, contudo,
observa-se um aumento do niimero de casos re-
lacionados a dispositivos intravasculares, como
cateteres venosos centrais e eletrodos de marca-
passo ou desfibrilador. Assim, pacientes onco-
logicos portadores desses dispositivos apresen-
tam risco ainda maior de desenvolver a sindro-
me (AZIZ1 et al., 2020; DREWS et al., 2025).

A compressao da veia cava superior em
contextos malignos pode ocorrer devido ao
crescimento do tumor primario, a presenca de
linfonodomegalias mediastinais ou até mesmo
por invasdo direta da neoplasia no vaso. Como
consequéncia, o fluxo sanguineo torna-se redu-
zido e a circulagdo passa a depender da forma-
c¢do de veias colaterais, que assumem o papel de
drenar o sangue para o atrio direito. Essas cola-
terais dilatam-se progressivamente ao longo de
semanas, levando a um aumento inicial da pres-
sdo venosa na metade superior do corpo, que
tende a se estabilizar posteriormente. Entretan-
to, mesmo com esse mecanismo compensato-
rio, a pressdo na veia cava superior permanece
elevada, o que explica os sinais e sintomas ca-
racteristicos da SVCS. Em casos de tumores de
crescimento rapido, nao ha tempo suficiente pa-
ra o desenvolvimento adequado da circulagao
colateral, motivo pelo qual a sintomatologia
costuma surgir de forma mais abrupta (DREWS
et al.,2025).
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Os principais sinais e sintomas incluem e-
dema de face e pescoco, frequentemente acom-
panhado de cefaléia, confusdo mental e sinto-
mas respiratorios, como dispneia e tosse, uma
vez que o edema pode comprometer a faringe e
a laringe. No exame fisico, sdo achados comuns
a distensdo das veias jugulares e torécicas, cia-
nose e presenca de estertores a ausculta pulmo-
nar ( DREWS et al., 2025).

O diagnoéstico da SVCS ¢ estabelecido a
partir da avaliacdo clinica associada a exames
de imagem. Entre os métodos disponiveis estdo
a radiografia de torax, o ultrassom Doppler, a
venografia com subtracgao digital, a ressonancia
magnética venosa e a tomografia computadori-
zada com contraste, considerada o exame de
maior acuracia para determinar a extensdo da
obstrugao ¢ identificar colaterais.

O manejo da SVCS em pacientes oncoldgi-
cos tem como objetivo aliviar os sintomas e tra-
tar a doenca de base. O tratamento varia confor-
me o tipo de cancer e o progndstico do paciente,
sendo que a expectativa de vida média nesses
casos ¢ de aproximadamente seis meses, embo-
ra haja variagdes importantes conforme a neo-
plasia. Em situagdes de sintomas graves ou ris-
co iminente de vida, estd indicada a intervengao
endovenosa (implante de stent) para alivio ime-
diato, enquanto a terapia antitumoral (quimiote-
rapia e/ou radioterapia) produz efeitos mais tar-
dios. Além disso, na presenga de trombose as-
sociada a obstrucao, pode ser necessario o uso
de anticoagulagdo sistétmica (DREWS et al.,
2025).

Hipercalcemia Maligna
A hipercalcemia representa uma das princi-

pais emergéncias oncoldgicas, ocorrendo em
10% a 30% dos casos de cancer, principalmente
em estagios mais avancados da doenca (DEVI-
TA et al., 2015). A hipercalcemia pode ocorrer
tanto em tumores so6lidos como também em tu-

mores hematoldgicos, sendo que as neoplasias
que mais comumente apresentam essa sindrome
paraneopldsica sdo as seguintes: mama, rim,
pulmao e mieloma multiplo. Em consequéncia
disso, a hipercalcemia maligna representa o
maior nimero de casos de hipercalcemia intra-
hospitalar (HORWITZ., 2024).

