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Resumo
A COVID-19, doença associada ao vírus SARS-CoV-2 (severe respiratory acute syndrome - coronavírus - 2), é atualmente reconhecida 
como uma pandemia de acordo com o comunicado da Organização Mundial da Saúde em março de 2020. A maioria dos doentes 
com COVID-19 tem sintomas ligeiros que resolvem espontaneamente. Contudo, uma minoria evolui para situações mais graves 
podendo, em alguns casos, ser fatais. Estão reconhecidas situações de maior risco de doença grave nos doentes com neoplasia 
maligna ativa, ou estados de imunossupressão. A escassez de dados limita um conhecimento mais detalhado sobre a relação entre 
a COVID-19 e cancro. Neste sentido, estão a ser desenvolvidos esforços com objetivos de diminuir o risco de infeção do doente 
oncológico associado às rotinas hospitalares e diminuir o impacto desta situação na normal realização dos tratamentos previstos.

Esta breve revisão tem como objetivo focar no impacto do COVID-19 nos doentes oncológicos e discutir as mudanças de paradig-
ma e novas abordagens de tratamento e recomendações.
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Abstract
The COVID-19, a disease associated with the SARS-CoV-2 virus (Severe Respiratory Acute Syndrome - Coronavirus - 2), is currently re-
cognized as a pandemic according to the World Health Organization statement in March of 2020. Most patients with COVID-19 have 
mild symptoms that disapper spontaneously. However, a minority evolves into more serious situations and, in some cases, can be 
deathly. Situations with a higher risk of serious illness are recognized in patients with active malignancy, or immunosuppression status. 
The few data limits the knowledge about the relationship between COVID-19 and cancer. In this sense, efforts are being made to re-
duce the risk of infection in these patients associated with hospital routines and to reduce the impact of this situation on the normal 
performance of the planned treatments.

This brief review aims to focus on the impact of COVID-19 on cancer patients and to discuss paradigm changes and new treatment 
approaches and recommendations.
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Introdução
O vírus SARS-CoV-2 (severe respiratory acute syndrome – coro-
navírus – 2) é o responsável pelas grandes transformações do 
ano 2020, constituindo uma pandemia à escala global, poden-
do originar uma nova síndrome respiratória aguda grave po-
tencialmente fatal. Os coronavírus fazem parte de uma grande 
família de vírus que, na grande maioria dos casos, provocam 
infeções respiratórias ligeiras e raramente problemas de saúde 
mais graves. Um indivíduo pode contagiar-se quando respira 
gotículas expelidas por espirros ou tosse de outro indivíduo 
contaminado ou quando toca com as suas mãos em superfí-
cies contaminadas por estas gotículas e, posteriormente, toca 
nos seus olhos, nariz ou boca. O SARS-CoV-2 entra para as vias 
respiratórias, multiplicando-se dentro das suas células e dando 
origem à infeção. Milhões de pessoas foram e continuam a ser 
infetadas por esta nova doença denominada de COVID-19.1

Normas de higienização, etiqueta respiratória, uso de máscara, 
regras de distanciamento social, foram muitas das mudanças 
na vida das populações e na sua saúde. Doentes com comorbi-
lidades, incluindo doentes com patologia oncológica, parecem 
ter maior risco de desenvolver um curso de doença grave pro-
vocada por este vírus, resultando em maior mortalidade.2-4 Para 
além disso, a rápida expansão da medicina virtual/à distância 
e a suspensão ou adiamento das atividades como os ensaios 
clínicos, fez com que a COVID-19 reformulasse por completo a 
prática oncológica em todos os seus níveis.5 Questões de racio-
namento e o que constitui cuidado essencial e não essencial 
passaram a ser um foco central de modelagem económica, 
reflexão ética e preocupação social.5

Os dados publicados sobre os doentes oncológicos com  
COVID-19 na literatura até o momento são pequenos, hetero-
géneos em relação ao tipo de cancro, a presença de outras 
comorbilidades e às fases de tratamento. Para além disso, 
apenas alguns estudos compararam doentes COVID-19 com e 
sem doença oncológica. Apesar das evidências limitadas, so-
ciedades/organizações responderam prontamente e fornece-
ram orientações detalhadas ou recomendações sobre a nova 
abordagem destes doentes, fazendo algumas referências por 
tipos de cancro.6,7

