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É com grande satisfação que apresento esta 
obra dedicada aos cuidados integrais da mu-
lher com câncer de mama, um tema cada vez 

mais relevante na prática da mastologia moderna. Em 
nome da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), 
parabenizo o corpo editorial, os autores e todos os 
colaboradores que contribuíram para a elaboração 
deste manual, que certamente se tornará uma impor-
tante referência para os profissionais envolvidos no 
cuidado dessas pacientes. 

Nas últimas décadas, testemunhamos uma verdadei-
ra transformação no cenário do câncer de mama. Os 
avanços no rastreamento, no diagnóstico precoce, na 
cirurgia, na radioterapia, na terapia sistêmica e nas 
estratégias de medicina personalizada resultaram em 
ganhos expressivos de sobrevida. Hoje, um número 
crescente de mulheres supera a doença e segue sua 
trajetória de vida por muitos anos após o diagnóstico. 

Essa nova realidade impõe um desafio igualmen-
te novo aos profissionais de saúde. Se antes nosso 
principal objetivo era garantir a cura ou prolongar a 
sobrevida, hoje também precisamos assegurar que 
essas mulheres vivam bem. 

O sucesso do tratamento não pode ser medido ape-
nas pela ausência da doença, mas também pela ca-
pacidade da paciente de retomar seus projetos pes-
soais, familiares, profissionais e afetivos, preservando 
sua autonomia, funcionalidade e bem-estar. 

Nesse contexto, o conceito de “survivorship” ganha 
destaque. O acompanhamento da mulher após o tra-
tamento do câncer de mama não deve ser encarado 
como um simples apêndice do cuidado oncológico, 
mas sim como uma etapa essencial da jornada tera-
pêutica. A paciente sobrevivente apresenta necessi-
dades específicas que exigem uma abordagem multi-
disciplinar, individualizada e baseada em evidências. 
Os capítulos reunidos nesta obra refletem exatamen-
te essa visão contemporânea. Temas como atividade 
física, alimentação, controle do peso corporal, saúde 
óssea, fertilidade, sexualidade, sintomas climatéricos, 
saúde cardiovascular, cognição, qualidade do sono, 
saúde mental, espiritualidade e cuidados paliativos 
são abordados de forma prática e objetiva, permitin-
do ao mastologista incorporar essas questões à sua 
rotina assistencial. 

Entre todos esses aspectos, merecem destaque es-
pecial a importância do controle do peso corporal e 
a promoção de hábitos de vida saudáveis. Hoje sabe-
mos que a obesidade, o sedentarismo e as alterações 

metabólicas não afetam apenas a qualidade de vida, 
mas também estão associados a piores desfechos 
oncológicos.  

Outro aspecto fundamental diz respeito à adesão aos 
tratamentos. Sintomas como fogachos, dores articu-
lares, fadiga, alterações do sono, ganho de peso, dis-
função sexual e prejuízos emocionais frequentemente 
comprometem a adesão ao tratamento a longo prazo. 
Muitas pacientes abandonam precocemente o uso de 
medicações potencialmente curativas devido a esses 
efeitos adversos. 

Por isso, o manejo adequado dos sintomas não deve 
ser visto apenas como uma medida de conforto. Tra-
ta-se de uma estratégia que impacta diretamente os 
desfechos oncológicos. Quando controlamos os efei-
tos colaterais, melhoramos a qualidade de vida, forta-
lecemos o vínculo médico-paciente e aumentamos a 
probabilidade de manter os tratamentos recomenda-
dos, o que contribui para melhores taxas de cura. 

A mastologia contemporânea exige que ampliemos 
nosso olhar. Precisamos enxergar além da mamogra-
fia, da cirurgia e dos exames de seguimento. Precisa-
mos compreender a mulher em sua integralidade, re-
conhecendo que a sobrevivência é apenas o primeiro 
passo. O verdadeiro objetivo é permitir que cada pa-
ciente viva plenamente após o câncer. 

Este manual traduz com excelência essa filosofia. Seu 
conteúdo reúne conhecimento científico atualizado, 
experiência clínica e uma visão profundamente hu-
manizada do cuidado. Tenho convicção de que será 
uma ferramenta valiosa para mastologistas e para to-
dos os comprometidos com a assistência às mulhe-
res que enfrentaram o câncer de mama. 

Parabenizo, mais uma vez, os editores e autores pela 
iniciativa e pela qualidade do trabalho desenvolvido. 
Que esta obra contribua para consolidar uma nova 
cultura assistencial, na qual a qualidade de vida, a 
funcionalidade, a saúde emocional e o bem-estar se-
jam reconhecidos como componentes inseparáveis 
da excelência no tratamento do câncer de mama.

