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02. SIGLAS E CONCEITOS

CACON Centro de Alta Complexidade em Oncologia
CPPC Carcinomas de pequenas células

DHL desidrogenase latica

HGE Hospital Geral do Estado

HM Hipercalcemia da malignidade

HUPAA Hospital Universitario professor Alberto Antunes
IV intravenoso
LNH Linfomas Nao-Hodgkin

MASCC Multinational Association of Supportive Care in Cancer
NF Neutropenia febril
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OMS Organiza¢ao Mundial da Saude
PAO Pronto Atendimento Oncoldgico
QT quimioterapia

RNM Ressonancia nuclear magnética
SCM Sindrome de compressao medular
SVCS Sindrome de Veia Cava Superior
VHS velocidade de hemossedimentagao
VO via oral

03. OBJETIVOS

Garantir o melhor cuidado e atengdo a saude de pacientes, bem como familiares
portadores de doencas oncoldgicas e onco-hematoldgicas, atendidos no Pronto-Atendimento (PA)
do Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).

Revisar as recomendacbes e condutas internacionais e nacionais, tratamentos
disponiveis para otimizar e individualizar propostas terapéuticas.

Assegurar padroes clinicos 6timos, e consequentemente melhorar a qualidade das
praticas clinicas.

04. JUSTIFICATIVAS

A incidéncia e a mortalidade por cancer vém aumentando em todo o mundo,
configurando um grande problema de saude publica. No Brasil, a estimativa para cada ano do triénio
2020-2022 aponta que ocorrerdao 625 mil novos casos de cancer, sendo o cancer de pele ndo
melanoma o mais incidente, seguido pelos canceres de mama e préstata, célon e reto, pulmao e
estdbmago.

Emergéncias oncoldgicas sdo condicdes agudas que podem surgir como
complicagdes da propria doenca e/ou relacionada ao tratamento, com risco iminente de morte ou
de dano grave permanente. A identificacdo rdpida e instituicio de terapéutica apropriada
precocemente modificam o prognéstico e a qualidade de vida desses pacientes.

Neste protocolo, abordaremos as principais e mais frequentes emergéncias
oncoldgicas de nosso servico: Sindrome de Veia Cava Superior (SVCS), Sindrome de Compressao
Medular (SCM), Hipercalcemia Maligna (HM), Sindrome de Lise Tumoral (SLT) e Neutropenia Febril
(NF).

05. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO
5.1. Inclusao: Pacientes acima de 18 anos, portadores de neoplasias confirmadas, em
tratamento ou em investigacdo em seguimento no CACON- HUPAA/AL;

5.2. Exclusdo: Pacientes sem diagndstico histoldgico de neoplasia, menores de 18 anos ou em
tratamento oncolégico em outro servico.
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06. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES
Plantonistas médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, em suas respectivas
atribuicdes, prestam assisténcia clinica ao paciente que acessa ao servigo via urgéncia oncoldgica.
6.1 — Competéncias: Equipe de médicos do CACON que atendem pacientes em seguimento,
tratamento ou investigacdo, prestam a assisténcia indicada para cada caso.

Pacientes atendidos na TRIAGEM do CACON, por médico da triagem, de maneira
ambulatorial, mas com quadros clinicos sugestivos de urgéncias ou emergéncias oncoldgicas, devem
ser encaminhados ao PAO do CACON para controle das condigdes.

6.2 — Responsabilidades: Pacientes em investigacdo de doenca oncoldgica, internos em
outras unidades de saude que necessitam de vaga para o HUPAA, serao transferidos via PAO do
CACON ap6s contato com Setor de Regulagdo, chefia do CACON e vaga cedida.

Obs.: pacientes com suspeita de doengas oncolégicas e oncohematoldgicas devem seguir
mapeamento de vinculagdo/regionalizacdo, conforme secretaria municipal/estadual de saude.

07. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

7.1 Sindrome da veia cava superior (SVCS)

A veia cava superior esta localizada no mediastino estando préxima a estruturas
importantes como a traqueia, o brénquio principal direito e eséfago. E responsavel pela drenagem
do sangue venoso da cabeca, pescoco, térax anterior e membros superiores.

