
Nota Técnica 553277

Data de conclusão: 31/07/2026 14:33:59

Paciente

Idade: 65 anos

Sexo: Masculino

Cidade: Mauá/SP

Dados do Advogado do Autor

Nome do Advogado: -

Número OAB: -

Autor está representado por: -

Dados do Processo

Esfera/Órgão: Justiça Estadual

Vara/Serventia: 1ª Vara Cível da Comarca de Mauá 

Tecnologia 553277

CID: R22.9 - Tumefação, massa ou tumoração não especificadas, localizadas

Diagnóstico: Tumefação, massa ou tumoração não especificadas, localizadas

Meio(s) confirmatório(s) do diagnóstico já realizado(s): X

Descrição da Tecnologia

Tipo da Tecnologia: Procedimento

Descrição: Cirurgia de cito redução tumoral / retirada dos tumores (carcinoma espinocelular
cutâneo em região fronto-orbitária)

O procedimento está inserido no SUS? Não informado

Outras Tecnologias Disponíveis

Tecnologia: Cirurgia de cito redução tumoral / retirada dos tumores (carcinoma espinocelular
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cutâneo em região fronto-orbitária)

Descrever as opções disponíveis no SUS e/ou Saúde Suplementar: X

Custo da Tecnologia

Tecnologia: Cirurgia de cito redução tumoral / retirada dos tumores (carcinoma espinocelular
cutâneo em região fronto-orbitária)

Custo da tecnologia: -

Fonte do custo da tecnologia: -

Evidências e resultados esperados

Tecnologia: Cirurgia de cito redução tumoral / retirada dos tumores (carcinoma espinocelular
cutâneo em região fronto-orbitária)