Prefácio
Guilherme Novita Garcia 
Presidente da Sociedade Brasileira de Mastologia – gestão 2026-2028 
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Introdução

O avanço significativo no diagnóstico precoce e nas modalidades terapêuticas nas últimas 
décadas transformou profundamente o prognósti-
co das mulheres que passam pelo câncer de mama. 
A doença que antigamente levava inevitavelmen-
te a um desfecho fatídico hoje configura-se como 
uma condição crônica e manejável em uma parcela 
considerável das pacientes. Esse cenário impõe a 
todos os mastologistas um novo e urgente desa-
fio: cuidar não apenas de quem tem câncer, mas 
também de quem sobreviveu a ele e necessita de 
cuidados cada vez mais particularizados. 

Atualmente, o Brasil apresenta estimativas que 
apontam o câncer de mama como o tumor ma-
ligno mais incidente entre as mulheres, excluídos 
os tumores de pele não melanoma. Com taxas de 
sobrevida a cinco anos superiores a 80% quando 
há acesso a tratamentos adequados e diagnóstico 
precoce, o número de sobreviventes cresce expo-
nencialmente [1,2,3]. Estima-se que existam mais 
de 4 milhões de mulheres que vivem após o diag-
nóstico de câncer de mama nos Estados Unidos, 
e esse contingente deve continuar a crescer nas 
próximas décadas. Infelizmente, não temos dados 
oficiais e confiáveis sobre este número em nosso 
país [4]. 

Sobreviver ao câncer de mama, no entanto, não sig-
nifica retornar ao estado de saúde e à rotina ante-
riores ao diagnóstico. As pacientes carregam con-
sigo um legado multidimensional do adoecimento 
e do tratamento: efeitos colaterais tardios da qui-
mioterapia, radioterapia e hormonioterapia; altera-
ções funcionais decorrentes de cirurgias mamárias 
e axilares; impacto sobre a saúde óssea, cardiovas-
cular, sexual e reprodutiva; e consequências psico-
lógicas que incluem ansiedade, medo de recidiva, 
depressão e alterações na imagem corporal e na 
identidade. Esse conjunto de demandas não termi-
na com o fim do tratamento ativo; pelo contrário, 
frequentemente se intensifica ou se manifesta tar-
diamente, exatamente quando a paciente já é con-
siderada "curada" e tende a ser progressivamente 
afastada do cuidado médico especializado [5]. 

É nesse contexto que surge o conceito de survivor-
ship — ou cuidados à sobrevivente — que propõe 

uma abordagem estruturada, longitudinal e centra-
da na paciente para o período pós-tratamento do 
câncer de mama. Survivorship engloba vigilância 
oncológica para detecção de recidivas, rastrea-
mento e manejo de efeitos tardios do tratamento, 
promoção de hábitos saudáveis, suporte psicosso-
cial, reabilitação funcional e coordenação entre os 
diferentes níveis de atenção à saúde [6,7]. 

Nesse modelo de cuidado integral, o papel do 
mastologista é insubstituível. Sendo o especialis-
ta com formação específica na doença mamária e 
na mulher com câncer de mama, em todas as suas 
dimensões — clínica, cirúrgica, oncológica e de re-
abilitação —, o mastologista ocupa posição central 
na condução do seguimento das pacientes sobre-
viventes. É ele quem mantém o vínculo longitudinal 
com a paciente e sua família, conhece o histórico 
do tratamento realizado, identifica sinais precoces 
de recidiva local ou contralateral, orienta sobre os 
riscos associados à terapia hormonal adjuvante e 
articula o encaminhamento às demais especialida-
des quando necessário. Mais do que um revisor de 
exames periódicos, o mastologista é o guardião da 
saúde integral da mulher que sobreviveu ao câncer 
de mama.  

Este manual foi elaborado com o propósito de ofe-
recer ao mastologista e à equipe multidisciplinar 
um guia prático, baseado em evidências e orienta-
do para a realidade clínica brasileira, sobre o cui-
dado às pacientes em sobrevivência. Seu conteúdo 
abrange desde o planejamento do seguimento on-
cológico até o manejo das principais sequelas físi-
cas e emocionais do tratamento, com o objetivo de 
qualificar a assistência e, sobretudo, garantir que 
cada sobrevivente possa viver com saúde, funcio-
nalidade e dignidade — não apenas além do cân-
cer, mas plenamente após ele. 

Paulo Gustavo Tenório do Amaral
Mastologista, Coordenador do Departamento de Survivorship da SBM 2026-28
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Como abordar, de forma 
prática, o exercício físico no 
consultório do mastologista?

1.
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Introdução

O exercício físico é atualmente reconhecido 
como uma das estratégias não farmaco-
lógicas mais importantes para a preven-

ção e o tratamento do câncer. Nas últimas décadas, 
evidências científicas robustas demonstraram que 
a prática regular de exercício físico está associada 
à melhora da capacidade funcional, à redução de 
sintomas relacionados ao tratamento, à melhora da 
qualidade de vida e, em alguns casos, ao aumento 
da sobrevida de pacientes oncológicos [1,2]. Diante 
desse cenário, importantes sociedades científicas 
internacionais e nacionais passaram a recomendar 
formalmente o exercício físico como parte integran-
te do cuidado oncológico, incluindo as sociedades 
americana (ASCO) e brasileira (SBOC) de oncolo-
gia clínica [3-5].  