A SVCS ocorre quando ha obstrucdo parcial ou completa do fluxo sanguineo através
da veia cava em direcdo ao atrio direito, causando grave reducdo retorno venoso a cabeca, pescoco
e extremidades superiores.

As neoplasias malignas sdo as principais causadoras da SVCS. O cancer de pulmao
estd relacionado em 75% dos casos, sendo os mais frequentes os carcinomas de pequenas células
(CPPC) e os de células escamosas por terem localizacdo mais central. Como segunda causa, em
cerca de 8% a 15% dos casos, os Linfomas Nao-Hodgkin (LNH). Os carcinomas metastaticos para o
mediastino (principalmente o cancer de mama) representam menos de 10% dos casos. Causas nao
oncoldgicas sao mais raras e ocorrem em menos de 15% dos casos, com aumento dos casos
secundarios a uso de cateteres de implantagdo intravascular, e consequente eventos trombéticos.

Os sinais e sintomas geralmente se desenvolvem em dias a semanas, e caracterizam-
se por dispnéia, ortopnéia, edema de face e pescoco, tosse seca, distensdo venosa do pescoco e da
parede toracica, edema das extremidades superiores, sufusdo conjuntival. Menos frequentemente
podem ocorrer estridor, rouquidao, disfagia, derrame pleural, cefaléia e pletora facial.
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7.2 Sindrome de Compressao medular (SCM)

E definida como o conjunto de altera¢des decorrentes da compressdo do saco dural
e de seu conteldo (medula espinhal e/ou cauda equina) por neoplasias localmente avancgadas ou
metastases dsseas ou epidurais. E a segunda principal complicacdo neuroldgica no paciente com
cancer, apds as metastases cerebrais.

A SCM estd mais relacionada as neoplasias de mama, mas também com mieloma
multiplo, linfoma, pulmao e préstata. Desenvolve-se em aproximadamente 5% dos pacientes com
cancer e pode levar a déficit neuroldgico definitivo se ndo tratada adequadamente.

Ocorre por disseminacdao hematogénica para os corpos vertebrais (especialmente a
parte posterior que é mais vascularizada) causando compressao da parte anterior da medula
espinhal.

A compressao medular provoca a oclusdo do plexo venoso epidural, comprometendo
a barreira hematica da medula espinhal, resultando em inflamacdo e edema vasogénico que
prejudicam o fluxo arterial e culminam com isquemia, infarto e danos irreversiveis a medula. A
liberacdo de citocinas e mediadores inflamatérios podem aumentar o edema e a isquemia levando
a lesdo neuronal irreversivel.

A dor é o sintoma mais comum, encontrado em 80-95% e a disfuncdo neurolégica
motora é o segundo achado mais comum, ocorrendo em 35 a 75% dos casos, seguido do
acometimento sensitivo com parestesias e hipoestesias geralmente de inicio em extremidades
distais com progressdo cranial até o local afetado. Mais tardiamente pode ocorrer disfuncdo
autonomica inclusive com incontinéncia de esfincteres.

Os sinais e sintomas podem ocorrer e progredir a medida que ha maior compressao
das raizes nervosas ou medula espinhal. O local mais comum acometido é a coluna toracica (60%),
seguida da regido lombossacra (25%) e mais raramente a coluna cervical (15%).

A dor ndo alivia com analgésicos, piora com o decubito e se torna mais intensa com
manobras que levam o aumento da pressao no espaco epidural, como tossir, espirrar e fazer esforco
evacuatorio.

7.3 Hipercalcemia da malignidade (HM)

A hipercalcemia da malignidade ocorre entre 10 e 30% dos pacientes oncoldgicos,
definida como elevagdo dos niveis séricos de calcio (>10,5mg/dL). Estd mais frequentemente
associada a neoplasia de mama, pulmao, mieloma multiplo, aos tumores de cabeca e pescoco, rim
e linfoma. Incidéncia aumenta com doenca avancgada, e acarreta pior progndstico.