Consequências da infeção 
COVID-19 no doente 
oncológico 
Doentes com cancro são particularmente vulneráveis à infeção 
COVID-19. Esses doentes não são apenas mais suscetíveis, mas 
também apresentam uma forma mais grave da doença numa 
grande maioria dos casos.2-4 Foi relatado por Liang et al, que 
os doentes com cancro têm um risco aumentado de infeções 
graves, com aproximadamente 3,5 vezes mais necessidade 

de ventilação mecânica, admissão em unidades de cuidados 
intensivos ou morrer em comparação com doentes não on-
cológicos.8 A suscetibilidade aumentada pode ser atribuída ao 
estado de imunossupressão causado pela própria doença e 
pelos tratamentos antineoplásicos sistémicos e locais. A imu-
nossupressão expõe os doentes com cancro a complicações 
graves de uma infeção, que podem resultar em atraso no tra-
tamento e hospitalizações evitáveis, afetando negativamente 
o prognóstico da sua doença. Um fator associado a um risco 
crescente de desenvolvimento de eventos graves nesta popu-
lação é o tratamento oncológico, especialmente a quimiotera-
pia.9 Doentes que receberam quimioterapia ou cirurgia nos 30 
dias antes de apresentarem COVID-19 tiveram um risco supe-
rior de doença grave em comparação com os doentes que não 
foram submetidos a esses tratamentos nesse período.8 A sín-
drome respiratória aguda grave (28,6%), choque séptico (3,6%) 
e enfarte do miocárdio (3,6%) estão entre as complicações gra-
ves documentadas na população estudada.8 Portanto, oncolo-
gistas e as suas sociedades recomendam que a quimioterapia 
não deve ser iniciada até que os sintomas de COVID-19 tenham 
desaparecido completamente e o teste se torne negativo.8,9 

Sabe-se que na população geral 28,6% dos doentes desenvol-
veram infeção por COVID-19 enquanto hospitalizados (trans-
missão nosocomial).8 De salientar que registos recentes em 
138 doentes hospitalizados de uma única instituição (Hospital 
Zhongnan da Universidade de Wuhan) mostraram que a trans-
missão adquirida no hospital representava 41,3%, dando ainda 
mais certezas de que o ambiente hospitalar é uma fonte im-
portante de disseminação do vírus.1 Em Oncologia, esta forma 
de transmissão adquire uma especial atenção uma vez que os 
doentes com cancro têm frequentes admissões hospitalares 
eletivas, quer para tratamento e exames complementares de 
diagnóstico ou seguimento, quer de urgência para controlo de 
toxicidades ou complicações da doença e tratamento.9 

Os doentes com COVID-19 apresentam graus variados de dis-
função de órgãos, especialmente aqueles que estão gravemen-
te doentes.10,11 A taxa de disfunção hepática, lesão renal aguda 
e lesão cardíaca chegou a 29%, 29% e 23%, respetivamente.11 A 
taxa de mortalidade de doentes oncológicos positivos para o 
vírus SARS-CoV-2 num estudo na população chinesa foi inicial-
mente relatada como sendo de aproximadamente 6%, compa-
rando com 1% nas pessoas saudáveis.1 Na revisão sistemática 
e meta-análise efetuada por Elgobary et al, foram avaliados 22 
estudos que avaliaram a prevalência de cancro entre doentes 
infetados com COVID-19 e complicações da COVID-19 neste 
subgrupo de doentes. Uma análise exploratória desse estudo 
procurou as diferenças entre doentes oncológicos e não on-
cológicos em termos de marcadores inflamatórios (proteína C 
reativa - PCR) e de coagulopatia (dímero-D, tempo de protrom-
bina), que são cada vez mais reconhecidos como mecanismos 
de lesão de órgão induzida pela COVID-19. A PCR, o dímero-D e 
o tempo de protrombina foram significativamente maiores em 
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doentes com cancro, e uma análise de braço único mostrou 
níveis séricos elevados de IL-6 nesses doentes em comparação 
com os valores de referência.12

