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INTRODUCAO

O cancer ¢ um importante problema de sau-
de publica, e as transi¢des demografica e epide-
miologica tém papel central no aumento do nu-
mero de casos em todo o mundo. No Brasil, a-
penas para o triénio 20232025, o Instituto Na-
cional do Cancer (INCA) estimou a ocorréncia
de mais de 700 mil novos casos (SANTOS et
al., 2023). Nesse cenario, além de desenvolver
acOes eficazes de prevencdo, rastreamento e
reconhecimento precoce de sinais e sintomas, ¢
fundamental que os profissionais de satide —
especialmente médicos — estejam capacitados
para identificar e manejar prontamente as emer-
géncias oncologicas que podem tornar-se cada
vez mais presentes no ambiente hospitalar.
Emergéncia oncologica pode ser definida como
qualquer condi¢do, direta ou indiretamente cau-
sada pelo cancer ou seu tratamento, que consti-
tui uma ameaga imediata a vida do paciente ou
que compromete de forma grave e irreversivel
a funcdo de um 6rgao ou sistema

Existem diversas formas de classificarmos
as emergeéncias oncoldgicas e para fins didati-
cos, podemos classifica-las como metabdlicas,
infecciosas/hematologicas, relacionadas ao tra-
tamento e estruturais/obstrutivas (HIGDON et
al. 2018). Ressalta-se que o reconhecimento
precoce € o inicio imediato do tratamento sdo
fundamentais para reduzir a morbimortalidade,
evitar sequelas e melhorar o prognostico dos
pacientes. Assim, manter-se atualizado sobre
essas condi¢des ¢ imprescindivel para todos os
profissionais que atuam no cuidado ao paciente
oncologico. Portanto, o objetivo desse trabalho
foi reunir as principais informagdes acerca das
emergéncias oncologicas mais prevalentes e/ou
fatais para instrumentalizar aqueles que quei-
ram se aperfei¢coar no cuidado do paciente com
cancer.

EMERGENCIAS METABOLICAS

Hiponatremia

A hiponatremia ¢ o distarbio eletrolitico
mais recorrente em pacientes com processo
neoplésico, definida por sdédio sérico
<135 mmol/L. O sdédio desempenha papel es-
sencial na manuten¢do do equilibrio osmético,
do volume extracelular e das fun¢des neurolo-
gicas. O disturbio pode ser categorizado em le-
ve, moderado ou grave, € normalmente ocorre
em até 47% dos hospitalizados, especialmente
em pacientes oncologicos, idosos, pos-operatd-
rios e criticos. Ainda que mais frequentemente
observado em casos de cancer de pulmao de pe-
quenas células, pode manifestar-se em neopla-
sias de qualquer tipo, causada por SIADH,
complicacdes metabolicas ou efeitos do trata-
mento (MARQUINA et al. 2020).

O diagnédstico da hiponatremia segue um
protocolo sistematizado composto por sete eta-
pas, cujo objetivo ¢ identificar a etiologia do
disturbio e direcionar a conduta terap€utica de
forma segura e eficaz. Inicialmente, procede-se
a mensura¢ao da concentragdo sérica de sodio,
considerada reduzida quando inferior a
135 mmol/L, e a avaliagdo de possiveis sinais
clinicos de edema cerebral. Em seguida, deter-
mina-se a osmolaridade plasmatica, parametro
essencial para classificar a hiponatremia em hi-
perosmolar, isosmolar (pseudohiponatremia)
ou hiposmolar, sendo esta ultima a que deman-
da reposi¢ao de sodio. A andlise da duracao do
quadro ¢ igualmente relevante, visto que a for-
ma crdénica (>48 horas) implica mecanismos de
adaptagao cerebral, e sua corre¢do rapida pode
precipitar a sindrome de desmielinizacdo osmo-
tica (CASTELLANOS et al. 2016).

A avaliagdo do estado volémico permite
distinguir entre hiponatremia hipovolémica, eu-
volémica, frequentemente associada a sindrome

da secregao inapropriada de ADH (SIADH), e
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hipervolémica, observada em condi¢des como
insuficiéncia cardiaca, cirrose hepatica e doen-
ca renal cronica (ROCHA, 2011). A determina-
¢do da osmolaridade e do sédio urinario auxilia
na diferenciagdo entre perdas renais e extra re-
nais, enquanto o calculo da excregado fracionada
de ureia se mostra particularmente util em paci-
entes sob uso de diuréticos. Dessa forma, a apli-
cacdo criteriosa desse conjunto de etapas diag-
nosticas possibilita uma abordagem clinica ma-
is precisa e fundamentada da hiponatremia
(CASTELLANOS et al. 2016).

O tratamento da hiponatremia deve ser indi-
vidualizado, considerando a velocidade de ins-
talagdo, a gravidade, a sintomatologia e a causa
subjacente. Como regra geral, a corre¢do do so-
dio deve ser lenta, com aumento maximo de
10 mEq/L nas primeiras 24 horas e 18 mEq/L
em 48 horas, para evitar a sindrome de desmie-
linizagdo osmotica. Casos graves (Na* <115
mEq/L) exigem manejo hospitalar, preferenci-
almente em unidade intensiva, com monitora-
mento frequente da natremia (ROCHA, 2011).

As hiponatremias agudas e severas podem
causar sintomas neuroldgicos importantes, co-
mo convulsdes e edema cerebral, requerendo
correc¢do inicial mais radpida até melhora clinica,
seguida de ajuste gradual. O tratamento etiolo-
gico ¢ essencial e inclui a reversdao da hipovo-
lemia, suspensdo de farmacos implicados, res-
tricao hidrica, reposi¢cdo hormonal e controle de
doengas de base, como insuficiéncia cardiaca,
cirrose e doenga renal cronica. Essa abordagem
cuidadosa garante correcao segura e prevengao
de complicagoes (ROCHA, 2011; MARQUI-
NA et al. 2020).

Em conclusao, a hiponatremia esta relacio-
nada a pior evolucdo clinica e maior indice de
mortalidade, sobretudo em pacientes oncologi-
cos. Investigacao diagnostica estruturada € de-
terminante para conduzir o tratamento de forma
adequada. A intervengao terapéutica deve prio-

rizar a corregdo progressiva da concentragdo de
sodio e o manejo do fator desencadeante, visan-
do restabelecer o equilibrio osmoético e prevenir
complicac¢des neurolodgicas severas. Dessa for-
ma, uma conduta individualizada, fundamenta-
da em critérios clinicos e laboratoriais, € indis-
pensavel para otimizar os resultados e reduzir o
risco de desfechos adversos.