A Hipercalcemia humoral é o mecanismo mais comum em tumores sélidos, sendo
responsavel por 80% dos casos. Ocorre pela secre¢cao tumoral de peptideo relacionado ao
paratormonio (PTH-rP), que promove a reabsorc¢do dssea e a reabsorcdo tubular distal de célcio.
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O segundo mecanismo mais comum é o que induz a ostedlise e a reabsor¢do dssea
pela atividade osteocldstica aumentada estimulada pela liberagdo pardcrina de citocinas (fator de
necrose tumoral, linfotoxina, endotelina, IL1 e IL6) pelas células tumorais. Esse é o mecanismo das
metastases dsseas e mieloma multiplo.Mais raramente, a hiperproduc¢do de andlogos de vitamina
D, incluindo o calcitriol, é um dos principais mecanismos de hipercalcemia, particularmente nos
Linfomas de Hodgkin.

Os sinais e sintomas variam do grau de hipercalcemia e rapidez de instalagao, e
caracterizam-se principalmente por anorexia, constipa¢do, nduseas e vomitos. Hipercalcemia da
malignidade costuma ter um curso mais agudo que outras causas de hipercalcemia. Os quadros
podem ser considerados leves, moderados ou graves.

Com valores inferiores a 12mg/dL (leve) os pacientes geralmente sdo assintomaticos;
com valores entre 12 e 14mg/dL (moderada), podem apresentar poliuria, polidipsia, anorexia,
nauseas, constipacdo, fadiga, dor éssea e fraqueza; ja nos casos com dosagens acima de 14mg/dL
(graves), podem ocorrer prevaléncia de sintomas neurolégicos como confusao, sonoléncia, letargia
e coma. Estes pacientes encontram-se gravemente desidratados e com risco de evoluirem com
arritmias cardiacas fatais, secundarias a encurtamento do intervalo QT, depressao do segmento ST,
prolongamento do intervalo PR e QRS. Manifestacdes renais incluem diabetes insipidus
nefrogénico, causando polidria, vasoconstriccdo renal e acidose tubular renal, resultando
frequentemente em insuficiéncia renal aguda e desidratacdo intensa.

7.4 Sindrome de lise tumoral (SLT)

A sindrome da lise tumoral é uma entidade clinica que apresenta uma combinacdo
de disturbios hidroeletroliticos e metabdlicos secundarios a destruicdo de células tumorais e
liberacdo do seu conteudo intracelular no sangue, culminando com hiperuricemia, hipercalemia,
hiperfosfatemia, hipocalcemia e acidose latica, podendo levar a insuficiéncia renal aguda, arritmias,
convulsGes e morte. Geralmente apresenta-se apds tratamento quimioterapico, podendo
raramente ocorrer de forma espontanea.

Os fatores de risco para a ocorréncia de SLT incluem: idade, tipo de malignidade,
grandes massas tumorais, responsividade da malignidade a quimioterapia, rapidez do turnover
celular, carga tumoral, hiperleucocitose, desidrogenase lactica muito elevada, comprometimento
prévio da fungao renal, hiperuricemia pré-existente, uso concomitante de farmacos nefrotéxicos e
deplecdo de volume.

Frequentemente observada em tumores com alto turnover celular como as
leucemias agudas, linfomas n3o-Hodgkin de alto grau. Raramente observada em pacientes com
leucemia linfocitica cronica, linfomas de baixo grau ou tumores sélidos.

A destruicdo celular ocasiona a liberacdo massiva do contelddo intracelular
nomeadamente de acidos nucleicos, fosforo e potassio. O catabolismo dos acidos nucleicos conduz
a formacao do acido Urico. A capacidade de excrecdo renal destas substancias é ultrapassada neste
caso, levando a sua acumulacdo. O aumento dos niveis séricos de acido Urico em meio renal,
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associado acidose lactica e desidratagdo ocasionam precipitagdo de cristais nos tubulos renais
levando a insuficiéncia renal.

A hiperfosfatemia leva a formagdao de depdsitos de fosfato de calcio nos rins
contribuindo para a insuficiéncia renal e produzindo uma deplegao do célcio sérico. A hipocalcemia
leva a uma irritabilidade neuromuscular grave e tetania. O potdssio é o principal cation intracelular
sendo liberado em grande quantidade na corrente sanguinea. A hipercalemia, especialmente em
situacdo de insuficiéncia renal, conduz a alteracdes da permeabilidade normal das células
musculares, principalmente para as células do miocardio podendo gerar arritmias.

