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Introdução 
 

Cancro em Portugal 
 

◦ 2ª maior causa de morte  

◦ 24,5% das mortes (2015) 

◦ 1 em cada 4 pessoas 

 

◦ CA do pulmão é mais fatal 



Introdução 
 

Cancro em Portugal 
 

◦ A prevalência está a aumentar! 

◦ Maior incidência 

◦ Maior sobrevida 

 

 

 Número crescente de emergências oncológicas nos SUs 
 

 



Introdução 
 

Emergência oncológica 
 

Definição: 

Evento agudo potencialmente fatal que ocorre: 

1. Devido aos efeitos diretos ou indiretos do cancro 

2. Devido ao seu tratamento.  

 

Podem ocorrem em qualquer fase do curso da doença  
(por vezes são a manifestação inicial) 

 

 



Introdução 
 

3 tipos de emergências oncológicas: 
 
 Emergências metabólicas 

◦ HiperCa, hipoNa, acidose láctica e Síndrome de Lise Tumoral. 

 

 Emergências hematológicas 
◦ Neutropenia febril, Síndrome de Hiperviscosidade e CID. 

 

 Emergências estruturais 
◦ Trombose vascular, hemorragia, invasão ou compressão de 

orgãos e obstrução de ductos ou visceras ocas. 

Dx e Tx com base nos achados 
clínicos e laboratoriais 

Diagnóstico por Imagem 
(Contributo da Radiologia) 



Imagem das emergências oncológicas 



Imagem das emergências oncológicas 
 

Divisão por grupos: 
 

 Emergências torácicas 

 

 Emergências abdominais 

 

 Emergências do SNC 

 

 Emergências relacionadas com o tratamento 



Imagem das emergências oncológicas 
 

Divisão por grupos: 
 

 Emergências torácicas 

 

 Emergências abdominais 

 

 Emergências do SNC 

 

 Emergências relacionadas com o tratamento 



Obstrução das vias aéreas centrais 



Obstrução das vias aéreas centrais 
 

Relativamente comum 

 

Patofisiologia 

◦ Estreitamento luminal das V.A.C. por compressão / 
invasão neoplásica 

 

Causa mais comum: CA primário do pulmão 

◦ Outras causas: linfoma, ADN mediastínicas, metástases 
endobrônquicas e tumores primários da traqueia. 

 

 
 



Obstrução das vias aéreas centrais 
 

Clínica depende do local da obstrução 

 

◦ Das vias aéreas superiormente à carina 

 Insuficiência respiratória aguda e grave 

 

◦ Dos brônquios principais ou lobares 

 Sintomatologia menos grave (dispneia, 
febre e tosse por pneumonia pós-obstrutiva) 

 

 

 
 



Obstrução das vias aéreas centrais 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia cervical (AP/tecidos moles) 

◦ Pode demonstrar massas radiopacas a obstruir a 
traqueia 

◦ Pouco sensível e raramente utilizada 

 

 

 

 
 



Obstrução das vias aéreas centrais 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do tórax 

◦ Massas mediastínicas ou hilares associadas a 
atelectasia/consolidação pulmonar 

 

 

 

 
 



Obstrução das vias aéreas centrais 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ Identifica a causa, local e gravidade da 
obstrução 

◦ Caracteriza alterações parenquimatosas 
pulmonares associadas 

◦ Permite mapeamento prévio à 
broncoscopia óptica 

 

 
 

Condroma da traqueia Met de tumor testicular 



Obstrução das vias aéreas centrais 
 

Achados imagiológicos 

 

TC: 

◦ Broncoscopia virtual pode ser útil 

 

 
 

Met de Ca espinocelular da lingua 



Obstrução das vias aéreas centrais 
 

Terapêutica 

 

 Ressecção cirúrgica 

 Radioterapia 

 Ablação por laser endobrônquico 

 Colocação de stents 

 

 

 
 



Fístula esofago-respiratória 



Fístula esofago-respiratória 
 

 

Podem ocorrer secundárias... 