Hipercalcemia
A hipercalcemia ¢ um achado comum em

pacientes com grau avangado de cancer, ocor-
rendo em 20 a 30% dos casos de cancer. Carac-
terizada por elevado nivel de célcio sérico, com
resultados maiores que 12 mg/dL. Esse achado
clinico ¢ encontrado tanto em neoplasias soli-
das quanto hematologicas, sendo associado a
um pior progndstico. Os tipos de canceres mais
comuns associados a hipercalcemia sdo de ma-
ma, pulmonar, renal, de células escamosas e mi-
eloma multiplo (ALMURADOVA & CICIN
2023).

Existem quatro mecanismos fisiopatoldgi-
cos que ocasionam a hipercalcemia: a secre¢ao
tumoral de peptideo relacionado ao hormodnio
paratireoideo (PTHrP), a ostedlise local por me-
tastases Osseas, a produgdo ectdpica de calci-
triol (1,25-dihidroxivitamina D), e a produgdo
ectopica de PTH. Dentre estas, a primeira € a
mais comum € esta presente em aproximada-
mente 80% dos casos. A secrecao tumoral de
PTHrP liga-se aos receptores de PTH nos ossos
e nos rins, promovendo aumento da reabsor¢do
Ossea e da reabsorc¢ao renal de calcio, o que ele-
va a concentragao de calcio no sangue, resultan-
do em hipercalcemia humoral da malignidade,
o tipo mais comum de hipercalcemia associada
ao cancer (UPTODATE, 2025a). Diferente-
mente do PTH, o PTHrP nao aumenta a produ-
¢ao renal de calcitriol (1,25(OH):D). Isso ajuda
a diferenciar laboratorialmente as duas condi-
¢oes.
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As manifestagdes clinicas atingem diversos
sistemas do organismo e dependem da veloci-
dade de instalacdo e do grau da hipercalcemia.
Entre elas, pode-se citar sinais e sintomas neu-
roldgicos (fadiga, letargia, confusdo mental, so-
noléncia e coma), gastrointestinais (nduseas/vo-
mitos, constipacdo, anorexia ¢ dor abdominal),
renais (poliuria, polidipsia, desidrata¢ao, nefro-
calcinose e insuficiéncia renal aguda), cardio-
vasculares (hipertensdo, encurtamento do inter-
valo entre as ondas Q e T no eletrocardiograma
e arritmias) e musculoesqueléticos (fraqueza
muscular e dores Osseas em caso de metésta-
ses). O diagnostico precoce e, em sequéncia, o
tratamento imediato indica uma importante re-
dugdo no risco de complicagdes ocasionada pe-
la hipercalcemia. Em exames laboratoriais, ¢
comum encontrar ele-vados niveis de calcio sé-
rico total e ionizado, de PTHrP, de creatinina
(devido a desidratagdo) e de vitamina D (em ca-
sos de linfomas), e, também, baixos niveis de
um PTH sérica e de fosforo (por agdo da PTH)
(ALMURADOVA & CICIN; 2023).

As principais formas de tratamento para a
hipercalcemia tém como finalidade diminuir o
calcio sérico através do aumento da calciurese,
diminuicdo da reabsor¢ao d6ssea e diminuicao
da absorcao intestinal de calcio. Primeiro passo
do tratamento na emergéncia ¢ a hidratagao ri-
gorosa intravenosa de solucdo salina isotonica
NacCl 0,9%. Deve-se hidratar com dose de 200
a 300 mL/h, ajustando conforme a fun¢ao cardi-
aca. Apos hidratagao adequada, pode-se associ-
ar um diurético de al¢a para promover calciuria.
A primeira linha farmacologica para o trata-
mento da hipercalcemia sdo os bifosfonatos
(acido zoledronico via EV em 15 minutos ou
pamidronato via EV em 2 a 4 horas), que tem
como objetivo inibir a reabsorcdo Ossea pelos
osteoclastos. Em casos graves, € utilizado a cal-
citonina devido a sua acdo rapida de 4 a 6 horas,
com via SC ou IM. Em situagdes de linfomas e

mieloma multiplo, utiliza-se corticosteroides
(como a Prednisona), pois reduzem a sintese de
calcitriol. Também, usa-se o denosumabe (via
SC semanalmente por um periodo de 4 semanas
e, posteriormente, usado mensalmente), um an-
ticorpo monoclonal anti-RANKL, que bloqueia
a acao dos osteoclastos, sendo assim util em ca-
sos de hipercalcemia refrataria aos bifosfonatos
ou com insuficiéncia renal. Didlise tem sido
uma alternativa a ser considerada somente em
casos graves e refratarios, principalmente com
insuficiéncia renal e congestdo cardiaca. Mes-
mo apods o tratamento adequado, existe um ele-
vado risco de recidivas e a sobrevida média sen-
do inferior a 3 meses apo6s o episodio, depen-
dendo do tumor (ALMURADOVA & CICIN
2023, UPTODATE, 2025a).

EMERGENCIAS INFECCIOSAS/
HEMATOLOGICAS

Neutropenia Febril
A neutropenia febril (NF) € reconhecida co-

mo uma emergéncia oncoldgica critica que de-
manda um manejo clinico e antimicrobiano ra-
pido e rigorosamente baseado em evidéncias
(SANDHERR et al., 2025). O reconhecimento
precoce e a institui¢do de um manejo emergen-
cial adequado sdo pilares fundamentais para a
reducdo de complicacdes, diminui¢do da morta-
lidade e otimizacdo do progndstico em pacien-
tes oncoldgicos. Tecnicamente, a NF ¢ definida
pela ocorréncia de febre, caracterizada por uma
temperatura corporal igual ou superior a 38,3°C
em uma Unica aferi¢do, ou igual ou superior a
38,0°C mantida por mais de uma hora, em as-
sociagdo com uma contagem absoluta de neu-
trofilos (CAN) inferior a 500 células/mm?, ou
inferior a 1000 células/mm? com uma previsao
de queda para menos de 500 células/mm? nas
proximas 48 horas. A etiologia da NF reside no
comprometimento da resposta imune inata, cul-
minando na reducdo da populagdo global de
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neutrofilos, sendo a quimioterapia o fator cau-
sal predominante (MENEZES et al., 2025).