O quadro clinico é variado, podendo apresentar desde alteragdes laboratoriais
assintomaticas até sinais e sintomas secundarios as alteragdes metabdlicas como nauseas, vomitos,
fadiga, fraqueza muscular, mialgia, coluria, irritabilidade neuromuscular, arritmias, convulsdes e
morte subita.

7.5 Neutropenia febril (NF)

A neutropenia febril é uma complicacdo geralmente relacionada ao tratamento
quimioterdpico atingindo mortalidade de 10%. E definida quando o niimero de neutréfilos é menor
que 500/mm?3 ou menor que 1.000/mm?3 com expectativa de queda, associado a febre (Temperatura
oral isolada de 38,3 °C ou 38,0 °C sustentada por uma hora). E a principal causa de morbidade e
comprometimento no tratamento oncoldgico, com reducbes de doses e atrasos nos ciclos de
guimioterapia.

A contagem dos neutroéfilos pode diminuir por interferéncia direta da neoplasia na
hematopoiese como ocorre nas leucemias, pela substituicdo da medula dssea por células tumorais
como nas metdstases e por efeito citotdxico da quimioterapia. Este ultimo é o mais prevalente e
ocorre geralmente do 72 ao 142 dia apds a quimioterapia. O risco de desenvolver NF depende do
tipo, intensidade e duracdo do regime quimioterdpico e das comorbidades associadas. Pacientes
portadores de tumores sélidos em quimioterapia, geralmente apresentam tempo de neutropenia
inferior a 7 dias, e entre 5 a 30% vao desenvolver neutropenia febril. Por outro lado, pacientes com
neoplasia hematoldgica, principalmente submetidos a transplante de medula éssea e tratamento
para leucemia aguda, apresentam chance de neutropenia febril em torno de 80%.

Etiologia infeciosa é identificada em cerca de 40-50% dos casos, com 10 a 30% dos
casos apresentando bacteremia. A fonte mais comum de bacteremia é por transloca¢ao bacteriana
entérica para corrente sanguinea. Historicamente, agentes gram negativos, particularmente
enterobactérias (e. coli, klebisela) e pseudomonas aeruginosa sdo os agentes mais comuns, porém
mais recentemente os agentes gram positivos, como stafilococus coagulase negativo e streptococos
do grupo viridians tem se tornado mais prevalente. Devido a maior morbi-mortalidade atribuida a
infeccdo por gram negativos, antibioticoterapia empirica deve focar em tais agentes.

08. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS
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8.1 Sindrome da veia cava superior (SVCS)

O diagndstico é essencialmente clinico. A radiografia de térax pode apresentar
alteragGes inespecificas que variam de um exame normal até alargamento do mediastino e derrame
pleural. A angiotomografia computadorizada de térax com contraste é o principal exame, com alta
sensibilidade e especificidade e capaz de identificar nivel, extensao do bloqueio venoso e a provavel
causa subjacente.

Deve-se sempre tentar definir o diagndstico histolégico por meio de bidpsia
(broncoscopia, mediastinoscopia, pungao periférica guiada por imagem), quando nao houver
confirmacdo prévia de neoplasia maligna. Entre os diagndsticos diferenciais cita-se tamponamento
cardiaco, tuberculose, mediastinite e aneurisma de aorta toracica.

8.2 Sindrome de Compressao medular

O diagndstico requer suspeicdo clinica, avaliagdo neurolégica. Atraso no diagndstico
pode resultar em dano neuroldgico permanente. Sintomas devem ser valorizados precocemente,
principalmente no contexto de populacdo de risco, como os pacientes oncoldgicos.

A ressonancia nuclear magnética (RNM) é o método de escolha para o diagndstico e
deve ser realizada em toda a coluna visto que em até um terco dos casos, multiplas lesées podem
estar presentes. Permite definir o local da compressao e facilita o planejamento terapéutico. TC
pode ser realizada quando RM ndo estiver disponivel, porém possui menor sensibilidade e
especificidade.