Assim, não nos questionamos mais se o exercício 
físico deve ser introduzido nos serviços oncológi-
cos — clínicas, hospitais ou consultórios —, mas 
sim como devemos incorporá-lo ao cuidado do 
paciente com câncer. Nesse contexto, este manual 
tem como objetivo auxiliar médicos mastologistas 
a incluir o exercício físico na rotina de cuidado de 
pacientes com câncer de mama, por meio de estra-
tégias práticas e viáveis no ambiente clínico.

Da recomendação à prática: como 
incorporar o exercício físico no cui-
dado oncológico 

A Figura 1 propõe uma hierarquia prática de inclu-
são do exercício físico no cuidado oncológico, orga-
nizada em quatro níveis. O nível 1 representa a me-
lhor estratégia possível e deve ser o objetivo ideal 
dos serviços; já o nível 4 representa a ausência de 
abordagem do exercício físico e deve ser evitado. 
É importante mencionar que não há protocolos ou 
leis que regem esses níveis; foram definidos com 
base na literatura científica. A seguir, discutiremos 
cada nível, sua importância e formas práticas de 
implementação. 

O Nível 1 consiste em criar oportunidades reais 
para que o paciente pratique exercício físico. Isso 
envolve encaminhar pacientes a serviços ou a pro-
fissionais de Educação Física capacitados e/ou 
desenvolver programas estruturados de exercício 
físico no próprio serviço em que o profissional de 
mastologia atua. Este deve ser o nível almejado 
por todo serviço de mastologia que busca incluir o 
exercício físico na vida do paciente. 

Figura 1. Prática hierárquica de inclusão do exercício 
físico no cuidado oncológico.

O encaminhamento a um serviço de exercício físico 
ou a inclusão de um profissional de Educação Físi-
ca na equipe multiprofissional são medidas funda-
mentais por diferentes motivos. O primeiro deles é 
garantir a efetividade e a segurança. Pacientes com 
câncer frequentemente apresentam limitações físi-
cas, fadiga, sarcopenia, dor, neuropatias e efeitos 
adversos decorrentes do tratamento. A supervi-
são adequada permite individualizar o treinamen-
to, monitorar os sintomas e adaptar o exercício de 
forma segura. Outro aspecto central é a adesão. O 
primeiro ensaio clínico de fase 3 publicado sobre 
exercício físico em oncologia, o estudo CHALLEN-
GE [6], demonstrou que estratégias não supervi-
sionadas de exercício físico apresentaram adesão 
significativamente menor do que as supervisiona-
das (79% versus 20%). Esses dados reforçam uma 
realidade observada diariamente na prática clíni-
ca: recomendar exercício sem suporte estruturado 
frequentemente não é suficiente para garantir ma-
nutenção da prática ao longo do tratamento. Uma 
meta-análise recente conduzida por Cassarotti e 
colaboradores [7], envolvendo 68 estudos rando-
mizados controlados e 4.158 pacientes com câncer 
de mama, demonstrou que programas supervisio-
nados foram mais eficazes do que os não super-
visionados para melhorar a força muscular, a ap-
tidão cardiorrespiratória, a massa livre de gordura 
e a capacidade funcional. Esses achados reforçam 
a ideia de que o simples aconselhamento, embora 
importante, não substitui programas estruturados e 
acompanhados por profissionais capacitados. 

Assim, o nível 1 deve ser estimulado e perseguido 
ativamente pelos serviços de mastologia oncológi-
ca. Algumas estratégias práticas incluem conven-
cer colegas de trabalho e gestores da importância 
de incorporar o profissional de Educação Física à 
equipe multiprofissional; criar programas próprios 

Rafael Deminice
Professor e pesquisador do Departamento de Educação Física da Universidade Estadual de Londrina (UEL)
Editor responsável: Leonardo Fleury Orlandini
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de exercício físico em clínicas e hospitais; ou es-
tabelecer parcerias com serviços especializados 
já existentes. Além de promover saúde, progra-
mas estruturados agregam valor institucional, au-
mentam a satisfação do paciente e podem reduzir 
custos assistenciais. Pacientes fisicamente ativos 
apresentam menos complicações clínicas, menor 
tempo de internação hospitalar e de permanência 
em unidades de terapia intensiva, além de menor 
utilização do sistema de saúde, em comparação 
com pacientes fisicamente inativos [1-5]. Em con-
trapartida, o custo de inclusão de um profissional 
de Educação Física na equipe costuma ser relativa-
mente baixo, especialmente considerando o poten-
cial impacto na segurança, na qualidade assisten-
cial e na visibilidade do serviço. 

O nível 2 deve ser adotado quando o nível 1 ainda 
não for possível ou estiver em fase de implementa-
ção. Nesse nível, o médico mastologista recomen-
da e monitora ativamente a prática de atividade 
física pelos pacientes. É importante destacar que 
apenas perguntar ao paciente se ele está fazendo 
exercício físico não é suficiente. O monitoramento 
deve ser estruturado e contínuo.  