O risco de desenvolvimento de NF apds o
tratamento oncoldgico ¢ diretamente proporcio-
nal a extensdo e duracdo da neutropenia, bem
como ao grau de imunossupressao celular e hu-
moral do paciente (SANDHERR et al., 2025).
A estratificacdo de risco ¢ um imperativo clini-
co para guiar o raciocinio € o manejo inicial
(WONDM et al., 2025). Fatores que se desta-
cam por estarem significativamente associados
ao aumento do risco de mortalidade em 30 dias
em pacientes com NF, e que devem ser criterio-
samente avaliados no progndstico, incluem ida-
de superior a 60 anos, baixo escore MASCC
(Multinational Association for Supportive Care
in Cancer), hipoalbuminemia, linfopenia e ele-
vacdo da gama-glutamil transferase. Em parti-
cular, um baixo escore MASCC foi associado a
um risco 4,8 vezes maior de mortalidade em 30
dias (WONDM et al., 2025). Adicionalmente, o
tempo de internacao hospitalar (LOS) serve co-
mo um marcador essencial da gravidade clinica
e da utilizagdo de recursos. Fatores preditores
de LOS prolongado, que elevam o risco de in-
fecgOes nosocomiais e atrasam o tratamento on-
coldgico subsequente, englobam infec¢des bac-
terianas multirresistentes, regimes de quimiote-
rapia de alta dose e uma duragao prolongada da
neutropenia (CEKIN et al., 2025).

No contexto clinico da NF, a afericao da
temperatura deve ser realizada pela via axilar,
uma vez que a via retal € desaconselhada devido
ao risco de precipitar bacteremia, especialmen-
te em pacientes que apresentam mucosite, he-
morroidas ou fissuras anais. E crucial notar que
pacientes neutropénicos com infec¢des podem
manifestar-se afebris ou at¢ mesmo hipotérmi-
cos, particularmente aqueles em uso de cor-
ticosteroides ou outros agentes imunossupres-
sores que atenuam a resposta inflamatoria.

A apresentag¢do clinica primaria da NF ¢ ca-
racterizada por febre persistente ou intermiten-
te, frequentemente acompanhada pela auséncia
de sinais flogisticos classicos, em decorréncia
da acentuada reducao dos neutrofilos. A sinto-
matologia pode variar conforme o foco infec-
cioso, sendo a disuria, a hipotensdo, a confusao
mental e a dor abdominal manifestacdes relaci-
onadas aos sistemas urinario, vascular, nervoso
e abdominal, respectivamente (MENEZES et
al., 2025).

Diretrizes clinicas estabelecem a base para
a padronizacdo do manejo da NF. A atualizag¢do
da diretriz da AGIHO (Infectious Diseases
Working Party da Sociedade Alema de Hema-
tologia e Oncologia Médica), publicada em ja-
neiro de 2025, oferece uma abordagem baseada
em evidéncias para a estratificacdo de risco,
epidemiologia, diagndstico e tratamento da fe-
bre de origem desconhecida (FUO) em pacien-
tes neutropénicos adultos com tumores sélidos
e malignidades hematologicas (SANDHERR et
al., 2025). O pilar do tratamento da NF ¢ o ini-
cio precoce da antibioticoterapia empirica apro-
priada, uma intervengdo que comprovadamente
reduz a mortalidade e melhora os resultados cli-
nicos (MENEZES et al., 2025).

Estudos apontam que a qualidade e a pontu-
alidade do atendimento emergencial para paci-
entes com NF induzida por quimioterapia preci-
sam de melhoria. Uma revisdo retrospectiva
identificou que mais de um terco dos pacientes
recebeu alta do pronto-socorro de forma inade-
quada, além de atrasos no atendimento médico
e, crucialmente, na administragdo da antibioti-
coterapia (ALSHARAWNEH et al.,2020). A
nao adesdo as diretrizes ¢ um problema, espe-
cialmente para o manejo do baixo risco. Em 13
servicos de emergéncia, apesar da baixa preva-
léncia de NF, a adesdo as diretrizes para pacien-
tes de baixo risco foi insuficiente, resultando na
internagdo de todos e na administracdo quase
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universal de fluidos e antibidticos intravenosos
(PETTIT et al.,2021). Alinhar o manejo do
pronto-socorro as diretrizes nacionais represen-
ta uma oportunidade para aprimorar o cuidado
oncologico e reduzir hospitalizagcdes desneces-
sarias (PETTIT et al.,2021).

Contudo, a adequagdo do manejo da NF na
pratica clinica ainda representa um desafio si-
gnificativo. Um estudo de avaliacdo em centro
terciario revelou que o manejo geral da NF foi
considerado inadequado em 67,9% dos casos.
Esta inadequagdo foi primariamente observada
na escolha, dosagem e durag@o da terapia anti-
microbiana. A ndo conformidade com as dire-
trizes estabelecidas pode resultar em falha tera-
péutica, prolongamento da internacao e, de for-
ma critica, contribuir para a sele¢do e dissemi-
nagdo de microrganismos multirresistentes
(FEGHALI et al., 2025).

A atualizacdo da diretriz AGIHO foca em
aspectos emergentes, como a crescente resis-
téncia antimicrobiana e a necessidade premente
de estratégias de desescalada seguras e eficazes
(SANDHERR et al., 2025). Intervengdes dire-
cionadas a redu¢ao do LOS, como a otimizagao
do uso de antibidticos e as estratégias de supor-
te, sdo cruciais para mitigar o 6nus econdmico
da NF e aprimorar os resultados do tratamento
(CEKIN et al., 2025).