Entre os diagndsticos diferenciais podemos encontrar mielite transversa, infarto da
medula espinhal, hemorragia subaraquindide, patologias adrticas, carcinomatose leptomenigea,
fratura osteopordtica.

8.3 Hipercalcemia da malignidade (HM)

O diagndstico é realizado através da dosagem do nivel sérico e do cdlcio ionizado,
caso este ndo esteja disponivel, pode-se utilizar o Ca sérico corrigido—> Calcio dosado (mg/dL) + 0,8
(4,0-albumina sérica [g/dL]). Deve-se solicitar também proteinas totais e fragdes, funcdo renal,
dosagem de eletrdlitos (magnésio, potassio, fosforo, sédio), hemograma; eletrocardiograma (ECG)
para identificacao de altera¢des cardiacas.

8.4 Sindrome de lise tumoral (SLT)

O diagndstico da SLT requer um alto nivel de suspeicao visto que os sintomas iniciais
sao inespecificos. Sendo assim os doentes de risco devem ser observados e monitorizados quanto
ao aparecimento e prevencao da sindrome. Um eletrocardiograma deve ser realizado quando
apresentar disturbios hidroeletroliticos. A dosagem dos eletrdlitos, acido Urico e creatinina deve ser
mantida no intervalo de 3 a 4 dias apds quimioterapia em doentes de alto risco. Diante da suspeita
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clinica, deve-se solicitar funcdo renal, dosagem de eletrélitos, proteinas totais e fragGes, DHL,
dosagem de acido Urico; realizar eletrocardiograma.

Diagnéstico e classificagao sao dados pelos critérios de Cairo e Bishop:

- SLT laboratorial:

1. Hiperuricemia: >=8 mg/dL ou aumento de 25% do valor basal

2. Hipocalcemia: <= 7 mg/dL ou reduc¢do de 25% do valor basal.

3. Hipercalemia: >= 6 mg/dL ou aumento de 25% do valor basal.

4. Hiperfosfatemia: >= 4.5 mg/dL ou aumento de 25% do valor basal.

- SLT clinica: Presenca de SLT laboratorial associada a insuficiéncia renal aguda, arritmia
aguda, morte subita e convulsdes.

8.5 Neutropenia febril (NF)

O diagndstico é clinico-laboratorial. Febre associada a neutropenia confirmada por
hemograma fecham o diagndstico e orientam o tratamento. Os sinais e sintomas podem ser
minimos ou discretos, particularmente em usuarios de corticoide.

Ao exame clinico deve-se avaliar a cavidade oral (mucosites, infec¢Ges orais), sitio de
insercao de cateteres e regido perianal. O principal foco infeccioso é o respiratério, seguido por foco
urinario, pele, cavidade oral, sitios de insercdo de cateter, regido perianal e perineal.

Devem ser solicitados rastreio do foco infeccioso com hemograma, funcao renal e
hepatica, coagulograma, proteina C reativa, eletrélitos, sumario de urina e radiografia de térax. Pelo
menos dois pares de hemocultura, incluir solicitacdo de hemoculturas do cateter, se houver, antes
da instituicdo de antibioticoterapia de amplo espectro. As culturas de urina, escarro, fezes e pele
devem ser solicitadas na suspeita de infeccdo desses sitios.

Todo paciente deve ser submetido ao escore de risco para complicacoes
do Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC) visto na Tabela 1. Pacientes de
baixo risco, com escore maior ou igual a 21, podem ser candidatos a tratamento ambulatorial.
Enquanto pacientes de alto risco devem ser obrigatorialmente internados e monitorados quanto ao
risco de sepse e choque séptico.

09. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO:

9.1 Sindrome da veia cava superior (SVCS)

Planejamento multidisciplinar é fundamental, e pode ser necessdria conduta de
equipe de cirurgia vascular, radiologista intervencionista, radioterapeuta, oncologista clinico e
cirurgido oncolégico.

A radioterapia e ou quimioterapia, propiciam alivio sintomatico em até 75% dos casos
de etiologia pulmonar, podendo ser utilizadas para reduzir estridor e edema de laringe e vias
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aéreas.0 uso de esterdides sdao mais importantes em casos secundarios a linfomas, com
comprometimento respiratorio.