Evidências sobre a eficácia e segurança da tecnologia: A cirurgia de citorredução tumoral
com avaliação intraoperatória de margens por congelação representa a abordagem terapêutica
mais adequada para este paciente de 65 anos com carcinoma espinocelular cutâneo (CEC)
localmente avançado na região fronto orbitária, considerando a doença ativa persistente após
radioterapia exclusiva, o status de transplantado renal e a recusa transfusional como
Testemunha de Jeová. A cirurgia permanece como o pilar do tratamento do carcinoma
espinocelular cutâneo, mesmo em doença localmente avançada. As diretrizes NCCN
classificam este caso como doença localmente avançada, definida como doença primária ou
recorrente extensa onde a cirurgia ou radioterapia podem não resultar em cura ou podem
causar comprometimento funcional significativo, e recomendam discussão multidisciplinar e
tratamento multimodal. Para tumores de muito alto risco, a cirurgia de Mohs ou outras formas
de avaliação periférica e profunda exaustiva de margens são preferidas, com taxas de
recorrência local de apenas 2,8% em 2 a 5 anos. Um estudo multicêntrico recente demonstrou
que a excisão com controle total de margens reduz pela metade as taxas de desfechos
desfavoráveis em comparação com excisão padrão: recorrência local em 3 anos de 5,9%
versus 12,5%, metástase nodal de 6,0% versus 11,6% e morte doença-específica de 3,3%
versus 6,2%. A presença de patologista em sala para avaliação de margens por congelação é
uma alternativa válida à cirurgia de Mohs clássica, desde que os critérios de avaliação
periférica e profunda exaustiva de margens sejam cumpridos, incluindo visualização de 100%
da superfície marginal, orientação adequada do espécime e comunicação precisa entre
cirurgião e patologista. Para CEC localmente avançado com invasão da região orbitária, a
exenteração orbitária associada a radioterapia pós-operatória demonstrou sobrevida de 94%
em 1 ano, 87% em 2 anos e 84% em 5 anos em estudo retrospectivo com 40 pacientes com
CEC T3/T4. Doença residual e idade avançada foram associadas a pior sobrevida. Estudos
adicionais confirmam que a exenteração orbitária (Remoção completa do globo ocular,
músculos, nervos, gordura e, muitas vezes, das pálpebras), apesar de ser um procedimento
altamente desfigurante, oferece controle oncológico aceitável quando realizada com margens
negativas, com sobrevida em 5 anos variando entre 50% e 69% dependendo da série. A
presença de margens cirúrgicas positivas foi consistentemente identificada como o principal
fator de risco independente para pior prognóstico em análises multivariadas, reforçando a
importância da avaliação intraoperatória de margens. Este paciente completou radioterapia
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exclusiva em abril de 2025 e apresenta doença ativa persistente, indicando falha terapêutica. A
radioterapia exclusiva para CEC cutâneo de alto risco apresenta taxas de recorrência local em
5 anos de aproximadamente 10%. T R I BU NA L DE JUSTIÇA DE SÃO PAULO ?
SECRETARIA DE GESTÃO DE PESSOAS SGP 5 – Diretoria da Saúde A persistência de
doença ativa após radioterapia reforça a indicação de resgate cirúrgico, sendo a cirurgia a
modalidade com maior potencial curativo neste cenário. A literatura demonstra que cirurgias
oncológicas complexas de cabeça e pescoço podem ser realizadas com segurança sem
transfusão sanguínea em pacientes Testemunhas de Jeová. Um estudo retrospectivo
comparando 10 pacientes Testemunhas de Jeová com 63 controles submetidos a reconstrução
com retalho livre de cabeça e pescoço demonstrou que, embora os pacientes Testemunhas de
Jeová apresentassem menor perda sanguínea intraoperatória e hemoglobina pós-operatória
mais baixa com maiores taxas de anemia grave, não houve diferença significativa nas
complicações pós-operatórias ou taxas de readmissão. Um estudo multi-institucional com 12
pacientes Testemunhas de Jeová submetidos a reconstrução microvascular maxilofacial
demonstrou 100% de sucesso dos retalhos livres, nenhuma morte e nenhuma transfusão. As
estratégias recomendadas incluem medidas pré-operatórias, intraoperatórias e pós-operatórias.
No pré-operatório, a otimização da hemoglobina com ferro intravenoso ou oral e eritropoietina é
fundamental, assim como a correção de coagulopatias e planejamento multidisciplinar
detalhado. No intraoperatório, as técnicas incluem hemodiluição normovolêmica aguda,
recuperação intraoperatória de sangue com cell saver (geralmente aceito por Testemunhas de
Jeová quando em circuito contínuo), hipotensão controlada, manutenção de normotermia, uso
de ácido tranexâmico, eletrocautério avançado ou bisturi harmônico, e hemostáticos tópicos e
selantes de fibrina. No pós-operatório, estratégia transfusional restritiva, minimização de
coletas laboratoriais e uso de microtubos são recomendados. O consenso WSES-AAST
enfatiza que cada paciente Testemunha de Jeová é único e que a discussão individualizada
sobre o que é aceitável deve ser conduzida sem coerção, respeitando a autonomia do
paciente. Muitos pacientes Testemunhas de Jeová aceitam frações sanguíneas, albumina,
imunoglobulinas e cell saver, embora recusem sangue total e componentes primários. O status
de transplantado renal tem implicações duplas. A imunossupressão crônica é um fator de risco
reconhecido para CEC cutâneo agressivo e é classificada como fator de alto risco pelas
diretrizes NCCN, que recomendam considerar modificação ou redução da imunossupressão.
Entretanto, embora cemiplimabe e pembrolizumabe sejam opções preferenciais para CEC
localmente avançado irressecável, em transplantados renais há risco significativo de rejeição
do enxerto. Uma metanálise com 343 transplantados tratados com inibidores de checkpoint
imunológico demonstrou rejeição aguda em 36,2% em 1 ano e perda do enxerto em 18,4%.
Para CEC cutâneo especificamente, a taxa de resposta objetiva em transplantados renais foi
de 80%, superior à de outros tipos tumorais, mas o risco de rejeição permanece substancial. T
R I BU NA L DE JUSTIÇA DE SÃO PAULO ? SECRETARIA DE GESTÃO DE PESSOAS SGP
5 – Diretoria da Saúde As diretrizes NCCN alertam explicitamente que, em transplantados de
órgãos sólidos, o benefício potencial da imunoterapia deve ser ponderado contra o risco
significativo de rejeição do enxerto, e recomendam consulta com a equipe de transplante antes
de iniciar inibidores de checkpoint. A manutenção de imunossupressão com inibidores de
mTOR combinados com corticosteroides pode reduzir o risco de rejeição, mas a imunoterapia
permanece uma opção de alto risco neste contexto. Portanto, a cirurgia é particularmente
relevante neste paciente, pois representa a modalidade terapêutica com melhor perfil de risco-
benefício, evitando os riscos de rejeição do enxerto renal associados à imunoterapia e
oferecendo a melhor chance de controle local da doença. A diabetes descompensada aumenta
o risco de complicações cirúrgicas, incluindo infecção de sítio cirúrgico, deiscência e
cicatrização prejudicada. A otimização glicêmica pré-operatória é essencial, embora não deva
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atrasar indefinidamente uma cirurgia com indicação de urgência em doença ativa progressiva.
O controle glicêmico perioperatório rigoroso, geralmente com alvo inferior a 180 mg/dL, é
recomendado para minimizar complicações.