Quanto a origem da hipercalcemia maligna,
existem quatro causas principais, sendo duas
principais com a maior prevaléncia. O primeiro
mecanismo ¢ a secre¢ao tumoral de proteina re-
lacionada ao hormonio paratiredide (PTHrP),
responsavel por cerca de 80% dos casos, ¢ co-
mum em neoplasias de trato urinario, mama,
linfoma ndo hodgkin e carcinoma de células es-
camosas. O PTHrP age nos mesmos receptores
do PTH e possui estrutura muito semelhante
também, mimetizando seus efeitos. Além disso,
o PTHrP participa indiretamente aumentando a
atividade dos osteoclastos elevando o calcio
sérico e também participa aumentando a reab-
sorcao renal de calcio. O segundo mecanismo ¢
a metastase Ossea, responsavel por cerca de
20% dos casos da hipercalcemia maligna, atu-
ando na liberacao de citocinas inflamatodrias que
causam na ativacao osteoclastica, o que aumen-
ta a degradacdo Ossea e consequentemente 0s
niveis de calcio. Mecanismo que na maioria dos
casos ocorre em mieloma multiplo e cancer de
mama. O terceiro mecanismo, representando
menos de 1% dos casos, € o aumento ectopico
da 1-alfa-hidroxilase, enzima essencial na for-
macao de 1,25-di-hidroxivitamina D (calcitri-
ol). A vitamina D age melhorando a absor¢do
intestinal de célcio, cenario que se exacerbado
pode gerar uma hipercalcemia. Esse mecanis-
mo esta presente na maioria das vezes em lin-
fomas Hodgkin e ndo Hodgkin. O quarto me-
canismo ¢ a secre¢ao de PTH em carcinomas de
paratireoide, e em casos ainda mais raros pode
ocorrer em cancer de pulmao de células peque-
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nas ¢ adenocarcinomas (MIRRAKHIMOV.,
2015).

Em relacdo a clinica da hipercalcemia mali-
gna, ela pode afetar uma variedade de sistemas
e com diferentes gravidades de acordo com os
niveis de célcio séricos. Em hipercalcemias le-
ves (<12 mg/dL), os pacientes podem ser assin-
tomaticos ou podem apresentar sintomas ines-
pecificos, como constipacdo e fadiga. Casos
moderados (12 a 14 mg/dL) de hipercalcemia
podem gerar politria, polidipsia, anorexia, fra-
queza muscular e mudancgas no sensorio, porém
os sintomas podem ser tolerados ¢ acabam pas-
sando despercebidos. Em casos graves de hiper-
calcemia (>14 mg/dL), os sintomas sdo muito
semelhantes aos anteriores, mas mais agudos.
Casos severos de hipercalcemia maligna podem
levar a uma progressiva perda de sensorio até
chegar ao coma e faléncia renal. A detec¢do de
hipercalcemia em casos de neoplasia indica um
progndstico muito desfavoravel ao paciente,
onde aproximadamente 50% vao a dbito em
menos de 30 dias (STEWART., 2005).

No que diz respeito ao tratamento da hiper-
calcemia maligna, ele deve ser iniciado em
casos de elevacao subita dos niveis de calcio sé-
rico, presenca de sintomas ou valor absoluto de
calcio maior que 14 mg/dL. O tratamento inclui
hidrata¢do vigorosa podendo ou ndo ser associ-
ada a diuréticos de al¢a; uso de bifosfonatos ou
denosumabe a fim de diminuir a degradacao 6s-
sea; calcitonina para inibir a reabsorcao Ossea;
corticdides em casos de hipercalcemia pelo au-
mento de calcitriol; e como ultimo recurso a di-
alise, em casos muito severos de hipercalcemia
(MIRRAKHIMOV., 2015).