Outras medidas utilizadas para alivio de sintomas sdao: manter a cabeceira do leito
elevada, repouso no leito, evitar pungao venosa de membros superiores, suporte ventilatério e
tratamento da hipertensao intracraniana (HIC).

A utilizagdo de procedimentos endovasculares (angioplastia e inser¢ao de stents) esta
se tornando cada vez mais comum e trazendo importantes beneficios para alivio imediato dos
sintomas.

O progndstico vai depender da causa base, entretanto, em sua maioria configura
doenga avangada, com reducdo de sobrevida global, principalmente quando relacionada a neoplasia
de pulmao.

9.2 Sindrome de Compressao medular

O tratamento objetiva o controle dlgico e a prevencdo de danos neuroldgicos
permanentes e deve ser iniciado precocemente. A administracdo de corticdide deve ser feita
sempre que ocorra a suspeicdao de SCM, mesmo na auséncia do exame de imagem. Recomenda-se
a administracdo de dexametasona de 10 a 20mg, por via intravenosa, em bolus, seguida por 4mg de
6 em 6 horas, com reducdo gradativa quando o tratamento definitivo for instituido.

O tratamento definitivo vai depender da estabilidade da coluna, tipo de tumor,
sensibilidade a radioterapia e da performance para tratamento; sendo a Radioterapia com ou sem
cirurgia descompressiva, o tratamento mais utilizado.

9.3 Hipercalcemia da malignidade (HM)

Nos casos leves, hidratacdo via oral (VO) vigorosa e tratamento da doenca de base
sdo suficientes.

Casos moderados e graves requerem internacdo hospitalar e tratamento imediato.

- Hidratacdo venosa vigorosa: 1 a 2 litros de SF0,9% em bdlus, seguido de manutencao
200-300ml/h, objetivando diurese de 100 a150mL/h; com atengdo a débito urinario e
sobrecarga de volume, particularmente em pacientes com passado de cardiopatia ou
com disfuncao renal aguda; uso de diuréticos de al¢a deve ser restrito aos pacientes
gue apresentem sobrecarga hidrica, ndo sendo recomendado de rotina.

- Bifosfonatos como Acido zoledrénico na dose de 4 mg em 15 min ou pamidronato, 60
a 90 mg em 2 a 4h, que agem inibindo a reabsorcdo dssea e consequente liberacdo de
calcio no plasma; devem ser usados precocemente, particularmente nas primeiras 48h,
com inicio de acdo em 2 a 4 dias. Usar com cautela em pacientes com disfun¢ao renal,
com ajustes de doses conforme clearance de creatinina. Acido zoledrénico ndo deve ser
usado quando clearance abaixo de 30ml/min.



https://mocbrasil.com/wp-content/themes/moc_novo/ajax_get_glossary_item.php?item=pamidronato-dissodico

SUS‘% % “,') UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL EBSERH

) PP e HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR
ALBERTO ANTUNES - HUPAA

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

Tipo do PROTOCOLO PRT.UONC.002- Pégina 10/13
Documento

Titulo do s p Emissdo: 10/04/2024 | Préxima revisdo:
Documento EMERGENCIAS ONCOLOGICAS Versdo: 1 10/04/2026

- Corticéides quando a hipercalcemia for decorrente da producdao de calcitriol
(prednisona 60 mg/dia por 10 dias ou 200-300mg/dia de hidrocortisona por 5 dias).

- A hemodidlise é o ultimo recurso, sendo necessdria em hipercalcemias graves,
refratdrias ou pacientes com disfun¢ao renal oligurica.

9.4 Sindrome de lise tumoral (SLT)

Um ponto principal do tratamento é a antecipagdo e prevenc¢ao da ocorréncia da SLT,
devendo ser iniciado de 24 a 48 horas do comego da quimioterapia. Pacientes de baixo risco, podem
receber profilaxia com orientacdo de hidratagdo VO e uso de alopurinol 300mg/dia.

Em caso de SLT clinica, deve-se proceder a internagdao hospitalar e tratamento
imediato.