Sindrome da hiperviscosidade
A sindrome de hiperviscosidade ocorre pre-

dominantemente na macroglobulinemia de
Waldenstrom (cerca de 10%—30% dos pacien-
tes), mas também pode manifestar-se em casos
de leucemias e mieloma multiplo. Caracteriza-
se por niveis elevados de imunoglobulinas séri-
cas circulantes, que aumentam a viscosidade do
sangue, promovem agregagao celular e resul-
tam em hipoperfusdo tecidual. As manifesta-
coes clinicas incluem sangramentos espontane-
os, dispneia e déficits neurologicos, como neu-

ropatias periféricas. A presenca de veias retinia-
nas dilatadas e segmentadas em “rosario” ou
“salsicha” ¢ considerada achado patognomoni-
co. Valores de viscosidade sérica acima de 4 cP
reforcam o diagndstico. O manejo inicial con-
siste em plasmaférese para redugdo rapida da
viscosidade, seguida de tratamento quimiotera-
pico direcionado a neoplasia de base. Transfu-
soes de hemacias ou plaquetas devem ser evita-
das enquanto houver suspeita de hiperviscosi-
dade, devido ao risco de agravamento do qua-
dro. A internacdo é recomendada para trata-
mento da malignidade precipitante, com acom-
panhamento por hematologia e oncologia
(HIGDON et al. 2018).

EMERGENCIAS RELACIONADAS
AO TRATAMENTO

Quimioterapia

O tratamento oncolégico moderno, embora
cada vez mais eficaz, carrega um risco inerente
de toxicidade sistémica e especifica, que pode
se manifestar como uma emergéncia meédica
(BRASIL, 2014). O reconhecimento, a estratifi-
cacao de risco e 0 manejo oportuno destas com-
plicagdes sdo elementos centrais da Onco-E-
mergéncia, sendo cruciais para a seguranga € a
continuidade da terapéutica antineoplésica (E-
BSERH et al., 2025).

Uma emergéncia de natureza locorregional,
mas de extrema gravidade, associada direta-
mente ao procedimento terapéutico, ¢ o Extra-
vasamento de Quimioterapicos Vesicantes. O
extravasamento ocorre quando um agente qui-
mioterapico vesicante, ou seja, uma droga ca-
paz de causar bolhas (vesiculas) e necrose teci-
dual significativa, vaza da luz do vaso sangui-
neo para o tecido subcutaneo adjacente durante
ainfusdo (PEREZ FIDALGO et al., 2012). Este
evento € uma urgéncia clinica que pode levar a
complicacdes sérias, como dor intensa, ulceras
profundas, infeccao secundaria e perda funcio-
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nal do membro afetado, frequentemente exigin-
do interveng¢do cirdirgica e, em casos extremos,
amputacao (ONS/ASCO, 2025). O risco € parti-
cularmente alto com classes de drogas como as
Antraciclinas (Doxorrubicina, Epirrubicina) e
os Alcaloides da Vinca (Vincristina, Vimblasti-
na) (PEREZ FIDALGO et al., 2012). O manejo
¢ uma urgéncia que depende da rapida identifi-
cacdo dos sinais e sintomas (dor, ardéncia, in-
chago no local) e da adesdo imediata a um pro-
tocolo padronizado, visando neutralizar a toxi-
cidade local e limitar a disseminac¢ao do agente
vesicante (ONS/ASCO, 2025). O protocolo i-
mediato envolve a interrupc¢do da infusdo man-
tendo o acesso, a aspiragdo de qualquer rema-
nescente da droga na linha venosa, ¢ a adminis-
tracdo de antidotos especificos, sendo a utiliza-
¢do de Dexrazoxano o tratamento de escolha
para extravasamentos de Antraciclinas, ¢ a Hi-
aluronidase o antidoto padrdo para alcaldides da
Vinca (PEREZ FIDALGO ef al., 2012). Além
disso, a aplicacao imediata de compressas (frias
para a maioria dos vesicantes; ou quentes para
os alcaloides da Vinca) ¢é vital para modular a
absor¢do e a distribuicdo da droga no tecido
(ONS/ASCO, 2025). O sucesso do tratamento e
a limitagdo do dano dependem diretamente da
rapidez com que a equipe identifica e imple-
menta o protocolo anti-extravasamento (PE-
REZ FIDALGO et al., 2012).

Por outro lado, a sindrome de lise tumoral
(SLT) representa um conjunto de disturbios
metabolicos graves que surgem a partir da ra-
pida degradacao das células neoplasicas, geral-
mente apos o inicio da terapia citotoxica (CAI-
RO & BISHOP, 2004). Esse processo resulta na
liberagdo macica de conteudo intracelular na
corrente sanguinea, podendo ocorrer de forma
espontanea ou secundaria ao tratamento anti-
neoplasico, e esta associado aos achados labo-
ratoriais tipicos de hiperuricemia, hipercalemia,
hiperfosfatemia e hipocalcemia (HOWARD;

JONES; PUI, 2011). Trata-se de uma condigao
potencialmente fatal, cujo sintomas incluem
nauseas, vomitos, diarreia, letargia, hemattria,
caibras musculares, mas que podem cursar com
sintomas graves como insuficiéncia cardiaca,
convulsdes, tetania e morte subita.

De acordo com o sistema de classificagdo
proposto por Cairo e Bishop, a SLT ¢ categori-
zada de duas formas: laboratorial e clinica
(CAIRO & BISHOP, 2004). A SLT laboratorial
¢ diagnosticada quando o paciente apresenta
duas ou mais alteragdes metabolicas significati-
vas, como aumento de pelo menos 25% ou va-
lores absolutos anormais de acido urico, potas-
sio e fosforo, além de redugdo de 25% ou hipo-
calcemia, observadas entre trés dias antes e sete
dias apos o inicio da terapia antineoplasica. De
maneira geral, considera-se hiperuricemia
quando o acido urico excede 8 mg/dL, hiper-
calemia acima de 6 mEq/L, hiperfosfatemia aci-
ma de 4,5 mg/dL em adultos e hipocalcemia in-
ferior a 7 mg/dL. Ja a SLT clinica ¢ definida pe-
la presenca dos critérios laboratoriais associa-
dos a manifestagdes clinicas decorrentes das al-
teragdes metabdlicas, tais como insuficiéncia
renal aguda, arritmias cardiacas, convulsdes ou
morte subita. Esses achados refletem o impacto
sistémico da liberacdo abrupta de contetdo in-
tracelular, exigindo intervengdo médica imedia-
ta e manejo intensivo para prevenir complica-
¢des graves e potencialmente irreversiveis
(HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTE-
IN, 2025).