Sindrome da lise tumoral
A sindrome de lise tumoral (SLT) ¢ uma

complicagdo do tratamento oncoldgico que
consiste em um extenso rompimento de células
tumorais, levando a libera¢ao de contetidos in-

tracelulares na circulagdo sistémica e superando
a homeostase. Tal processo resulta em hiperuri-
cemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, hipocal-
cemia e o acimulo de xantinas. A partir disso,
existe um risco significativo de lesdo renal agu-
da, arritmias cardiacas, convulsdes, faléncia
multipla de orgdos e, raramente, morte (HO-
WARD et al.,2024). A defini¢do moderna ¢ ba-
seada nos critérios de Cairo-Bishop: a SLT la-
boratorial consiste em uma alteracdo de 25%
em relacdo ao valor basal ou uma alteragdo a-
normal em ao menos dois dos niveis de acido
urico, potassio ou fosforo (elevacdo), e calcio
(reducdo); ja a SLT clinica ¢ definida como a
SLT laboratorial acrescentando-se creatinina
elevada (pelo menos 1,5 vezes o limite superior
da normalidade) ndo atribuivel a outra causa,
arritmia cardiaca/morte subita ou convulsdes
(DURANI & HOGAN, 2020).

O tratamento da SLT envolve tanto medidas
preventivas quanto terapéuticas apos o estabe-
lecimento da sindrome. Sendo que, a preven¢ao
¢ crucial em pacientes de alto risco (com lin-
fomas agressivos, leucemias com alta carga tu-
moral ou terapias altamente citotdxicas, deven-
do ser iniciada antes do tratamento antineopla-
sico. A hidratagdo intravenosa vigorosa deve
ser iniciada antes da quimioterapia em pacien-
tes de risco, com o objetivo de manter débito
urinario adequado e reduzir a precipitagdo de
cristais de acido urico e fosfato nos tibulos re-
nais (HOWARD et al., 2024, MONTESINOS
& LORENZO, 2011). O uso de alopurinol, ini-
bidor da xantina oxidase, ¢ recomendado para
profilaxia em pacientes de risco intermediario,
pois reduz a formagdo de acido urico, embora
ndo diminua niveis ja elevados. Além disso, a
rasburicase, uma urato-oxidase recombinante,
converte rapidamente acido urico em alantoina,
sendo indicada para pacientes de alto risco ou
com hiperuricemia estabelecida, mostrando-se
mais eficaz que o alopurinol na reversao rapida
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da uricemia (DURANI & HOGAN, 2020; CAI-
RO et al, 2010)

O manejo dos disturbios hidroeletroliticos
também ¢ fundamental. A hipercalemia deve
ser tratada com medidas de urgéncia, como in-
sulina com glicose, 2-agonistas, bicarbonato
em caso de acidose, resinas de troca ou dialise
nos casos refratarios. A hiperfosfatemia deve
ser controlada com restri¢ao dietética e quelan-
tes de fosforo, enquanto a hipocalcemia s6 deve
ser corrigida se sintomatica, devido ao risco de
precipitagdo de fosfato de célcio. Nos casos gra-
ves, com insuficiéncia renal aguda, disturbios
refratarios ou sobrecarga volémica, a terapia de
substitui¢do renal torna-se necessaria (HOWA-
RD et al., 2024; MONTESINOS & LOREN-
Z0,2011).

O prognostico da SLT depende da rapidez
no reconhecimento e interven¢do. Quando di-
agnosticada precocemente, a maioria dos paci-
entes se recupera sem sequelas, mas atrasos no
manejo estdo associados a maior risco de insufi-
ciéncia renal irreversivel, necessidade de dia-
lise e mortalidade (DURANI & HOGAN,
2020). Fatores como alta carga tumoral, doenga
hematologica agressiva, fun¢do renal basal re-
duzida e presenca de comorbidades agravam o
prognostico (HOWARD et al., 2024). Estudos
mostram que a mortalidade pode ser significati-
vamente reduzida com protocolos modernos de
prevencdo, especialmente pelo uso precoce de
rasburicase em pacientes de alto risco (CAIRO
et al., 2010; MONTESINOS & LORENZO,
2011). Apesar disso, a SLT ainda ¢ considerada
uma emergéncia oncolodgica grave, capaz de
comprometer a continuidade da quimioterapia e
impactar negativamente na sobrevida (HO-
WARD et al., 2024).