◦ à invasão tumoral 

◦ ao tratamento (RT, QT, laser ou colocação de stents) 

 

Causas mais comuns 

◦ AdenoCA esofágico (5-10% desenvolve fístula) 

◦ CA pulmão (<1%) 

◦ Linfoma 

 

 
 

+++ 

1/3 médio 

Idades jovens 

 



Fístula esofago-respiratória 
 

3 tipos: 

1. Esofago-traqueal (52-57% dos casos) 

2. Esofago-brônquica (37-40%) 

3. Esofago-pulmonar (3-11%) 

 

Clínica 

◦ Infeções pulmonares de repetição 

◦ Tosse após ingestão de líquidos.  

 
 

1 2 3 



Fístula esofago-respiratória 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do tórax 

◦ Inespecífica 

◦ Identifica consolidações, abcessos, 
massas e derrame pleural 

 
 



Fístula esofago-respiratória 
 

Achados imagiológicos 

 

Trânsito esofágico 

◦ Permite confirmar e localizar a fístula. 

◦ Deve ser realizado sempre que há 
suspeita clínica. 

 

(contraste hidrossolúvel e hipoosmolar) 

 
 



Fístula esofago-respiratória 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ Permite estimar o local e extensão 
da fistula 

◦ Normalmente a comunicação 
encontra-se rodeada por tumor 

◦ Contraste oral pode ser útil para 
confirmar comunicação 

 

Fistula entre esófago e Ca do pulmão (H, 68A)  



Fístula esofago-respiratória 
 

Terapêutica 

 

 Colocação de stents (esofágicos ou nas VAs) 

• Tratamento paliativo preferencial 

 

 Cirurgia 

 

 

 
 



Hemoptise maciça 



Hemoptise maciça 
 

Definição 

◦ Expectoração de 300-600 ml de sangue em 24h 

 

Causa mais comum (> 40A): Carcinoma broncogénico  

◦ Outras causas: T. carcinóide brônquico, metástases 
endobrônquicas, aspergilose AI, aspergiloma. 

 

Prognóstico muito negativo em contexto oncológico 

◦ Mortalidade de até 60% 

 

 
 



Hemoptise maciça 
 

 

Factores predisponentes 

 

◦ Tumores de grandes dimensões 

◦ Comportamento angioinvasivo 

◦ Destruição do suporte parenquimatoso dos vasos 

◦ Neovascularização tumoral marcada.  

 
 



Hemoptise maciça 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do tórax 

◦ Pode demonstrar alterações 
parenquimatosas como tumores, 
cavitações, infiltrados e massas 
mediastínicas.  

 



Hemoptise maciça 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ Permite identificar local, causa e 
origem vascular da hemorragia 
(artéria brônquica vs. pulmonar) 

◦ Mapeamento prévio à angiografia e 
broncofibroscopia 

◦ Pode revelar sinais de hemorragia 
ativa. 

 Hemoptise maciça por Ca do pulmão (H, 63A)  



Hemoptise maciça 
 

Achados imagiológicos 

 

 

 

 

Doentes instáveis (com rápida deterioração clínica) ➜ Broncoscopia rígida emergente 

      (patência das VA e aspiração de coágulos) 
 

Em doente estáveis ➜ Realizar TC antes da broncoscopia 

 

 

 

 

 



Hemoptise maciça 
 

Terapêutica 

 

 Embolização endovascular 

• Procedimento mais eficaz 

• Minimamente invasivo 

 

 Cirurgia 

• Em casos seleccionados 
(envolvimento de artérias pulmonares) 

 Broncofibroscopia (coagulação por laser) 

 

 

 
 



Hemoptise maciça 
 

Artéria de Adamkiewicz 

 

◦ Supre a medula espinal anterior 

◦ Em 75% dos casos origina-se da 9ª à 12ª 
artéria intercostal esquerda 

◦ Pode ter origem variável (D5-L2, direita) 

 

◦ Risco de embolização acidental! 

◦ 1,4-6,5% das embolizações brônquicas 

 
 



Tromboembolia pulmonar 



Tromboembolia pulmonar 
 

Comum 

◦ Ocorre em 3-4% dos doentes oncológicos (+++ 
neoplasias ginecológicas e melanoma) 

◦ Prevalência maior em doentes sob QT 

 

Mecanismos em doentes oncológicos:  

1. TVP ➜ Embolia 

 Efeitos trombogénicos directos da neoplasia 

 Hipercoagulabilidade da QT 

2. Embolia tumoral 

 

 

 
 



Tromboembolia pulmonar 
 

Clínica 

◦ Igual seja qual for a causa 

◦ Dispneia aguda, dor torácica e sinais de IC direita 

 
D-Dímeros 

◦ Bom teste de screening 

◦ Valores normais: Virtualmente exclui TEP! 