Diversas ferramentas podem ser utilizadas nesse 
processo. Questionários validados, como o IPAQ 
(International Physical Activity Questionnaire), o 
Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire [8,9] 
e outros instrumentos de avaliação de atividade 
física, podem auxiliar na quantificação da prática. 
Além disso, relógios inteligentes, pedômetros e 
aplicativos de celular com contagem de passos e 
monitoramento de exercícios representam alterna-
tivas acessíveis e cada vez mais utilizadas. Estraté-
gias de monitoramento ativo são mais eficientes e 
seguras do que abordagens passivas, pois permi-
tem o acompanhamento longitudinal, a identifica-
ção precoce de barreiras e o reforço contínuo da 
recomendação médica. 

O nível 3 deve ser utilizado quando os níveis 1 e 
2 ainda não puderem ser plenamente implemen-
tados. Nesse cenário, clínicas, hospitais e consul-
tórios podem desenvolver materiais educativos, 
como cartilhas, folders, cartazes e conteúdos di-
gitais para pacientes e profissionais de saúde. Re-
comendo a utilização de materiais já disponíveis, 

como o Guia de Atividade Física em Oncologia da 
SBOC e do INCA [4,5], bem como o Guia de Ativi-
dade Física para a População Brasileira [10]. Esses 
materiais contêm informações práticas sobre os 
benefícios do exercício físico, conceitos fundamen-
tais, cuidados de segurança e estratégias de comu-
nicação com pacientes oncológicos. Mesmo inter-
venções educativas simples ajudam a aumentar a 
conscientização e favorecem a construção de uma 
cultura institucional voltada à promoção da ativi-
dade física, embora não tenham o mesmo impacto 
que os programas estruturados e supervisionados.  

Por fim, o nível 4 representa a ausência de dis-
cussão sobre exercício físico nas consultas e nos 
processos de cuidado em mastologia e oncologia, 
o que deve ser evitado. A prática de exercício fí-
sico representa uma importante oportunidade de 
intervenção terapêutica baseada em evidências. 
Quando o tema não é discutido, muitos pacientes 
interpretam que o exercício não é importante ou 
não é seguro durante o tratamento. Isso contribui 
para maior sedentarismo, piora funcional, redução 
da qualidade de vida e potencial aumento de com-
plicações clínicas. 

Conclusão

O exercício físico, como parte do tratamento onco-
lógico, já é uma realidade consolidada em muitos 
serviços no exterior; entretanto, ainda constitui uma 
lacuna importante em nosso país. O exercício físico 
melhora a qualidade de vida, aprimora as capacida-
des físicas e pode contribuir para maior sobrevida 
em pacientes com câncer. O médico mastologista 
desempenha um papel central na transformação 
desse cenário. É fundamental trabalhar para que os 
pacientes tenham acesso e oportunidade reais de 
praticar exercício físico em todas as fases do trata-
mento. A criação de estratégias ativas de indicação 
e acompanhamento, associada à inclusão do pro-
fissional de Educação Física na equipe multiprofis-
sional, representa, atualmente, a melhor forma de 
incorporar o exercício físico ao cuidado oncológico 
moderno.

Destaques
•	 O exercício físico deve ser considerado parte integrante do tratamento do câncer de mama. 

•	 Programas de exercício físico estruturados e supervisionados por profissionais de educação física e fisioterapia são 
mais seguros e eficazes e apresentam maior adesão.  

•	 O médico mastologista desempenha um papel central na recomendação, no monitoramento e na promoção da 
atividade física no cuidado oncológico.  

•	 Não abordar exercício físico nas consultas significa perder uma oportunidade terapêutica baseada em evidências. 
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A dieta do paciente sobrevivente 
ao câncer de mama 

2.
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Introdução

A remissão oncológica representa um mar-
co no tratamento do câncer de mama, po-
rém também marca o início de um novo 

desafio: restaurar a qualidade de vida para além 
da ausência da doença. Mulheres que comple-
tam o tratamento frequentemente enfrentam um 
paradoxo evidenciado em seus próprios rela-
tos: "Sobrevivi ao câncer, mas não me sinto viva." 

Essa constatação reflete a realidade clínica que 
mastologistas observam diariamente no consultório: 
fadiga persistente, sono fragmentado, dificuldades 
cognitivas, ressecamento da pele, envelhecimento 
precoce e ganho de peso. Esses efeitos colaterais 
impactam profundamente a qualidade de vida e ele-
vam o risco de recidiva. Padrões alimentares inade-
quados agravam essas queixas clínicas, tornando 
imperativa a implementação de mudanças nutricio-
nais direcionadas. Em mulheres obesas, o risco de 
um segundo câncer primário é 78% maior quando 
comparado ao de mulheres com peso normal [1]. 

Isso significa que o papel do mastologista, nesse 
contexto, transcende a detecção de recidiva. É es-
sencial que esse profissional compreenda como a 
nutrição impacta diretamente as queixas clínicas 
de suas pacientes. Este capítulo objetiva forne-
cer ao mastologista ferramentas práticas, basea-
das em evidências, para integrar a nutrição ao cui-
dado integral da mulher após o câncer de mama.