Abordagens Terapéuticas
O manejo de emergéncias oncologicas ini-

cia com principios fundamentais que se aplicam

a diversas condigdes. Essas medidas de suporte
ou transversais sao essenciais para a estabiliza-
¢do do paciente e prevengdo de complicagdes
adicionais (GOULD ROTHBERG et al., 2022).

Entre as medidas de suporte mais importan-
tes, a hidratagdo intravenosa representa uma
conduta essencial em condigdes como a Sin-
drome da Lise Tumoral (SLT) e a hipercalce-
mia maligna. O soro fisiologico ¢ geralmente a
primeira escolha, especialmente em pacientes
hipovolémicos, tendo como objetivo induzir
uma diurese elevada, otimizar a perfusao renal
e facilitar a excregdo de metabolitos toxico, co-
mo o acido urico e o calcio em excesso. Outra
medida essencial € o controle hidroeletrolitico,
que deve ser monitorado para realizacdo da
correcdo imediata das alteragdes. Além do su-
porte metabolico, o controle sintomatico ¢ in-
dispensavel no cuidado do paciente em emer-
géncia oncologica, a analgesia deve ser indi-
vidualizada, assim como no uso de outros far-
macos que sejam necessarios, como antieméti-
cos. Por fim, ainda que as medidas de suporte
sejam fundamentais para a estabilizagdo clini-
ca, o tratamento definitivo deve estar sempre di-
recionado a neoplasia de base, envolvendo op-
¢des como quimioterapia sistémica, terapias-
alvo especificas, cirurgias e radioterapia com
objetivo de reduzir a carga tumoral e solucionar
a emergéncia (GOULD ROTHBERG et al.,
2022).

A neutropenia febril ¢ uma emergéncia co-
mum, frequentemente causada pelos efeitos ci-
totoxicos da quimioterapia. A partir da confir-
macao da suspeita, a estratificagdo de risco a
partir do indice MASCC e do escore CISNE au-
xilia a determinar se o paciente pode ser tratado
ambulatorialmente. Individuos considerados de
baixo risco podem receber antibidticos orais,
como a associacao de fluoroquinolona e amo-
xicilina/clavulanato. J4 os pacientes de alto ris-
co devem ser imediatamente hospitalizados e
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tratados com antibidticos intravenosos de am-
plo espectro, como cefepime, piperacilina-tazo-
bactam ou carbapenémicos. A antibioticotera-
pia deve ser iniciada preferencialmente na pri-
meira hora ap6s a admissdo, ja que a demora
para administragdo estd associada a piores des-
fechos. Em casos relacionados a infec¢do via
cateter ou instabilidade hemodinamica, pode-se
associar vancomicina (BARALO et al., 2023)

Em casos de compressdao medular, o manejo
deve ser imediato, com administracdo de corti-
coides em altas doses, como um bolus de de-
xametasona intravenosa seguido de doses pe-
riddicas com intervalos de poucas horas, com
objetivo de reduzir o edema vasogénico e a dor.
A instabilidade vertebral ¢ feita pelo escore SI-
NS, em que valores iguais ou superiores a sete
indicam a necessidade de avaliagdo neurocirar-
gica para estabilizagdo. O tratamento definitivo
¢ multimodal, podendo incluir cirurgia descom-
pressiva, radioterapia ou quimioterapia, depen-
dendo da etiologia tumoral e da condigdo clini-
ca do paciente. O diagndstico e abordagem ra-
pida € imprescindivel para a preservacdo da
funcdo neuroldgica (BARALO et al., 2023;
GOULD ROTHBERG et al., 2022)