◦ Valores aumentados: Inespecífico 
Ajustar à idade 

◦ Cutoff: 500 ng/ml 

◦ Acima de 50A = Idade x 10 

◦ Ex: 80A = 800 ng/ml 



Tromboembolia pulmonar 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do tórax 

◦ Baixa especificidade e sensibilidade 
para TEP 

◦ Útil para identificar Dx diferenciais 
(pneumonia ou pneumotórax) 

◦ Alguns sinais: Fleischner, Palla, 
Westermark, Bossa de Hampton 

 



Tromboembolia pulmonar 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ Confirma êmbolos pulmonares, a sua 
localização e extensão 

 

◦ Deteta sinais de disfunção VD 
◦ Posição anómala do septo IV 

◦ Refluxo de contraste para a VCI e VH 

◦ Alteração dos volumes ventriculares.  

TEP por LNH Difuso de Grandes Células B (H, 67A)  



H, 67 anos 

Linfoma Difuso de 
Grandes Células B 

 

.... 

 

TEP 



Tromboembolia pulmonar 
 

Embolia tumoral pulmonar 

 

◦ Em ramos principais, lobares ou 
segmentares: apresentação idêntica 

 

◦ Em artérias subsegmentares tem 
apresentação característica 

◦ Artérias pulmonares periféricas 
dilatadas e lobuladas 

◦ ”Tree-in-bud” vascular (se êmbolos 
tumorais microscópicos) 



Tromboembolia pulmonar 
 

Microangiopatia trombótica tumoral pulmonar 

 

◦ Embolia tumoral microscópica difusa 

◦ Grave e potencialmente fatal 

◦ Clínica: Insuf. respiratória progressiva e grave 

◦ ↑resistência vascular → HT pulmonar e IC Dta 

 

◦ TC 

 “Tree-in-bud” vascular e sinais de HTP 

 Consolidações, nódulos e opacidades em v. despolido 
MTTP por Ca espinocelular uterino (M, 81A)  



Tromboembolia pulmonar 
 

Terapêutica 
 
 Anticoagulação 

 
 Fibrinólise 

• Se houver hipotensão associada 

 
 Trombectomia 

• Cirúrgica ou percutânea 

• Em doentes instáveis mas com 
contraindicação à fibrinólise 

 

 
 



Síndrome da veia cava superior 



Síndrome da veia cava superior 
 

Comum em contexto oncológico 

◦ 78-98% dos casos devido a neoplasia 

 

Causas mais comuns:  

◦ Carcinoma do pulmão (50-80% dos casos) 

◦ Linfoma (2-20%) 

 

Patofisiologia 

◦ Compressão/invasão pela neoplasia, com ou sem 
trombose associada 

 
 



Síndrome da veia cava superior 
 

Clínica 

◦ Edema devido a insuficiente drenagem venosa da 
cabeça, pescoço e membros. 

◦ Depende da rapidez de instalação, gravidade e local 
da obstrução, trombose associada e circulação 
colateral existente 

 

◦ 5% dos casos necessitam de tratamento emergente! 

◦ Edema cerebral significativo 

◦ Edema laríngeo 

◦ Compromisso hemodinâmico 



Síndrome da veia cava superior 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do tórax 

◦ Alargamento do mediastino superior e 
proeminência do hilo direito podem 
indiciar massa mediastínica.  

 



Síndrome da veia cava superior 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ permite confirmar o local e gravidade 
da obstrução e eventual trombose 
associada 

◦ Identifica massas ou adenopatias 
mediastínicas, massas pulmonares e 
circulação colateral existente. 

Sind. VCS por Ca peq. cél. do pulmão (M, 43A)  



Síndrome da veia cava superior 
 

Terapêutica 

 

 Angioplastia da VCS 

• Com ou sem colocação de stent 

• Tratamento de escolha nos casos 
emergentes 

 

 RT / QT  

 

 Cirurgia 

 

 

 
 

Angioplastia e stent em sind. VCS por Ca pulmão 



Tamponamento cardíaco 



Tamponamento cardíaco 
 

Comum 

◦ 30% dos casos ocorrem devido a neoplasia 

 

Em contexto oncológico pode ser secundário... 