Essa sindrome ocorre com maior frequéncia
no tratamento de neoplasias cuja taxa de proli-
feragdo ¢ alta, ha grande carga tumoral ou ainda
quando ha uma sensibilidade elevada a quimio-
terapia ou terapia alvo. Assim, alguns linfomas,
leucemias, mieloma multiplo e tumores solidos
como o de pulmao, por exemplo, sdo mais sus-
cetiveis a ocorréncia da SLT. Apesar da maior
frequéncia na vigéncia de tratamento, a SLT

20/Pagina




também pode ocorrer de forma espontanea, an-
tes mesmo do inicio de qualquer terapia (COIF-
FIER et al., 2008).

Por apresentar-se como uma condi¢do po-
tencialmente fatal com elevada taxa de morta-
lidade, o monitoramento para essa condi¢ao de-
ve comegar antes do inicio do tratamento onco-
logico, independente do risco do paciente. Para
isso, devem incluir avalia¢do da diurese, potas-
sio sérico, fosforo sérico, acido trico, calcio sé-
rico, creatinina, ureia e desidrogenase latica.
Salienta-se que pacientes com alto risco para
SLT devem iniciar o tratamento internados com
vistas a avaliagdo frequente dos parametros ci-
tados.

A prevencao da hiperuricemia e da SLT po-
de ser realizada com alopurinol ou rasburicase.
No entanto, um grande estudo retrospectivo
mostrou que, em comparagao com o alopurinol,
a rasburicase esteve associada a menor tempo
de internagdo, menor necessidade de tratamento
em unidade de terapia intensiva e menores cus-
tos totais por episodio hospitalar (CAIRO et al.,
2017). Importa destacar que esses resultados
derivam de analise observacional, estando, por-
tanto, sujeitos a vieses inerentes ao desenho do
estudo, especialmente viés de selecao. Além
disso, a rasburicase € contraindicada em indivi-
duos com deficiéncia de G6PD devido ao risco
de hemolise e metemoglobinemia. Assim, a es-
colha da estratégia profilatica e terapéutica deve
ser individualizada, considerando o risco de
SLT, comorbidades, funcao renal, triagem para
deficiéncia de G6PD e custo/beneficio no con-
texto clinico.

Radioterapia
A radioterapia ¢ uma modalidade terap€uti-

ca amplamente utilizada no tratamento oncold-
gico, utilizando radiagdes ionizantes, como 0s
raios X, para destruir células tumorais ou impe-
dir sua multiplicagdo, preservando o maximo

possivel os tecidos sadios. As aplica¢des sdo in-
dolores e invisiveis, e esta modalidade terapéu-
tica esta presente no tratamento de muitos pa-
cientes, sendo que cerca de dois tercos dos pa-
cientes com cancer precisardo de radioterapia
em algum momento, oferecendo resultados efi-
cazes tanto na cura quanto no controle da doen-
c¢a. Quando a cura ndo ¢ possivel, a radioterapia
contribui significativamente para a melhoria da
qualidade de vida, reduzindo o tamanho dos tu-
mores, aliviando dores e outros sintomas. Em
alguns casos, pode ser associada a quimiotera-
pia, conforme o tipo e o estagio do cancer (UP-
TODATE, 2025c¢, INCA, 2025).

As principais técnicas de administragao sao
a Radioterapia de Feixe Externo (Teleterapia),
que utiliza o acelerador linear para gerar feixes
de fotons (para 6rgaos internos) ou elétrons (pa-
ra alvos superficiais, como a pele e mama), e a
Radioterapia de Feixe Interno (Braquiterapia),
que consiste na colocacao de fontes radioativas
diretamente dentro ou proximas do tecido tu-
moral, possibilitando a liberagdo de altas doses
de radiagdo em dareas muito especificas (UP-
TODATE, 2025c). No contexto das emergén-
cias oncoldgicas, a radioterapia (RT) assume
um papel crucial e usualmente com objetivos
paliativos. O uso da intervengdo com radiagdo
ionizante ¢ indicado pela sua capacidade de
promover rapida resposta clinica — atuando na
destruicao das células e exercendo um potente
efeito anti-inflamatorio, fundamental para redu-
zir edema e volume da massa tumoral — e de
proporcionar alivio sintomatico, preservando e
restaurando a funcao neurologica em casos de
emergéncias oncologicas como compressao
medular metastatica (CMM), ou respiratoria em
casos de sindrome da veia cava superior (SV-
CS). Em situacdes como essas, a radioterapia de
emergéncia pode ser uma grande aliada, motivo
pelo qual estas duas emergéncias oncoldgicas
obstrutivas serdo descritas nessa sessao.
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A SVCS, ¢ caracterizada pela obstrugdo do
fluxo sanguineo da veia cava superior, sendo a
principal etiologia o cancer de pulmao (tanto
pequenas quanto ndo pequenas células). Os sin-
tomas caracteristicos incluem edema facial e/ou
do pescogo (pletora), dispneia (falta de ar) e o
desenvolvimento de circulagdo colateral na pa-
rede toracica (CIRINO et al., 2005). A radio-
grafia de térax frequentemente mostra achados
sugestivos, como o alargamento do mediastino.
No entanto, a tomografia computadorizada
(TC) com contraste ¢ o exame de escolha, sendo
essencial para delinear a extensdo exata da obs-
trugdo vascular, identificar a etiologia e guiar o
planejamento da Radioterapia ou do Stent. A
prioridade no manejo da SVCS ¢ o alivio rapido
dos sintomas. A obten¢ao do diagnostico histo-
loégico antes de iniciar o tratamento ¢ crucial,
exceto em casos de risco iminente de vida (CI-
RINO et al., 2005). A radioterapia (RT) ¢ es-
sencial para o controle tumoral a longo prazo.
No entanto, o stent endovascular € a interven-
¢do de escolha para alivio sintoméatico imediato,
sendo preferido em casos graves, tumores nao
radiossensiveis ou quando o diagndstico histo-
logico ainda esta pendente.