1. Fadiga Oncológica— Restaurando 
a bioenergética mitocondrial
A fadiga oncológica afeta até 80% das mulheres com 
câncer de mama e persiste por anos após o térmi-
no do tratamento. Frequentemente descrita como 
"cansaço que repouso não resolve", ela diferencia-
-se fundamentalmente do cansaço comum. A fadiga 
oncológica é um fenômeno bioquímico complexo, 
resultado direto da disfunção mitocondrial induzida 
pelos diferentes tratamentos antitumorais, frequen-
temente agravada por deficiências nutricionais [2,3]. 

As mitocôndrias são nossas fábricas de energia, res-
ponsáveis pela síntese de ATP. Quimioterapia e radio-
terapia causam lesão mitocondrial direta, enquanto 
os bloqueadores hormonais impedem a eliminação 
dessas mitocôndrias danificadas, favorecendo seu 
acúmulo. Sem estrogênio, mitocôndrias lesionadas 
se acumulam, gerando disfunção energética crônica.  

Essa redução na produção de energia diminui a taxa 
metabólica basal em cerca de 250-300 kcal/dia, con-
tribuindo para o aumento de gordura corporal e a per-
da acelerada de massa muscular, um ciclo vicioso que 

reduz progressivamente as mitocôndrias funcionais 
disponíveis [2,3,4]. Dessa forma, nutrientes específi-
cos são essenciais para restaurar a função mitocon-
drial e reverter esse ciclo de fadiga e ganho de peso.

Tabela 1. Nutrientes importan-
tes para a função mitocondrial [5,6,7]:
 Uma abordagem nutricional integrada, combi-

nando alimentos ricos em cada um dos nutrientes 
exemplificados na Tabela 1, com suplementação 
individualizada conforme indicação clínica, resta-
belece a função mitocondrial e a vitalidade [5,6,7]. 

2. Sono e cognição — Restaurando a 
arquitetura neural
A "névoa mental" ou prejuízo cognitivo relaciona-
do ao câncer pode afetar até 75% das pacientes, 
manifestando-se por esquecimento, redução da 
atenção e capacidade de concentração e insônia 
crônica, impactando significativamente a qualida-
de de vida e a reinserção no mercado de trabalho 
[8]. O mecanismo é multifatorial. A quimioterapia 
causa lesão neural, enquanto os bloqueadores hor-
monais reduzem a ação estrogênica, favorecen-
do a disfunção mitocondrial e a neuroinflamação 
persistente. Essa inflamação altera a produção de 
neurotransmissores essenciais (como serotonina, 
dopamina e GABA), prejudicando o sono reparador 
e aumentando a fadiga cognitiva diurna [4,8,9,10]. 

Graziela Ravacci Mucciacito
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Além disso, um padrão alimentar desequilibra-
do, com glicemia noturna elevada, potencia-
liza esses prejuízos [9,10]. Portanto, a restau-
ração da função neuroendócrina requer uma 
abordagem nutricional estratégica. Os nutrientes 
descritos a seguir atuam sinergicamente para regu-
lar o ciclo sono-vigília, controlar a neuroinflamação 
e restaurar a síntese de neurotransmissores [9,10]: 

•	  Triptofano: precursor da serotonina e da mela-
tonina, cuja disponibilidade cerebral é modula-
da pela relação glicose/insulina. Contribui para 
a regulação do ciclo sono-vigília e promove 
sono reparador, sendo fundamental para mu-
lheres com déficit de estrogênio. Alimentos-fon-
te: ovos, queijo, banana, sementes de abóbora. 

•	 Ômega-3 (EPA/DHA): reduz a neuroinfla-
mação e preserva a integridade das mem-
branas neurais. Favorece a plasticidade neu-
ral e a memória, recuperando a cognição 
prejudicada pela quimioterapia. Alimentos-fon-
te: sardinha, atum, linhaça, sementes de chia. 

•	 Vitaminas do complexo B: atuam como cofato-
res essenciais na síntese de neurotransmisso-
res, como serotonina, GABA e dopamina. Esta-
bilizam o humor, a cognição e a regulação do 
ciclo sono-vigília. Alimentos-fonte: ovos, fran-
go, peixes, abacate, vegetais verdes-escuros. 

•	 Magnésio: reduz a sinalização glutamatér-
gica excessiva e atua como relaxante mus-
cular natural. Melhora o sono profundo, 
reduz a ansiedade e restaura o sono fragmen-
tado. Alimentos-fonte: abóbora, amêndoas, 
sementes de girassol, folhas verdes, cacau. 

•	 Vitamina D: reduz a neuroinflamação e modu-
la vias de sinalização estrogênica no sistema 
nervoso central. Melhora o sono, a cognição e 
a sincronização circadiana, sendo crítica para 
mulheres na pós-menopausa. Alimentos-fon-
te: salmão, sardinha, gema de ovo, cogumelos. 