Não existe nenhuma evidência clara de que o SARS-CoV-2 é 
causador, ou que esteja relacionado com a biopatologia do 
cancro. A transmissão do SARS-CoV-2 é frequente na comuni-
dade, mas não é claro se todos os doentes oncológicos correm 
o mesmo risco de infeção. A título de exemplo estão dados so-
bre os doentes com cancro do pulmão onde seria expectável 
uma probabilidade de risco maior em comparação com as ou-
tras patologias, o que não se verifica na totalidade.13 No entanto, 
doentes com cancro correm o risco de ficar mais doentes por 
causa da infeção COVID-19 especialmente, aqueles que estão 
sob tratamentos ativos.9 Com uma melhor disponibilidade de 
testes, é necessário considerar que os doentes com cancro sob 
tratamentos antineoplásicos devem passar por uma triagem 
rigorosa e os seus protocolos de tratamento revistos no caso 
de coinfeção por COVID-19. Tais práticas foram implementadas 
em todo o mundo e nosso país não foi exceção.

Além disso, consultas presenciais devem ser evitadas, quando 
desnecessárias, para prevenir a transmissão do vírus. Isso pode 
ser alcançado através do uso de tratamentos orais ou de uso 
de tecnologias de informação (telemedicina).14 

Se o teste de um doente for positivo para COVID-19, a decisão 
sobre o tratamento pode depender do tipo de cancro, do es-
tadio, da intenção do tratamento oncológico e da gravidade 
de infeção.9 Por causa da grave deterioração clínica associada a 
COVID-19 nestes doentes, três estratégias essenciais podem ser 
usadas para mitigar a crise da COVID-19 ou qualquer infeção 
futura que os afete. A primeira estratégia é protelar o tratamen-
to de quimioterapia ou procedimentos cirúrgicos eletivos em 
casos de doença estável em zonas de alto risco. A segunda é 
implementar precauções de âmbito pessoal em doentes com 
cancro ou sobreviventes. A terceira estratégia é fornecer cuida-
dos e tratamento menos intensivos para pacientes infetados 
com COVID-19 com cancro que são idosos ou têm outras co-
morbidades.1

Os doentes com cancro que recuperaram da infeção são reco-
mendados a suspender, adiar ou mudar para vias alternativas 
de quimioterapia (por exemplo, via oral em vez de intravenosa) 
até o final da pandemia de COVID-19.15 Mas, na verdade, ain-
da mais questões se colocam como qual o intervalo de tem-
po preciso entre a resolução da infeção e o início/reinício da 
quimioterapia, e será que poderemos ter reativação do vírus 
COVID-19 nos doentes com cancro recuperados da infeção 
COVID-19.15

Claramente, a abordagem mais promissora para prevenção 
será a intervenção por meio da vacinação. No entanto, o de-
senvolvimento da vacina contra a SARS-CoV-2 permanece ain-
da em desenvolvimento com várias em estudos de fase 3, os 
quais aguardamos dados ansiosamente. Todo o processo de 
desenvolvimento científico tendo sido acelerado para introdu-

ção precoce de uma vacina, estando todos os esforços no sen-
tido de já no final de 2020/início de 2021 se poder ter alguma 
das vacinas disponível para a população.15

Igualmente, organizações farmacêuticas e de investigação 
estão num esforço intensivo para desenvolver fármacos para 
tratamento contra a infeção pelo vírus da COVID-19. São op-
ções necessárias para suprimir a resposta inflamatória grave, 
usualmente a nível do sistema respiratório. Têm sido tentadas 
várias combinações de diferentes anticorpos monoclonais que 
reconhecem os diferentes epítopos da superfície viral do SAR-
S-CoV-2. As citocinas parecem ser outra abordagem possível, 
especialmente a IL-6. Neste momento temos já aprovados dois 
medicamentos a aplicar nas fases graves da doença como o 
remdesivir e a dexametasona, podendo os mesmos serem 
utilizados em doentes oncológicos que desenvolvam formas 
graves de COVID-19.9

Consequências da COVID-19 
na abordagem da doença 
oncológica
O cancro é um conjunto complexo de doenças cujos prognós-
ticos são influenciados pelo momento do diagnóstico e inter-
venção/tratamento. Em geral, quanto mais precoce for a atitu-
de terapêutica melhor será o prognóstico. Desta forma, a sua 
identificação antecipada é crucial (diagnóstico). Dados epide-
miológicos publicados de incidência das doenças oncológicas 
têm demonstrado uma diminuição neste primeiro semestre 
de 2020. Contudo, essa diminuição não é real, e será precedida 
de uma fase de explosão de casos e de pior prognóstico.16