A CMM demanda intervenc¢ao imediata pa-
ra preservar a fun¢do neurologica e a qualidade
de vida do paciente. O tratamento padrao-ouro
envolve uma combinagdo de corticosteroides
para reduzir o edema e terapia local para dimi-
nuir a compressao. O uso de dexametasona ¢
crucial e deve ser iniciado imediatamente (LO-
BLAW & LAPERRIERE, 2005). A RT ¢, histo-
ricamente, a base do tratamento local, sendo
eficaz no controle da dor e na preservagdo da
funcdo neurologica (NIERER ef al., 2020).
Contudo, um ensaio clinico randomizado
(PATCHELL et al., 2005) demonstrou que a
cirurgia descompressiva direta, seguida por RT
adjuvante, foi superior a RT isolada em pacien-
tes selecionados, resultando em maior probabi-

lidade de recuperacao da deambulagdo e maior
so-brevida. A decisdo entre RT isolada e Cirur-
gia + RT depende do estado funcional do paci-
ente, do tipo de tumor e da estabilidade da colu-
na (LOBLAW & LAPERRIERE, 2005).

Para garantir o sucesso da terapia, a veloci-
dade ¢ o fator determinante, o que torna impe-
rativo que os servigos de radioterapia adotem
protocolos de via rapida (fast-track) (NIERER
et al., 2020).0 principio € claro: tempo ¢ fun-
¢do. O tratamento de emergéncia deve ser ini-
ciado, idealmente, em poucas horas ap6s o di-
agnostico clinico para minimizar o risco de se-
quelas permanentes, como a paraplegia na CM-
M. A implementagdo desses protocolos exige
agilidade na aquisi¢do de imagens (tomografia
de simula¢do), prioriza¢ao imediata no planeja-
mento e coordenacdo rapida entre as equipes,
assegurando que o paciente receba o fraciona-
mento de RT mais adequado (usualmente hipo-
fracionado) no menor tempo possivel especifi-
cas (UPTODATE, 2025c).

As emergéncias oncoldgicas, como a CMM
e SVCS, representam cenarios clinicos de alta
complexidade cujo sucesso no manejo depende
da aplicacdo rigorosa de protocolos de trata-
mento que, em ambos os casos, frequentemente
envolvem a RT como modalidade principal pa-
ra rapida descompressdo e alivio sintomatico
(NIERER et al., 2020; SCHAUB et al., 2025).
Enquanto a CMM pode demandar a integragao
de cirurgia descompressiva e RT para otimizar
o resultado funcional, a SVCS se beneficia da
RT e da intervencdo endovascular com stents
para reabertura imediata do vaso. Em ultima
analise, a selegdo do tratamento padrao-ouro
deve ser individualizada, considerando o diag-
nostico histoldgico, o progndstico do paciente e
o status funcional, objetivando sempre a preser-
vacao da qualidade de vida e a funcionalidade
neurologica.
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Além disso, também ¢ importante ressaltar
que existem complicagdes relacionadas a pro-
pria aplicagdo da RT e que devemos monitorar
ou ter em mente para diagnostico diferencial no
paciente oncologico tratado com radioterapia
que chega a emergéncia. Sao elas: Mielossu-
pressdo grave, radiodermite ulcerada/infeccio-
nada, esofagite ou gastroenterite, pneumonite
por radiagdo, edema cerebral p6s-RT / hiperten-
sdo intracraniana, edema medular p6s-RT em
metastases vertebrais, cistite hemorragica, SLT,
obstrucdo de via aérea por edema tumoral pos-
RT, entre outras (MAJEED et al. 2023).

EMERGENCIAS ESTRUTURAIS E
OBSTRUTIVAS

Compressao Mediastinal
O mediastino contém inumeras estruturas

vitais, incluindo o coracdo, grandes vasos, tra-
queia e esdfago, e a compressdo dessas estrutu-
ras pode resultar em consequéncias potencial-
mente graves. Uma massa mediastinal ¢ defini-
da como uma lesdo localizada no mediastino
identificada em exames de imagem como radio-
grafia de térax ou tomografia computadorizada,
podendo representar um amplo espectro de do-
encas benignas ou malignas, com apresentacoes
clinicas bastante heterogéneas (UPTODATE,
2025b). No contexto oncoldgico, massas medi-
astinais assumem grande relevancia, pois quan-
do malignas podem infiltrar ou comprimir es-
truturas vitais, levando a deterioragao clinica a-
celerada e potencial risco de morte (UPTODA-
TE, 2025b). Importante ressaltar que pacientes
com massa mediastinal podem estar completa-
mente assintomaticos e serem diagnosticados
incidentalmente em exames de imagem, en-
quanto outros podem apresentar sintomas clini-
cos que auxiliam na suspeita diagnostica (VAN
RAEMDONCK & CLEMENT, 2025).

O manejo inicial da compressao mediasti-
nal exige cautela, pois caso exista obstrucao da

via aérea o quadro pode piorar significativa-
mente em dectbito dorsal, uma vez que os sin-
tomas podem se intensificar quando o paciente
¢ colocado em posicao supina devido ao com-
prometimento dinadmico da via aérea (UPTO-
DATE, 2025b). Pacientes com compressao tra-
queobrdnquica relevante apresentam risco au-
mentado de colapso cardiopulmonar durante in-
ducdo anestésica, motivo pelo qual a sedagdo
profunda deve ser evitada sempre que possivel
(UPTODATE, 2025b). Assim, recomenda-se
que esses pacientes permanecam em posicao
sentada ou semi-sentada, minimizando instabi-
lidade ventilatéria e hemodinamica (UPTODA-
TE, 2025b). Além disso, tumores mediastinais
volumosos podem evoluir rapidamente para
obstrugdo critica da via aérea, tornando neces-
saria interven¢do emergencial para evitar colap-
so catastréfico (GHIGNA & THOMAS DE
MONTPREVILLE, 2021).

Essa emergéncia oncoldgica frequentemen-
te pode ser identificada em exames de imagem
realizados por outros motivos, uma vez que
muitos desses achados permanecem assintoma-
ticos nas fases iniciais (UPTODATE, 2025b).
No entanto, a medida que a lesdo cresce ou
comprime estruturas adjacentes, surgem sinto-
mas relacionados a compressao de 6rgaos me-
diastinais, como tosse persistente, dispneia ou
dor toracica (UPTODATE, 2025b). Além dis-
so, manifestagdes sistémicas podem refletir ati-
vidade tumoral mais agressiva, tais como febre,
suores noturnos ou perda de peso. Em cenarios
extremos, tumores volumosos podem causar
compressao de grandes vasos, resultando em
SVCS, caracterizando quadro de potencial e-
mergéncia vascular (GHIGNA & THOMAS
DE MONTPREVILLE, 2021).