◦ ...à própria neoplasia 

◦ ...à RT 

◦ ...a infecções oportunistas 

 

Neoplasias primárias do miocárdio e pericárdio podem 
causar tamponamento por compressão direta (+ raro) 

 
 



Tamponamento cardíaco 
 

Clínica 

◦ Taquicardia (+++) 

◦ Dispneia 

◦ Dor torácica 

◦ Choque hemodinâmico 

 

◦ ECG: ↑FC, baixa voltagem e alternância elétrica 

 

Apenas 200 ml de derrame podem causar 
tamponamento se este se acumular rapidamente! 
 



Tamponamento cardíaco 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do tórax 

◦ Cardiomegalia 

◦ Alargamento do mediastino 

◦ Silhueta cardíaca “em moringa” 

 
 



Tamponamento cardíaco 
 

Achados imagiológicos 

 

 

Ecocardiografia 

◦ Derrame pericárdico 

◦ Deficiente repleção diastólica 

◦ Colapso do ventrículo direito.  



Tamponamento cardíaco 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ Confirma diminuição do volume das câmaras 
cardíacas por derrame pericárdico ou massa 

◦ Identifica neoplasias primárias adjacentes 
(mama, pulmão, esófago, etc) 

◦ Derrame espontaneamente hiperdenso 
sugere hemorragia 

◦ Espessamento pericárdico irregular/nodular 
sugere derrame maligno 

Tamp. cardíaco por Ca pulmão (H, 43A)  



H, 65 anos 

AC: neo do esófago 
(operado) 

SU: Dispneia progressiva 

 

... 

 

Hidropneumopericárdio 

Choque cardiogénico 



Tamponamento cardíaco 
 

Terapêutica 

 

 Pericardiocentese 

• Com ou sem colocação de dreno 

• Life-saving 

 

 Instilação de agentes esclerosantes 

 

 Cirurgia 
• Pericardiectomia ou shunt pericardio-peritoneal 

 
 



Imagem das emergências oncológicas 
 

Divisão por grupos: 
 

 Emergências torácicas 

 

 Emergências abdominais 

 

 Emergências do SNC 

 

 Emergências relacionadas com o tratamento 



Hemoperitoneu 



Hemoperitoneu 
 

 

 

Complicação rara mas potencialmente fatal 

 

Causas mais comuns: 

◦ CHC, carcinoma de células renais, melanoma, 
linfoma e leucemia 

 

  
 

  
 

 



Hemoperitoneu 
 

Factores de risco para hemorragia tumoral 

 

◦ Lesões de grandes dimensões 

◦ Localização periférica / subcapsular 

◦ Lesões hipervasculares 

 



Hemoperitoneu 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ Hemoperitoneu agudo é espontaneamente 
hiperdenso [30-45 UH] 

◦ Sangue coagulado é ainda mais denso e a sua 
localização pode indicar o local da hemorragia 
(coágulo sentinela) 

◦ Contraste livre intratumoral ou peritumoral 
confirma hemorragia ativa 

HP por met de melanoma na SR (H, 52A)   



Hemoperitoneu 



Hemoperitoneu 

Hemoperitoneu por rotura espontânea de CHC (H, 57A)   



Hemoperitoneu 
 

Achados imagiológicos 

 

Angiografia 

◦ Útil na identificação da hemorragia 

◦ Permite terapêutica 



Hemoperitoneu 
 

Terapêutica 

 

 

 Embolização percutânea 

 

 Cirurgia 
 



Obstrução intestinal aguda 



Obstrução intestinal aguda 
 

 

Comum (+++ Neoplasias GI e ginecológicas) 

◦ Até 10-30% no carcinoma colo-rectal 

◦ Até 20-50% no carcinoma do ovário 

 

Localização do tumor determina mecanismo da obstrução: 

◦ Intramural: redução da motilidade e linitis plastica. 

◦ Intraluminal: crescimento endoluminal 

◦ Extrínseca: por metástases serosas. 