A abordagem emergencial da Sindrome da
Veia Cava Superior deve priorizar a prote¢ao da
via aérea quando houver comprometimento res-
piratorio. Em casos graves, a colocacdo de stent
endovascular ¢ uma opc¢do eficaz para alivio
rapido da obstrucao (BARALO et al., 2023). A-
demais, a presenga de trombose associada a
obstrugdo, pode ser necessario o uso de antico-
agulagdo sistémica. Por fim, o tratamento defi-
nitivo depende da causa subjacente, no entanto
a abordagem antitumoral terd seus efeitos mais
tardios.

O tratamento inicial da hipercalcemia mali-
gna consiste em hidratagdo intravenosa intensa
com solucdo salina isotOnica, para promover a
diurese e excrecao renal de célcio. A calcitonina

pode ser utilizada pode ser utilizada para efeito
rapido com inicio em 4-6 horas apds adminis-
tracdo. O tratamento padrdo inclui o uso de bi-
fosfonatos intravenosos, como pamidronato e
zoledronato (mais potente e acdo mais prolon-
gada). Em casos de resisténcia aos bifosfonatos,
pode ser utilizado o anticorpo-RANKL denosu-
mabe. Em situacdes especificas, como linfo-
mas, o uso de glicocorticoides pode ser 1til no
controle da hipercalcemia mediada por calcitri-
ol. A didlise ¢ reservada para casos refratarios
(BARALO et al., 2023).

A prevencao ¢ essencial na sindrome da lise
tumoral, com a estratificacdo de risco dos paci-
entes e inicio de medidas profildticas. A hidra-
tacdo intravenosa ¢ fundamental no manejo, pa-
ra a manuten¢do da alta taxa de diurese. A al-
calinizagdo urindria, atualmente é desencoraja-
da devido ao risco de precipitacdo de sais de
calcio e fosforo. O controle da hiperuricemia
pode ser feito com alopurinol em paciente de
risco intermediario, sendo necessario ajuste de
dose em pacientes com insuficiéncia renal. Para
os pacientes intolerantes ao alopurinol opta-se
pelo febuxostate. Em pacientes de alto risco ou
com a sindrome j4 estabelecida, a rasburicase ¢
o tratamento de escolha, sendo contraindicada
apenas em individuos com deficiéncia de G6PD
(PURI et al, 2020). As alteracgdes eletroliticas,
caracteristicas da Sindrome de Lise Tumoral,
devem ser tratadas imediatamente, tendo como
principal preocupacdo a hiperpotassemia, po-
tencialmente fatal. Medidas farmacologicas pa-
ra reverter o quadro de hipercalemia incluem
uso de insulina com glicose e beta-agonistas
inalados, além de célcio intravenoso para esta-
bilizacao de membranas. A hiperfosfatemia e a
hipocalcemia sintomatica devem ser manejadas
com quelantes de fosforo, restri¢ao dietética e,
quando necessario, administragdo cautelosa de
calcio intravenoso. Pacientes com sindrome es-
tabelecida devem ser acompanhados em unida-

76|Pagina




de de terapia intensiva, com exames laboratori-
ais seriados a cada 4 a 6 horas, podendo neces-
sitar de dialise em casos refratarios ou de injlria
renal aguda grave (BARALO et al., 2023)