Figura 1. Os 5 mecanismos pelos quais os nutrien-
tes podem influenciar a saúde da pele. A saúde 
da pele não é um fenômeno isolado. Ela está in-
trinsecamente conectada à saúde do nosso in-
testino por meio do "eixo intestino-pele" [13,14]. 

Adicionalmente, carboidratos de baixo índice glicê-

mico (como aveia, quinoa e arroz integral), combina-
dos com fontes de proteína (peixe, tofu, legumino-
sas), consumidos duas a três horas antes de dormir, 
estabilizam a glicemia noturna, melhoram o sono 
reparador e a consolidação da memória [8, 9, 10].

Figura 2. Eixo intestino-pele. Alimentação desequili-
brada promove disbiose intestinal, inflamação sistê-
mica e reduz absorção de nutrientes. Restaurar o mi-
crobioma por meio de mudanças no padrão alimentar 
reduz inflamação e contribui para a saúde da pele.

3.  Composição corporal — restau-
rando o equilíbrio metabólico e redu-
zindo risco de recidiva
O ganho de peso em pacientes com câncer de mama 
ocorre em até 60% das mulheres, com acréscimo 
médio de 5-10 kg após o término do tratamento. Este 
não é um problema meramente estético: cada quilo 
de peso ganho aumenta o risco de recidiva em 8%. 
O tecido adiposo inflamado funciona como "com-
bustível para o câncer" por meio de hiperinsuline-
mia crônica, IGF-1 (fator de crescimento semelhan-
te à insulina) elevado e citocinas pró-tumorais [1].  

O desafio clínico é real. Dietas extremamente res-
tritivas falham em mulheres pós-câncer porque 
exacerbam a fadiga, causam desnutrição por mi-
cronutrientes e reduzem a adesão ao tratamento. Por-
tanto, torna-se primordial uma estratégia equilibra-
da, sustentável e metabolicamente favorável [15,16]. 

A Dieta Mediterrânea é um dos padrões alimentares 
mais estudado no contexto da oncologia, sendo con-
siderada benéfica para a saúde metabólica, o con-
trole de peso e a prevenção de recidiva em mulheres 
após o câncer de mama. Estudos epidemiológicos e 
ensaios clínicos demonstram que este padrão, rico 
em azeite, peixes, vegetais coloridos, frutas, legu-
minosas, cereais integrais e oleaginosas, interfere 
positivamente em grande parte das queixas clínicas 
abordadas neste capítulo: restaura a função mito-
condrial e reduz fadiga, estabiliza glicemia noturna, 
melhora sono e cognição, fornece nutrientes essen-
ciais para saúde da pele, e contribui para o equili-
brio o metabolismo e controle do peso [5,6,7,9,14]. 

Diferencia-se das dietas da moda por ser sustentável, 
ter elevada adesão e priorizar alimentos minimamen-
te processados, sem restrição calórica extrema ou ex-
cesso de grupos alimentares eliminados, como os ul-
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traprocessados. Os alimentos atuam em sinergia para 
restaurar o metabolismo, e isso é exatamente o que 
as mulheres após o câncer de mama precisam [15,16]. 

Jejum noturno prolongado (≥13 horas) emerge como 
uma estratégia não farmacológica promissora [15]. 
Um estudo prospectivo, publicado no JAMA Onco-
logy,envolvendo mais de 2.000 mulheres, demons-
trou que o jejum noturno inferior a 13 horas foi as-
sociado ao aumento de 36% no risco de recidiva em 
comparação ao jejum noturno superior a 13 horas. 
Os autores observaram que o mecanismo não foi 
associado exclusivamente à perda de peso, mas 
sim à restauração da glicemia e do ritmo circadia-
no. Adicionalmente, o jejum noturno prolongado re-
duziu a variabilidade glicêmica noturna, melhorou a 
sensibilidade insulínica, diminuiu a inflamação sis-
têmica e preservou a qualidade do sono, todos os 
fatores críticos para a prevenção de recidiva [17]. 

Dentro da janela de alimentação, a qualidade da 
dieta importa mais do que a quantidade. Nutrientes 
com propriedades anti-inflamatórias reduzem citoci-
nas pró-tumorais; ômega-3, antioxidantes, compos-
tos bioativos e fibras restauram a sensibilidade insu-
línica e reduzem a adiposidade e a inflamação [16]. 
Adicionalmente, cerca de 1,5 g de proteína/kg de 
peso/dia podem contribuir para a prevenção da sar-
copenia (perda de força e função muscular) e a fadi-
ga, enquanto carboidratos de baixo índice glicêmico 
mantêm a glicemia estável durante o jejum [15,18]. 

Conclusão 
A jornada pós-câncer não se encerra com a remissão, 
ela recomeça. Mulheres que sobrevivem ao câncer 
de mama enfrentam um novo desafio: reconstruir a 
vitalidade e redescobrir a identidade além da doença. 