Em muitos hospitais, os chamados tratamentos eletivos/pro-
gramados, como as cirurgias, não foram realizados ou foram 
reajustados não pelas melhoras práticas clínicas, mas por 
de forma a preservar a capacidade clínica dos doentes com  
COVID-19. Não pode haver dúvida de que a pandemia provo-
cou atraso no diagnóstico e tratamento ideal dos doentes com 
várias patologias, entre os quais os doentes oncológicos.14

A doença COVID-19 trouxe consigo várias mudanças na forma 
de estar/socialização das populações. Com as medidas restriti-
vas em termos de contactos fez com que a tecnologia virtual 
ganhasse mais impacto no nosso quotidiano com uma série 
de consequências na sociedade. A prática clínica em saúde foi 
invadida por várias formas de tecnologia de informação, o que 
veio alterar a abordagem dos doentes, com a Oncologia a não 
ser exceção. Estas novas formas de trabalhar em saúde valem 
a pena serem consideradas. Em primeiro lugar, o grau de pro-
ximidade ou distância entre médicos e doentes, não apenas 
física, mas também emocional foi completamente alterada.17 O 
que sabemos com base nas evidências existentes é que o en-
contro clínico em Oncologia não é apenas uma troca de factos 
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sobre a doença ou um fórum neutro para a tomada de deci-
sões sobre o tratamento; em vez disso, também tem significa-
do social, moral e ritual.18-20 Para os oncologistas e seus doentes, 
a relação médico-doente, aquando de transmissão de notícias 
ligadas ao diagnóstico/tratamento/evolução da doença, e a 
transição para cuidados paliativos podem ser prejudicadas 
pelo uso de meio virtual em consulta.21,22 A proteção dos dados 
do doente nas várias plataformas de telemedicina é de extre-
ma importância, devendo estar garantida a confidencialidade 
de resultados de testes laboratoriais e de imagem e a entrega 
de medicamentos, sendo um grande desafio. A superação do 
“vazio” virtual exigirá novas habilidades comunicativas e tecno-
lógicas, que podem incluir a necessidade de mais suporte ad-
ministrativo com maior envolvimento da enfermagem e de ou-
tros profissionais de saúde, assim como formação específica.14

De forma crítica, o sucesso da telemedicina está também depen-
dente de outros fatores como os sociodemográficos, incluindo 
raça, idade, idioma e nível de escolaridade.18 Há uma “divisão 
digital” duradoura entre aqueles que têm acesso e se sentem 
confortáveis   usando as tecnologias digitais e aqueles que não as 
têm. Acesso à internet, a dispositivos eletrónicos e conhecimen-
to de plataformas tornam-se as principais preocupações para se 
obter atendimento e comunicações virtuais equitativas e bem-
-sucedidas. Dado os impactos negativos da pandemia em gru-
pos já desfavorecidos e marginalizados, é provável que testemu-
nhemos um aprofundamento da exclusão digital no momento 
em que as consultas virtuais se tornam cruciais para o acesso ao 
tratamento das doenças oncológicas.23,24

No entanto, questionar o que é “essencial” e “não essencial” 
no tratamento destas doenças representa uma oportunidade 
de aprendizagem. A descalar dos protocolos terapêuticos tem 
sido uma das medidas adotadas, representando experiências 
“naturais”.14 Essa abordagem pode levar a novas formulações 
do que é considerado um tratamento eficaz e/ou fútil. No con-
texto atual, há evidências de que medicamentos não essenciais 
estão a ser identificados com maior clareza e até mesmo retira-
dos, o que pode levar à diminuição do uso de tratamentos fú-
teis.25 As condições impostas por esta pandemia que vivemos 
podem funcionar como identificação de algumas das práticas 
desnecessárias e até mesmo prejudiciais, que eram prevalentes 
em alguns contextos clínicos antes de sua ocorrência.25,26 Este 
não é um resultado puramente positivo per se, mas sim um 
efeito paradoxal do COVID-19. Isso cria desafios, como tornar o 
acesso mais justo, e também nos obriga a identificar ineficiên-
cias na prática atual.14 