 
 



Obstrução intestinal aguda 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do abdómen 

◦ Deteta ansas dilatadas e com níveis HA 

◦ Bom exame inicial 
◦ Sensível para casos graves 

◦ Baixo custo e elevada disponibilidade 

 



Obstrução intestinal aguda 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ Permite caracterizar a obstrução (local, 
gravidade e causa) 

◦ Sinal das fezes útil (~ ponto de transição) 

 

◦ Demonstra isquemia em fase precoce. 
 



Obstrução intestinal aguda 
 

Terapêutica 

 

 Cirurgia 

 

 Intervenção endoscópica 

 

 Stent metálicos auto-expansíveis 
• Alternativa paliativa em casos inoperáveis 

 



Isquemia intestinal 



Isquemia intestinal 
 

 

2 mecanismos fisiopatológicos principais: 

◦ Distensão grave por obstrução mecânica. 

◦ Oclusão vascular 

 

Causa mais comum: Carcinoma do cólon 

◦ Colite isquémica ocorre em até 7% dos casos 

 

 

 

 
 



Isquemia intestinal 
 

 

 

Clínica: 

◦ Dor abdominal marcada, disproporcional ao 
exame físico e que não cede à analgesia 

◦ Lab: ↑ lactatos e acidose metabólica 

 

 

 

 

 
 



Isquemia intestinal 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do abdómen 

◦ Pouco sensível. 

◦ Pode detetar ansas dilatadas, 
pneumatose intestinal e aeroportia 

 

 



Isquemia intestinal 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

 

◦ Maior sensibilidade e especificidade 

 

◦ Demonstra a lesão primária 

 

◦ Avalia a permeabilidade dos vasos 
mesentéricos e realce das ansas 



Isquemia intestinal 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

 

◦ Achados sugestivos de isquemia: 

◦ Derrame peritoneal 

◦ Espessamento parietal 

◦ Pneumatose intestinal / Aeroportia 

◦ Hiperdensidade parietal espontânea 

◦ Ausência de realce parietal pós-CIV 

 

 



Isquemia intestinal 
 

Terapêutica 
 
 Anticoagulação, papaverina e trombolíticos 

 
 Cirurgia 

• Ressecção de segmentos necróticos 

• Reperfusão: embolectomia; bypass ou reimplantação da AMS 

 

 Intervenção endovascular 
• Evidência ainda limitada 

• Tecnicamente difícil e com elevadas taxas de re-estenose 
 



Perfuração GI 



Perfuração GI 
 

Comum em contexto oncológico 

◦ 8-10% dos doentes com pneumoperitoneu são 
devidos a neoplasia 

 

Causas mais comuns: 

◦ Carcinoma colo-rectal (3-10% de todos os casos) 

◦ Linfoma* 
 

*Risco de perfuração nos linfomas aumenta após QT sistémica! 

 
 



Perfuração GI 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do abdómen 

◦ Pode detetar pneumoperitoneu 

◦ Ex: Sinal de Rigler ou ar junto ao l. falciforme 

 

Radiografia do tórax (ortostatismo) 

◦ Mais sensível do que a abdominal 

◦ Foice gasosa subdiafragmática 

 

 



Perfuração GI 
 

Achados imagiológicos 

 

TC: 

◦ Permite identificar lesão primária bem 
como o local e extensão da perforação. 

◦ Achados comuns: 

◦ Pneumoperitoneu 

◦ Extravasamento do conteúdo intestinal e 
contraste oral 

◦ Gás no interior do tumor 

◦ Por vezes fistulização (+++ entero-entérica) Perfuração de linfoma gástrico em TC (H, 54A)  



Perfuração GI 
 

Terapêutica 

 

 

 

 Cirurgia 

 
 



Invaginação 



Invaginação 
 

 

Em adultos... 