Nutrição não é apenas comida; é afeto, ener-
gia, cognição, pele e metabolismo. É a ferramen-
ta mais poderosa e acessível que o mastologis-
ta pode oferecer para transformar "sobrevivi, mas 
não me sinto viva" em "sou forte, saudável e feliz". 

Implementar mudanças nutricionais basea-
das em evidências é um ato de cuidado inte-
gral, aquele que vai além da detecção de recidi-
va e toca na qualidade de vida e na esperança.  

Essa transformação começa agora. O cardápio que 
segue não é apenas uma lista de alimentos; é um 
plano de ação para reconstruir cada pilar da vitali-
dade: energia, cognição, pele, composição corporal 
e redução de risco de recidiva. Porque a longevida-
de saudável e feliz se constrói, dia após dia, à mesa. 

Destaques
•	 O tratamento do câncer de mama pode 

induzir disfunção mitocondrial, inflamação 
sistêmica crônica e diversas manifestações 
clínicas. 

•	 A nutrição é uma ferramenta terapêutica: 
restaura energia, cognição, pele e 
metabolismo 

•	 Queixas como fadiga, névoa mental, 
envelhecimento e ganho de peso podem 
ser atenuadas com o uso de nutrientes 
específicos. 

•	 Dieta Mediterrânea é um dos padrões 
alimentares com maior evidência para 
melhora do metabolismo, controle do peso e 
prevenção de recidiva. 

•	 Jejum noturno (≥13h) reduz inflamação, 
restaura sensibilidade insulínica e previne 
recidiva 

•	 Metabolismo saudável é prevenção 
oncológica para longevidade ativa e 
qualidade de vida. 
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Existem suplementos indicados 
para a paciente sobrevivente ao 
câncer de mama  

3.
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Introdução

A cápsula como tentativa de controle 

A fase pós-tratamento do câncer de 
mama costuma ser acompanhada de uma per-
gunta recorrente no consultório: “Doutor, existe 
algum suplemento que eu deveria tomar para 
evitar que o câncer volte?”. A pergunta é legítima, 
pois, após a fase de tratamento intenso, muitas 
pacientes passam a conviver com medo de re-
cidiva, sintomas persistentes e sequelas, ganho 
de gordura corporal, perda de massa muscular, 
menopausa induzida, fadiga e insegurança quan-
to ao próprio corpo. Nesse contexto, a suplemen-
tação frequentemente aparece como uma forma 
concreta de “fazer algo” pela saúde [1].  

O papel do mastologista não é desqualificar esse 
desejo, mas traduzi-lo em um cuidado seguro: 
não há evidências de que suplementos de rotina, 
com a promessa de reduzir a recidiva do câncer 
de mama, sejam eficazes. A suplementação deve 
ser reservada para corrigir deficiências, proteger 
a saúde óssea, tratar desnutrição ou risco nutri-
cional, apoiar metas proteicas e preservar a fun-
cionalidade, dentro de um plano que envolva ali-
mentação, atividade física e composição corporal 
[2-4]. 

O tamanho do problema: uso fre-
quente e pouco comunicado 

O uso de suplementos é muito comum entre 
mulheres com câncer de mama. Em uma coorte 
de 1.271 mulheres, 89,5% relataram o uso de vi-
taminas ou minerais. Além disso, 67,7% usavam 
produtos naturais e uma proporção relevante 
utilizava três ou mais produtos simultaneamente 
[5]. No SUCCESS C trial, o uso de suplementos 
aumentou cerca de três vezes após o diagnósti-
co; no DietCompLyf, subiu de 56,1% para 62,8%, 
com crescimento dos produtos botânicos com 
potencial estrogênico [6,7]. Em mulheres em uso 
de tamoxifeno ou inibidores de aromatase, 83% 
relataram uso de suplementos, e 38% daquelas 
em terapia endócrina usavam produtos com po-
tencial de interação medicamentosa [8]. Assim, 
a anamnese deve incluir ativamente perguntas 
sobre o nome comercial, a dose, a frequência, o 
tempo de uso, o motivo do uso e quem orientou a 
suplementação. 

O que as diretrizes priorizam no sur-
vivorship 

As diretrizes de sobrevivência da American Can-
cer Society não colocam os suplementos no cen-
tro da prevenção da recidiva. As recomendações 
enfatizam a manutenção do peso saudável, ati-
vidade física regular, fortalecimento muscular e 
padrão alimentar rico em vegetais, frutas, legu-
minosas e grãos integrais, com menor consumo 
de carnes processadas, bebidas açucaradas, 
ultraprocessados e álcool [2]. A pergunta clíni-
ca deve mudar de “qual cápsula protege?” para 
“qual risco precisamos tratar?”. O suplemento só 
faz sentido quando responde a uma necessida-
de objetiva: deficiência nutricional, perda óssea, 
baixa ingesta proteica, sarcopenia, desnutrição, 
sintomas, polifarmácia ou automedicação. 