Outro aspeto importante está relacionado com o papel emo-
cional dos familiares e o seu luto, que também foi afetado por 
estas novas tecnologias e restrições de distanciamento, sobre-
tudo na fase inicial da pandemia. O direito a despedida dos 
seus é algo imprescindível nas várias dimensões do ser huma-
no, quer para o doente quer para a família. O espiritualismo, as 
emoções geradas na fase de corte são algo de elevada força 

que marcam momentos duros nos quais todos buscam uma 

paz e um sentido, independente da religião e da cultura. É algo 

que na próxima fase de convivência com o vírus SARS-CoV-2, 

terá de ser reavaliada e equacionada a melhor forma de não se 

destruir/marcar negativamente os intervenientes envolvidos.14

A pandemia veio trazer um novo paradigma à prática da saú-

de. Todos os profissionais de saúde e sociedade civil terão de 

aprender esta nova forma de estar, onde garantir a proximi-

dade e o melhor tratamento para todos de forma equitativa, 

assim como a melhor escolha pelo necessário/útil à vida dos 

doentes, são os patamares mais relevantes. A meta deverá ser 

sempre melhor saúde para todos.

Guidelines e recomendações 
para doentes oncológicos
Muitos dados na literatura, como diretrizes para a prevenção e 

gestão COVID-19, foram publicados recentemente para orien-

tar doentes e profissionais de saúde sobre quais as medidas 

mais adequadas a adotar no combate a esta doença infeciosa 

e como maximizar o uso dos recursos disponíveis dos serviços 

de saúde para os doentes oncológicos.

Kutikov et al propuseram recomendações específicas que po-

dem ser usadas para orientar o processo de decisão sobre o 

adiamento ou continuidade do tratamento durante a pande-

mia de COVID-19.27 O guia proposto foi baseado principalmente 

na categorização dos pacientes em baixo, médio ou alto risco 

de progressão da doença. Por exemplo, é considerado seguro 

atrasar o tratamento por > 3 meses com baixo risco de pro-

gressão da doença em doentes com tumores hematológicos 

crónicos. A cirurgia e a radioterapia também podem ser adia-

das para o mesmo grupo de risco, incluindo doentes com can-

cro de pele não melanoma, cancro de mama não localmente 

avançado, cancro de próstata de risco baixo ou intermediário, 

linfoma de baixo grau entre outras doenças.27 Em contraste, o 

atraso do tratamento não é recomendado em pacientes com 

alto risco de progressão da doença, incluindo doentes com 

carcinomas de alto grau/agressivos, cancro do cólon obstruti-

vos, tumor do ovário, fígado ou massa pancreática e cancro de 

pulmão de pequenas células.27 Esquemas semelhantes foram 

adotados por algumas sociedades como o caso da Sociedade 

Portuguesa de Oncologia (SPO).

Continuar o tratamento antineoplásico ou interrompê-lo é ain-

da um assunto de debate, pois o risco de progressão da doen-

ça oncológica após a interrupção do tratamento permanece 

controverso. Mais ensaios clínicos em doentes com cancro e 

com COVID-19 são urgentemente necessários antes que qual-

quer recomendação possa ser totalmente generalizada.8

Em alguns tumores sólidos, incluindo cancros do pulmão e 

pâncreas e doenças hematológicas, como leucemia aguda e 

Artigo de Revisão/Review Article



139

Lusíadas Scientific Journal •  VOL. 1 • #3 • outubro/dezembro 2020

linfoma de alto grau, o diagnóstico e tratamento devem ser 
garantidos. Em geral, é recomendado que os doentes que têm 
indicação para tratamento com intenção curativa devem con-
tinuar o seu tratamento, apesar do potencial risco de infeção 
por COVID-19 durante os tratamentos. O atraso no tratamento 
de doenças metastáticas resulta normalmente em deteriora-
ção do estado clínico do doente, admissão hospitalar por agra-
vamento de sintomas e progressão de doença.28 As cirurgias 
podem ser adiadas em alguns casos com base no julgamento 
clínico do tratamento médico. Assim, é recomendado que os 
riscos e benefícios do atraso no tratamento sejam avaliados 
para cada doente individualmente, a fim de identificar candi-
datos que iriam ser elegíveis para atrasos sem consequências 
graves para a sua saúde.