◦ 90% tem lesão focal como ponto de partida 

◦ Neoplasias malignas na maioria dos casos 

 

Causas mais comuns: 

◦ Carcinoma colo-rectal (+++) 

◦ Linfoma, GIST, metástases 
 



Invaginação 
 

 

Clínica: 

 

◦ Muito variável e inespecífica 

◦ Ex: Náusea, vómitos, hemorragia, obstipação, distensão 
abdominal, alteração do transito intestinal 

 

◦ Tríade pediátrica clássica (dor em cólica + massa 
palpável + diarreia sanguinolenta) é rara em adultos 

 



Invaginação 
 

Achados imagiológicos 

 

Radiografia do abdómen 

◦ Padrão inespecífico de obstrução intestinal 

 

Clister opaco 

◦ “Coiled spring” ou ”stacked coins” 

 

Ecografia 

◦ Sinal do “alvo” (T) ou “pseudo-rim” (L) 

 

 



Invaginação 
 

Achados imagiológicos 

 

TC 

◦ Método mais sensível para confirmar 
invaginação em adultos 

◦ Permite identificar e caracterizar a lesão 
que funciona como ponto de partida 

◦ Sinal do “alvo” (T) ou “em salsicha” (L), c/ 
ou s/ vasos mesentéricos incorporados. 

Atenção às invaginações transitórias! 
(↓ extensão, ↓ calibre; s/ obstrução ou p. partida) 

 



Invaginação 
 

Terapêutica 

 

 Cirurgia + tratamento dirigido à lesão (+++) 

 

 Redução 

• Pouca aplicabilidade em adultos 

• Apenas se for excluída malignidade e sinais de 
isquemia/inflamação! (risco de perfuração) 

• Se lesão for confirmada como benigna, pode 
permitir reduzir a extensão da ressecção 

 



Obstrução do trato urinário 



Obstrução do trato urinário 
 

Ocorre em até ¼ dos doentes com neoplasias 
pélvicas ou do retroperitoneu 

 

Obstrução pode ser: 

 Vesical (+++ Ca da próstata, cérvix ou bexiga) 

 

 Uretérica (+++ Neoplasias retroperitoneais como 
linfoma, sarcoma e ADN metastáticas) 

• 1/3 distal é o mais frequentemente atingido. 
 



Obstrução do trato urinário 
 

Achados imagiológicos 
 

 

Ecografia 

◦ Permite demonstrar ureterohidronefrose 
e massas retroperitoneais ou pélvicas 

◦ Nem sempre identifica a causa obstrutiva 

 

 

 

 

Hidronefrose por carcinoma vesical 



Obstrução do trato urinário 
 

Achados imagiológicos 
 

TC 

◦ Confirma a obstrução e identifica a sua 
localização 

◦ Permite caracterização e estadiamento de 
massas retroperitoneais ou pélvicas 

◦ Permite avaliar a função renal (Uro-TC) 

 

 

 

 



Obstrução do trato urinário 
 

Terapêutica 

 

 Nefrostomia percutânea 

 

 Duplo J 

 

 Cirurgia 
 

Confirmar sempre a função renal antes de qualquer intervenção! 

 
 



Imagem das emergências oncológicas 
 

Divisão por grupos: 
 

 Emergências torácicas 

 

 Emergências abdominais 

 

 Emergências do SNC 

 

 Emergências relacionadas com o tratamento 



Emergências do SNC 
 

 

Pouco impacto do Radiologista em Portugal 

◦ Especialidade de Neurorradiologia 

 

Emergências oncológicas mais importantes: 
 

1. Herniação cerebral 

2. Meningite carcinomatosa 

3. Compressão medular 



Herniação cerebral 
 

Causa mais comum são tumores cerebrais 
◦ Outras causas: Hemorragia IC, hidrocefalia ou abcessos 

 

Tipos de herniação: 
 

 Herniação subfálcica ----- [1] 
  Mais comum; Giro cingulado 

 Herniação transtentorial ----- [2 e 3] 
 Central ou do uncus 

 Herniação pelo foramen magnum ----- [4] 
 Amígdalas do cerebelo 



Herniação cerebral 
 

TC pode ser útil mas RM com CIV é o exame de eleição 

 

Herniação subfálcica por met de melanoma em RM (H, 57A)  



Meningite carcinomatosa 
 

Ocorre em 8% dos doentes oncológicos (autópsias) 

 

Causas mais comuns 

o  Ca mama, pulmão, melanoma, LNH e leucemia 

 

RM é o exame de eleição 

 

Punção lombar confirma o diagnóstico mas... 