Benefício/efeito/resultado esperado da tecnologia: Os benefícios esperados da cirurgia
proposta incluem controle local da doença com taxas de recorrência local de 2,8% a 5,9% com
avaliação exaustiva de margens, sobrevida de 84% em 5 anos para exenteração orbitária com
radioterapia adjuvante em CEC periorbital T3/T4, viabilidade comprovada de cirurgias
complexas de cabeça e pescoço sem transfusão com desfechos comparáveis aos de pacientes
transfundidos, e possibilidade de reconstrução adequada por cirurgião plástico mesmo sem
transfusão. A cirurgia também oferece controle de sintomas, incluindo redução de dor,
sangramento, infecção e odor associados a tumor ulcerado extenso, melhorando
significativamente a qualidade de vida do paciente

Recomendações da CONITEC para a situação clínica do demandante: Não avaliada

Conclusão

Tecnologia: Cirurgia de cito redução tumoral / retirada dos tumores (carcinoma espinocelular
cutâneo em região fronto-orbitária)

Conclusão Justificada: Favorável

Conclusão: A cirurgia de citorredução com avaliação intraoperatória de margens por
congelação é a abordagem terapêutica mais adequada para este paciente, considerando a
doença ativa persistente após radioterapia exclusiva sem opções curativas não cirúrgicas
remanescentes com perfil de risco aceitável, as evidências robustas de que a avaliação
exaustiva de margens oferece as melhores taxas de controle local e sobrevida para CEC de
muito alto risco, a viabilidade comprovada de cirurgia oncológica complexa de cabeça e
pescoço sem transfusão sanguínea com desfechos comparáveis, e o alinhamento da
abordagem multidisciplinar proposta com as recomendações NCCN para doença localmente
avançada. A urgência é justificada pela progressão tumoral ativa com risco de invasão de
estruturas nobres. A principal limitação é a ausência de ensaios clínicos randomizados
específicos para cirurgia sem transfusão em CEC periorbital, sendo as evidências derivadas de
séries de casos e estudos retrospectivos, embora consistentes em demonstrar viabilidade e
segurança. 1. Sobre a Urgência e Quebra de Carência: Lei dos Planos de Saúde (Lei nº
9.656/1998) - Artigo 35-C: Torna obrigatória a cobertura do atendimento nos casos de
emergência (risco imediato de vida ou lesões irreparáveis) e urgência. Lei nº 9.656/1998 -
Artigo 12, inciso V, alínea "c": Estabelece que, em casos de urgência e emergência, o prazo
máximo de carência que o plano pode exigir é de 24 horas. Súmula 597 do STJ: "A cláusula
contratual de plano de saúde que prevê carência para utilização dos serviços de assistência
médica nas situações de emergência ou de urgência é considerada abusiva se ultrapassado o
prazo máximo de 24 horas contadas da data da contratação." 2. Sobre a Idade do Paciente (65
anos): Estatuto da Pessoa Idosa (Lei nº 10.741/2003) - Artigo 15: Garante a atenção integral à
saúde da pessoa idosa, com prioridade de atendimento e vedação a discriminações em planos
de saúde. 3. Sobre a Autonomia Médica e do Paciente (Testemunha de Jeová): Constituição
Federal de 1988 - Artigo 5º, inciso VI: Protege a liberdade de consciência e de crença.
Supremo Tribunal Federal (STF) - Tema 1069 (Julgamento recente): O STF reconheceu o
direito de pacientes Testemunhas de Jeová recusarem transfusão de sangue e exigirem que a
rede pública (ou suplementar) forneça tratamentos alternativos disponíveis, desde que o
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paciente seja maior e capaz. Código de Ética Médica (Resolução CFM nº 2.217/2018): *
Capítulo I, inciso VII: O médico não deve submeter sua profissão aos interesses de
empregadores ou planos de saúde. Capítulo I, inciso XXI: Respeito ao direito de decisão do
paciente sobre seu tratamento (princípio da autonomia). Resolução CFM nº 2.232/2019: Dispõe
sobre a recusa terapêutica por pacientes, garantindo o direito à recusa por motivos religiosos,
mas exigindo que o médico registre tudo em prontuário e adote todas as medidas alternativas
possíveis para salvar o paciente.

Há evidências científicas? Sim

Justifica-se a alegação de urgência, conforme definição de Urgência e Emergência do
CFM? Sim

Justificativa: Com risco potencial de vida
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NatJus Responsável: SP - São Paulo

Instituição Responsável: NAT JUS SP

Nota técnica elaborada com apoio de tutoria? Não

Outras Informações: A autoria do presente documento não é divulgada, nos termos do artigo
3º, §1º, da Resolução nº 479/2022, do Conselho Nacional de Justiça.
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