Integracio de Cuidados Paliativos e De-
cisdo sobre Intensidade Terapéutica
As emergéncias oncologicas podem ocorrer

em cenarios de doenca avancada, nos quais a
decisdo sobre até onde intervir impde um de-
safio ético importante. A determinagdo da in-
tensidade terapéutica deve ser individualizada,
baseadas no prognostico clinico, estado funcio-
nal do paciente - com base no performance sta-
tus do paciente - , e preferéncias discutidas com
paciente e familiares. Uma abordagem centrada
na pessoa proporciona equilibrio entre a busca
pela sobrevida, a preservagao da qualidade de
vida e respeito a autonomia. Desse modo, os
cuidados paliativos, abordagem de atengdo em
saude voltada para melhorar a qualidade de vida
de pacientes e¢ familiares diante de doengas
ameacgadoras da vida, destacam-se como tera-
péutica favoravel em casos de emergéncias on-
cologicas. No contexto de emergéncias, os cui-
dados paliativos buscam o tratamento de mane-
ira proporcional: aliviam sofrimento, controlam
sintomas imediatos, estabilizam o paciente
quando possivel e, sobretudo, alinham condutas
as preferéncias previamente expressas. O enca-
minhamento precoce para cuidados paliativos
durante o atendimento emergencial reduz hos-
pitalizagdes repetidas e intervengdes invasivas
no fim de vida, além de melhorar a satisfagao
de pacientes e familiares (GOULD ROTH-
BERG et al., 2022). Neste sentido, a Choosing
Wisely, campanha que visa aprimorar a comuni-
cacdo entre médicos e pacientes, recomenda
que, na auséncia de diretivas antecipadas, os
objetivos terapéuticos sejam discutidos j& na
admissdo pelo pronto atendimento, utilizando
protocolos estruturados de comunicagdo, como
SPIKES ou EMAP, protocolos para dar mas no-

ticias e alinhar os planos de cuidados, ao mes-
mo tempo em que levam em conta a preferéncia
do paciente e suas necessidades de cuidados es-
pirituais, psicologicos e sociais (AMERICAN
COLLEGE OF EMERGENCY PHY SICIANS,
2013).

As emergéncias oncoldgicas sdo cenarios
desafiadores, que exigem ndo apenas agilidade
mas também um olhar atento as necessidades
do paciente como um todo. A terapéutica deve
unir medidas de suporte fundamentais, terapias
especificas para cada condi¢do e, quando ne-
cessario, intervengdes invasivas que possam
trazer beneficio real. Ainda assim, ¢ importante
buscar a preservacdo da qualidade de vida e
dignidade do paciente. Nesse ponto, os cuida-
dos paliativos assumem papel central, visto que
oferecem alivio de sintomas, evitam procedi-
mentos desproporcionais ¢ ajudam a alinhar de-
cisOes terapéuticas e expectativas. Dessa forma,
a abordagem terapéutica das emergéncias onco-
logicas deve ser compreendida como um pro-
cesso dindmico, que integra ndo somente cién-
cia e técnica mas também empatia e humani-
dade.

CONCLUSAO

As emergéncias oncoldgicas configuram
um desafio clinico de grande impacto que,
quando ndo identificadas e tratadas prontamen-
te, resultam em elevada morbimortalidade. O
estudo de condi¢cdes como neutropenia febril,
compressdo medular, sindrome da veia cava
superior, hipercalcemia maligna e sindrome da
lise tumoral evidencia que, embora distintas em
mecanismos fisiopatolégicos, todas exigem
protocolos bem definidos e interven¢ao imedia-
ta para garantir melhores desfechos.

O principal alerta que emerge € a persistén-
cia de atrasos diagnosticos e terapéuticos, que
ainda comprometem a evolugao clinica dos pa-
cientes. Isso refor¢a a necessidade de preparo
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continuo das equipes e de fluxos assistenciais
ageis e integrados.

Como perspectiva, ressalta-se que o manejo
das emergéncias oncoldgicas deve integrar me-
didas de suporte e condutas especificas, associ-
adas, quando necessario, a introdugdo precoce
de cuidados paliativos em contextos de doenca

avangada. Essa abordagem, ao mesmo tempo
em que reduz complicagdes imediatas, também
garante que o cuidado oncoldgico seja alinhado
a preservacao da qualidade de vida e da dig-
nidade do paciente, unindo técnica, ética e hu-
manizacao.
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