Hidratagdo vigorosa com soro fisiolégico 0,9%, deve objetivar um débito urindrio
elevado (minimo 100mL/h);

Alcalinizacdo urindria, muito utilizada no passado, ndo deve ser mais usada de rotina.
Apresenta mais risco de deposicdo de fosfato de calcio e nefropatia por xantina.

O alopurinol atua diminuindo a producdo de acido Urico e age como agente
preventivo devendo ser usado na dose maxima de800 mgVO ao dia, idealmente iniciar dois dias
antes do tratamento. Necessita de ajuste para funcdo renal.

A rasburicase, na dose de 0,2mg/kg/dia IV em 30 minutos, se disponivel. Estimula a
degradacdo de acido Urico em um composto soluvel em agua, alantoina. Deve ser reservada apenas
a populacdes de risco elevado, sobretudo os com disfunc3o renal ou hiperuricemia grave prévia. E
contraindicada em pacientes com deficiéncia de G6PD.

Correcdo de disturbios hidroeletroliticos, como a hipercalemia secundaria a SLT, deve
seguir tratamento como outras causas de hipercalemia, com uso de solucdo de glicose e insulina,
diuréticos de alca, agonista beta-adrenérgico. Hiperfosfatemia pode ser tratada com hidroxido de
aluminio.

Solicitar avaliagdo e acompanhamento conjunto com a nefrologia. A hemodidlise esta
recomendada nos casos de hiperfosfatemia severa (> 10.2 mg/dL) com hipocalcemia sintomatica,
hipercalemia persistente, azotemia, hiperuricemia, oligoanuria ou acidose refrataria ou sobrecarga
de volume.

9.5 Neutropenia febril (NF)

Antibioticoterapia deve ocorrer idealmente ematé 60 minutos da entrada no hospital
associada a expansdo volémica rigorosa, se necessario.

Pacientes de risco baixo (escore de MASCC), hemodinamicamente estaveis, ndo
portadores de leucemia, sem evidéncias de faléncia de drgdaos, sem pneumonia e sem suspeitas de
infeccdo de cateter ou cutdanea, podem receber ATB oral ambulatorial(Ciprofloxacino, 500 mg
12/12h + amoxicilina-clavulanato, 875 mg 12/12h), se em condi¢Ges de seguimento e reavalia¢cdes
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adequadas, idealmente a cada 24 h por 72 horas. Caso contrario, deve ser iniciado antibiético
intravenoso (IV) por 72 horas com agentes antipseudomonas(Cefepima, 2g 8/8h, Piperacilina-
tazobactam 4,5g 6/6h) seguido de ATB oral.

Nos pacientes de risco alto (escore MASCC) deve ser iniciado ATB IV com agente
antipseudomonas (cefepima, 2g 8/8h ou piperacilina-tazobactam 4,5g 6/6h). Nos casos de:
instabilidade hemodinamica, mucosite grave e extensa, infeccdes comprovadamente relacionadas
ao cateter, uso de quinolonas como profilaxia primdria, pneumonia documentada por exame de
imagem, infec¢do de pele ou partes moles, cultura isolando germe gram-positivo em identificagao
e isolamento prévio de germe resistente a meticilina deve-se associar a vancomicina (1g 12/12h).

10. CRITERIOS DE INTERNAGCAO

Pacientes com diagndsticos de urgéncias/emergéncias oncoldgicas devem ser
tratados, idealmente, em regime de internagao hospitalar, para melhor controle dos sinais e
sintomas, rapida intervencao terapéutica e melhora da sobrevida.




| ‘“ﬁ - UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL
SUs “-1 Ul S HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR EBSERH
ALBERTO ANTUNES B HUPAA HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

Tipo do PROTOCOLO PRT.UONC.002- Pgina 12/13
Documento

Titulo do " < Emissdo: 10/04/2024 | Prdxima revis3o:
Documento EMERGENCIAS ONCOLOGICAS Versdo: 1 10/04/2026

11. FLUXOGRAMA

Figura 1 — Fluxograma de atendimento de emergéncias oncoldgicas
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Fonte: Setor de Paciente Critico - Hupaa-Ufal/Ebserh, 2024.
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