...RM pode revelar ↑PIC ou met cerebrais que são 
contraindicações para PL 

 

Meningite carcinomatosa por LNH (H, 63A)  



Compressão medular 
 

 

Ocorre em 5-10% dos doentes oncológicos 

 

Causas mais comuns 

o  Ca mama, pulmão e próstata (cada um 15-20%) 

  

Coluna torácica >> Lombo-sagrada >> cervical 

 
Maior papel da Radiologia! 

 
 

(coluna incluída na aquisição) 

 
 



Compressão medular 
 

Clínica 

o  Dor, défices motores, anomalias sensoriais, disfunção 
(autonómica) vesical e intestinal  

 

TC + clínica 

o Elevada sensibilidade e especificidade para 
confirmação ou exclusão do diagnóstico 

o Reformatações sagitais (janela de osso) muito úteis! 

 

RM é o gold-standard 



Compressão medular 

Compressão medular por met de Ca do pulmão em TC e RM (H, 42A)  



Compressão medular 
 

Terapêutica 

 
 

 Radioterapia 

 

 

 Cirurgia descompressiva emergente 



Imagem das emergências oncológicas 
 

Divisão por grupos: 
 

 Emergências torácicas 

 

 Emergências abdominais 

 

 Emergências do SNC 

 

 Emergências relacionadas com o tratamento 



Cisplatina 
 

Citotóxico 

Utilizado na QT de carcinomas testiculares, da cabeça 
e pescoço, ovário e pulmão 

 

Aumenta muito o risco de eventos tromboembólicos 
(venosos e arteriais) 

◦ Incidência de 18% em estudos retrospectivos 

 

Importante excluir TEP, TVP e trombos arteriais 
significativos! 



Bevacizumab 
 

Anticorpo monoclonal 

Usado no tratamento de carcinoma colo-rectal, do 
ovário ou da mama.  

 

Predispõe a perforação GI espontânea 

◦ +++ em doentes com Ca colo-rectal 



Radioterapia 
 

Enterite rádica 

◦ Comum 

◦ Ocorre em até 5-15% dos doentes sob RT  

◦ Afecta mais o ileon terminal (+ fixo que o restante ID) 

◦ TC fundamental para excluir necrose associada 

 

Estenose uretérica 

◦ Geralmente bilateral, simétrica e nos 1/3 inferiores 

◦ Pode condicionar obstrução do trato urinário 



Radioterapia 

Enterite rádica em TC (54A, CA colo do útero)  Obstrução uretérica em RF (89A, CA próstata)  



Cateter venoso central 
 

 

Posição correcta: 

Extremidade na junção cavo-auricular 

o Permite maiores fluxos 

o Maior longevidade (< estenose e trombose) 

 

 

Radiografia do toráx 

o 2 corpos vertebrais a baixo da carina * 

 

* 



Cateter venoso central 
 

Complicações associadas à sua colocação 

 

 Trombose venosa 

◦ Inc. 42-50% (subclávia) e 10% (jugular) 
 

 Pneumotórax 

◦ Inc. 0-3,3% 
 

 Perfuração arterial 

◦ Inc. 1%; Sobe para 8% se não eco-guiado 

 

 

Lesão da a. subclávia dta em TC (H, 55A, CA pulmão)  



Cateter venoso central 

Perfuraçao pulmonar e aórtica em TC (H, 21A, acidente de viação)  



Conclusão 

 As emergências oncológicas são comuns e cada vez mais frequentes 
em contexto de urgência. 

  

 A Radiologia é fundamental no diagnóstico e caracterização das 
emergências estruturais, com impacto direto na orientação do doente. 

 

 A TC é o método de eleição na maioria das emergências oncológicas 
 Algumas excepções: 
oFluoroscopia nas fistulas esofago-respiratórias; 
oRM na patologia do SNC 

  



Obrigado pela atenção! 







Introdução 
 

Emergência oncológica 
 

Motivos de vinda ao SU de doentes oncológicos: 

 

1. Progressão da doença 

2. Infecção 

3. Complicações do tratamento 

4. Problemas não relacionados com o cancro 

 



Índice 

 1) Introdução 

  

 2) Emergências oncológicas 
◦ Etiologia 

◦ Clínica 

◦ Achados imagiológicos 

◦ Terapêutica 

 3) Conclusão 

  

  