A realizagdo de bidpsia em massas medias-
tinais deve ser cuidadosamente considerada,
pois nem todas as lesdes exigem confirmacao
histologica imediata. Massas bem delimitadas,
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encapsuladas e aparentemente ressecaveis, es-
pecialmente no mediastino anterior, podem ser
abordadas diretamente com ressec¢do primaria
quando a suspeita clinica ¢ alta e ndo hé sinais
de invasdo ou disseminagdo local, evitando o
risco de tumor spill (extravasamento de células
neoplasicas durante manipulacao cirurgica) e a-
trasos no tratamento cirtrgico definitivo (VAN
RAEMDONCK & CLEMENT, 2025). Por ou-
tro lado, lesdes maiores, irregulares, invasivas
ou quando ha suspeita de linfoma, tumores ger-
minativos ou doenga sistémica exigem bidpsia
para definir histologia e orientar terapia neoad-
juvante ou sistémica inicial. Métodos guiados
por imagem, como core biopsy por TC ou mé-
todos minimamente invasivos como EBUS (ul-
trassom endobronquico) e EUS (ultrassom en-
doscopico esofagico), podem fornecer tecido
suficiente para analise, enquanto procedimen-
tos cirargicos maiores sdo reservados para ca-
sos em que o material obtido ¢ insuficiente ou
quando ha necessidade de amostragem de areas
especificas (VAN RAEMDONCK & CLE-
MENT, 2025).

Obstrucao de vias aéreas
A obstrucdo maligna das vias aéreas

(OMVA) ocorre por compressao extrinseca, in-
vasdo direta, massa intraluminal ou edema/in-
flamagao da via aérea. Trata-se de uma condi-
¢do potencialmente fatal, que exige avaliagdo
imediata e paralela ao suporte inicial, incluindo
manejo da via aérea, oxigenagdo suplementar,
acesso venoso € monitorizagao continua. Entre
os sinais sugestivos de obstru¢do destacam-se:
estridor, dispneia progressiva, hipoxemia refra-
taria, hemoptise volumosa, esfor¢o respiratorio
desproporcional e ortopneia acentuada. Na
SVCS, podem estar presentes pletora facial,
edema de face e orofaringe, ingurgitamento ju-
gular e piora dos sintomas em decubito como
mencionado anteriormente.

No manejo inicial, prioriza-se garantir ven-
tilagdo e perfusdo adequadas, desobstruir a via
aérea e tratar o tumor de base. Assim como nas
situacdes de suspeita de massa mediastinal, de-
ve-se evitar indugdo anestésica e preservar ven-
tilagdo espontanea, preferindo posicdo semi-
sentada ou lateral para reduzir colapso dinami-
co até a intervengao definitiva. A tomografia de
torax orienta a estratégia terapéutica, enquanto
a broncoscopia permanece o exame “padrio-
ouro” para avaliar a morfologia da obstrucdo e
definir a abordagem intervencionista (SERINO
et al, 2021; HO et al., 2023, UMAR et al.,
2023).

A compressdo extrinseca ¢ frequentemente
associada a tumores mediastinais, como linfo-
mas, timomas, carcinomas broncogénicos ¢ me-
tastases que cursam com linfonodomegalias vo-
lumosas. A obstrugdo pode ser estatica, por o-
cupacao do espaco mediastinal por massa soli-
da, ou dinamica, agravada pelo decubito e pela
sedagdo devido a reducao do tonus da via aérea.
Quando necessaria, a abordagem anestésica de-
ve ocorrer em ambiente especializado, com dis-
ponibilidade de broncoscopia rigida, ECMO e
equipe cirurgica experiente, garantindo segu-
ranca durante a manipulagdo da via aérea.

O tratamento visa restaurar rapidamente a
permeabilidade, combinando medidas endosco-
picas e tratamento oncologico definitivo. A
broncoscopia terapéutica ¢ fundamental para o
alivio imediato da obstrucao e pode ser realiza-
da por meio de debulking mecanico com bron-
coscopio rigido, técnicas ablativas (laser Nd:
Y AG, eletrocautério, plasma de argdnio — AP-
C) ou métodos de controle local de efeito tardio,
como crioterapia e braquiterapia endobronqui-
ca (HO et al., 2023, UMAR et al., 2023).

A presenca de massa intraluminal € outra
causa importante de OMVA, geralmente asso-
ciada a tumores endobronquicos, pdlipos obs-
trutivos, codgulos decorrentes de sangramento
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tumoral ou plugues de necrose. O manejo ini-
cial envolve aspiragdo de alto fluxo e remog¢ao
de codgulos ou material obstrutivo com pingas
ou cestas. Em tumores sélidos, o debulking me-
canico associado a coagulacao por APC ou la-
ser promove ampliacdo do lumen e hemostasia.
A criocirurgia ¢ util em tecidos fridveis, permi-
tindo necrose seletiva e desobstru¢ao progres-
siva (HO et al., 2023). Quando persiste estreita-
mento residual apos a desobstrugdo, a coloca-
¢do de stent endobronquico mantém a via aérea
pérvia e reduz o risco de recorréncia, com efica-
cia demonstrada em diversas séries clinicas e
revisdes sistematicas (HO et al., 2023, UMAR
et al.,2023).

De modo geral, o manejo da OMVA requer
intervengdo rapida e coordenada, integrando
suporte respiratorio, técnicas broncoscopicas de
alivio e tratamento oncoldgico especifico. Ra-
dioterapia e quimioterapia sdo fundamentais
para reduzir o volume tumoral e prevenir recor-
réncias, especialmente em neoplasias sensiveis,
como linfomas e carcinoma pulmonar de pe-
quenas cé€lulas. A atuacao precoce e multidisci-
plinar € essencial para preservar a permeabili-
dade das vias aéreas, mitigar complicacdes e
melhorar o prognoéstico e a qualidade de vida
desses pacientes.

Obstrucao intestinal
As obstrugdes intestinais correspondem ao

bloqueio parcial ou total do transito no intestino
delgado ou grosso, impedindo o fluxo fisiologi-
co do contetido luminal e comprometendo a di-
gestdo. Constituem condicdo potencialmente
fatal e demandam interven¢ao médica imediata.
Entre as principais causas incluem-se complica-
¢oes de tratamentos oncoldgicos, o proprio can-
cer — caracterizando a obstrucao intestinal ma-
ligna (OIM) —, além de hérnias e fenomenos
de tor¢ao intestinal.