A Sociedade Europeia de Oncologia (ESMO),29 igualmente pu-
blicou um consenso de abordagem ao doente oncológico de 
onde resultou uma série de premissas que referem a aborda-
gem ao doente oncológico. As mesmas abrangem vários tó-
picos como os referidos a seguir: deverá ser enquadrado no 
âmbito da pandemia, nomeadamente avaliação de risco para 
o doente contrair a infeção; que os meios tecnológicos virtuais 
podem ser uma ferramenta importante a evitar visitas fúteis 
por parte dos doentes aos serviços de saúde; que quando viá-
vel no contexto dos recursos disponíveis, os doentes oncológi-
cos devem ser testados para SARS-coV-2 sempre que necessi-
tarem de internamento hospitalar independente de sintomas 
respiratórios; deve ser realizada sempre uma avaliação de risco 
a cada visita médica; devem ser sempre adotadas medidas de 
proteção individual e higienização; para se diminuir o risco de 
neutropenia febril, considerar expandir a indicação de profila-
xia com fator estimulador de colónias de granulócitos (G-CSF) 
para pacientes com intermédio (10% e 20%) e alto risco de 
neutropenia febril (> 20%) e especificamente para doentes ido-
sos com comorbilidades; dado os doentes oncológicos com 
COVID-19 terem risco aumentado de eventos tromboembóli-
cos e complicações associadas, a profilaxia com heparina de 
baixo peso molecular (HBPM) ou novos anticoagulantes orais 
(NOACs) é recomendada; a deteção de RNA SARS-CoV-2 por 
meio de PCR-RT é o teste padrão para o diagnóstico de infe-
ção aguda por COVID-19, sendo que os testes serológicos não 
deverão substitui-lo; para a indicação aprovada de tratamento 
(neo) adjuvante e paliativo, onde há um benefício de sobrevida 
significativo, os inibidores do checkpoint imunitário não devem 
ser adiados na ausência de infeção por SARS-CoV-2, mas sim na 
presença de teste positivo até recuperação; corticoterapia em 
altas doses pode representar um fator de risco potencial para 
morte em pacientes oncológicos infetados com SARS-CoV-2, 
devendo ser usado outro imunossupressor no tratamento de 
eventos adversos graves; status de doença ativa/progressão, 
idade avançada, baixo performance (PS), tabagismo, comorbi-
lidades, o tipo de cancro (hematológico, malignidades toráci-
cas) e administração de quimioterapia foram inicialmente iden-

tificados como fatores de risco significativos para a gravidade 

e mortalidade de COVID-19; durante a pandemia de COVID-19, 

devemos promover a investigação clínica do cancro para en-

contrar melhores opções terapêuticas para os doentes com 

neoplasias, pois esta doença continuará a ser uma das causas 

mais significativas de morbidade e mortalidade.29

Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde (DGS) emitiu norma de 

atuação em abril de 2020, a qual se mantém ainda em vigor e 

que segue muitas das orientações já referidas anteriormente.30

O compromisso entre médico e doente, e o bom senso, são 

imperativos no panorama atual da doença COVID-19. Maior 

conhecimento sobre a pandemia permitirá ajustes e melhora-

mentos nas várias recomendações com melhor fundamenta-

ção científica.

Conclusão
A pandemia COVID-19 veio realçar como o julgamento clínico 

é fundamental para determinar as abordagens em saúde. A 

decisão em doentes de risco de continuar ou suspender trata-

mentos, como é o caso dos doentes oncológicos, deve ter em 

conta a evidência científica e o bom senso. Os profissionais de 

saúde que cuidam dos doentes oncológicos são aconselhados 

a revisitar a literatura mais recente e em rápida mudança relati-

va ao cancro e ao COVID-19 para fornecer tratamento baseado 

em evidências caso a caso. À medida que os cuidados com 

o doente com cancro e COVID-19 colidem, doentes e profis-

sionais enfrentam escolhas extremamente difíceis. O plano de 

combate durante esta batalha deve envolver paciência, resi-

liência, comunicação, diligência e determinação. Os riscos de-

vem ser cuidadosamente equilibrados, as estratégias de saúde 

pública implementadas exaustivamente e os recursos utiliza-

dos com sabedoria. Além disso, as políticas e procedimentos 

desenvolvidos hoje servirão de base para enfrentar o próximo 

surto ou crise semelhante.
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