As obstrucoes relacionadas ao tratamento
oncoldgico frequentemente resultam de cirur-

gias abdominais ou pélvicas, nas quais aderén-
cias pos-operatdrias podem unir segmentos in-
testinais, levando ao bloqueio. A RT também
pode desencadear enterite actinica, com infla-
macao e edema que comprometem a luz intesti-
nal, como mencionado anteriormente nas emer-
géncias associadas a radiacdo. J4 a OIM pode
ocorrer tanto por compressao extrinseca tumo-
ral quanto por infiltracdo direta ou comprome-
timento de plexos nervosos responsaveis pela
motilidade gastrointestinal.

Dados publicados pelo National Cancer
Institute indicam que a OIM acomete global-
mente cerca de 3% a 15% dos pacientes onco-
logicos (NCI, 2025). Entre os tumores prima-
rios intra-abdominais que mais frequentemente
resultam em OIM estdo cancer colorretal (25%—
40%), de ovario (16%—-29%), estdomago (6%—
19%), pancreas (6%—13%), bexiga (3%—10%)
e endométrio (3%—11%). Tumores extra-abdo-
minais com infiltragdo peritoneal, como mama
(2%—-3%) e melanoma (3%), também podem
ocasionar o quadro. A idade média dos pacien-
tes € de 61 anos, e o intervalo médio entre o di-
agnostico inicial do cancer e o desenvolvimento
de OIM ¢ de aproximadamente 14 meses (NCI,
2025). Em 22% dos casos, o episodio de obstru-
c¢do coincide com o diagndstico inicial do can-
cer, especialmente em séries cirirgicas. O diag-
nostico costuma ser estabelecido por tomogra-
fia computadorizada, radiografia abdominal e
exames laboratoriais voltados para alteragdes
hidreletroliticas ou sinais de infeccao.

O manejo da OIM deve ser individualizado
e considerar fatores como extensdo tumoral,
prognostico, possibilidade de terapias oncologi-
cas especificas, comorbidades, estado funcional
e disponibilidade de métodos terapéuticos (LA-
VIANO et al, 2012; TUCA et al., 2012). Entre
as estratégias possiveis incluem-se cirurgia, pa-
liagdao endoscopica, aspiragdo digestiva e trata-
mento farmacologico sintomadtico. A cirurgia
tem como objetivo restabelecer a permeabilida-
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de intestinal e ¢ mais indicada para pacientes
com bom estado geral, doenga em estagio ini-
cial e obstru¢ao unica. Em séries cirtrgicas, ob-
serva-se mortalidade de 25% em 30 dias, mor-
bidade de 50%, reobstru¢ao em 48% e sobrevi-
da mediana de cerca de sete meses (TUCA et
al.,2012).

Diversos fatores podem contraindicar ou li-
mitar a abordagem cirargica, incluindo idade
avancada, desnutri¢do, carcinomatose peritone-
al, multiplos niveis obstrutivos, ascite refrata-
ria, doenga metastatica extra-abdominal sinto-
matica, estado funcional debilitado, insuficién-
cia renal ou hepatica, radioterapia abdominal
prévia e auséncia de opgdes terapéuticas onco-
logicas especificas (LAVIANO et al, 2012,
TUCA et al., 2012). A paliagdo endoscdpica
com colocagao de stents constitui alternativa re-
levante, sobretudo em obstrucdes localizadas
no intestino delgado ou no célon. A taxa de su-
cesso no alivio sintomatico chega a 90%. Entre
as complicagdes tardias mais frequentes apds
stents duodenais estdo hemorragia ou perfura-
¢do, migragdo e obstru¢do do dispositivo (LA-
VIANO et al., 2012). Os stents metéalicos auto-
expansiveis podem ser boa op¢do para pacien-
tes com obstru¢do unica, sem indicagao de ci-
rurgia paliativa ou que ndo desejam procedi-
mentos cirargicos.

De forma geral, o manejo da OIM exige
avaliacdo multidisciplinar rapida e criteriosa,
combinando alivio sintomatico, intervengoes
paliativas eficazes e estratégias oncologicas di-
recionadas, visando melhorar a qualidade de vi-
da e reduzir complicagdes.

CONSIDERACOES FINAIS

Como demonstrado ao longo do capitulo,
sao diversas as possiveis emergéncias oncologi-

cas que representam um conjunto de complica-
¢des potencialmente fatais cujo reconhecimen-
to imediato e manejo sistematizado por parte
das equipes de saude ¢ essencial Considerando
o aumento continuo dos casos de cancer no Bra-
sil e no mundo, a capacitagdo dos profissionais
de diferentes niveis de atengdo para identifica-
¢do precoce de sinais de gravidade, compreen-
sdo dos mecanismos fisiopatologicos envolvi-
dos e acdo rapida nas intervengdes baseadas nas
melhores evidéncias disponiveis se faz necessa-
ria.

Estratégias para diagndstico rapido através
de avaliagdo estruturada e/ou implementacao de
protocolos podem ser formas interessantes para
reduzir morbimortalidade, otimizar desfechos e
garantir assisténcia segura ao paciente oncold-
gico. Além disso, a integragdo entre os servigos
de emergéncia, oncologia, cuidados paliativos e
equipes multiprofissionais ¢ recomendada co-
mo facilitador do cuidado adequado, além de
favorecer uma abordagem centrada no paciente
e alinhada as suas necessidades clinicas e pre-
feréncias terapéuticas.

Desta forma, ressalta-se que além do inte-
resse individual do profissional em conhecer
tais emergéncias, investir na qualificagdo das e-
quipes € na padronizagdo dos fluxos assisten-
ciais pode melhorar a resposta em situacoes cri-
ticas, além de contribuir para um cuidado mais
humanizado, eficiente e alinhado com os princi-
pios de seguranca e qualidade em saude. O ade-
quado manejo das emergéncias oncologicas de-
ve ser entendido como parte essencial da jorna-
da do paciente com cancer pois impacta de for-
ma direta na sobrevida, qualidade de vida e dig-
nidade no processo de cuidado.
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