Vitaminas, minerais e ômega-3: cor-
rigir deficiência não é tratar o cân-
cer 

Vitamina D: é um dos suplementos mais utiliza-
dos nessa população, especialmente durante a 
terapia endócrina. No estudo VITAL, a vitamina 
D3 na dose de 2.000 UI/dia não reduziu a incidên-
cia de câncer invasivo em geral nem a incidência 
específica de câncer de mama [9]. Meta-análises 
sugerem uma possível redução da mortalidade 
por câncer com vitamina D, ainda sem confirma-
ção, o que não nos autoriza a prescreve-la com a 
promessa de prevenir recidiva [10,12]. Na prática, 
a vitamina D deve ser indicada para deficiência 
documentada, baixa exposição solar, osteopenia, 
osteoporose, risco de fratura, uso prolongado de 
corticosteroides ou de terapias associadas à per-
da da densidade mineral óssea, especialmente 
inibidores de aromatase [13-15]. A conduta mais 
segura é dosar a 25(OH)D quando houver indica-
ção, corrigir a deficiência, evitar megadoses sem 
monitoramento e acompanhar o cálcio sérico, a 
função renal e o risco de nefrolitíase. 

Cálcio: deve ser interpretado no contexto da saú-
de óssea e não como suplemento antineoplásico. 
Em sobreviventes de câncer com risco de per-
da óssea, a diretriz da ASCO para osteoporose 
em câncer não metastático recomenda ingestão 
total de cálcio de 1.000 a 1.200 mg/dia, preferen-
cialmente por meio da alimentação, com suple-
mentação apenas quando a dieta não atingir essa 
meta e associada à vitamina D quando indicada 
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[14]. O excesso de cálcio, especialmente quando 
associado à vitamina D em doses prolongadas, 
deve ser evitado em pacientes com nefrolitíase 
ou hipercalcemia [14,15]. 
Ômega-3: No VITAL, 1 g/dia de ácidos graxos n-3 
marinhos não reduziu a incidência de câncer in-
vasivo; portanto, ômega-3 não deve ser prescrito 
para prevenir recidiva [9,11]. Por outro lado, a ES-
PEN 2021 sugere óleo de peixe ou ácidos graxos 
n-3 de cadeia longa para pacientes com câncer 
desnutridos ou em risco de perda de peso, a fim 
de favorecer o apetite, a ingestão, o peso e a 
massa livre de gordura [4]. Assim, em mulheres 
com câncer de mama, o uso pode ser discutido 
no contexto de desnutrição, risco de desnutrição 
ou de perda de massa magra, mas não como es-
tratégia antitumoral. 

Vitamina B12 e ferro: devem ser suplementados 
apenas quando houver deficiência documentada 
ou indicação clínica clara. No SWOG S0221, que 
avaliou 1.134 mulheres com câncer de mama em 
quimioterapia adjuvante, o uso de vitamina B12 
antes e durante a quimioterapia foi associado à 
pior sobrevida livre de doença e sobrevida glo-
bal; ferro durante a quimioterapia também foi as-
sociado a um maior risco de recorrência [16]. O 
estudo é observacional e não estabelece causa-
lidade, mas recomenda cautela. Multivitamínicos 
em doses próximas às necessidades diárias não 
tiveram o mesmo sinal de dano, mas devem ser 
individualizados [16]. 

Antioxidantes e fitoterápicos: natu-
ral não significa seguro 

É essencial diferenciar alimentos ricos em antio-
xidantes de cápsulas concentradas. Frutas, ver-
duras, legumes, grãos integrais, azeite, oleagi-
nosas e leguminosas fazem parte de um padrão 
alimentar saudável. O problema é o uso de suple-
mentos antioxidantes em altas doses, especial-
mente durante a quimioterapia ou a radioterapia.  

No estudo SWOG S0221, o uso de vitaminas A, 
C e E, carotenoides ou coenzima Q10 antes e 
durante a quimioterapia apresentou tendência a 
um maior risco de recorrência e de morte [16]. 
Embora a hipótese de interferência com espé-
cies reativas de oxigênio não esteja definitiva-
mente comprovada, a conduta prática é evitar o 
uso de antioxidantes em altas doses durante o 
tratamento citotóxico, salvo indicação específica 
discutida com a equipe. 

Fitoterápicos também exigem revisão rigorosa. 
Isoflavonas concentradas, trevo vermelho, black 
cohosh, óleo de prímula, cúrcuma em altas doses 
e fórmulas manipuladas podem ter atividade hor-

monal, alterar a metabolização hepática, a fun-
ção plaquetária ou interagir com fármacos. Em 
tumores com receptores hormonais positivos, 
especialmente naqueles tratados com tamoxi-
feno ou inibidores de aromatase, a conduta pru-
dente é evitar produtos botânicos concentrados 
sem validação da equipe [7,8]. 

Composição corporal: quando o alvo 
é o músculo, não tumor 

A sobrevivente de câncer de mama pode apre-
sentar aumento de gordura corporal, redução da 
massa muscular, resistência insulínica, fadiga e 
queda da força muscular, especialmente após a 
menopausa induzida e durante a terapia endócri-
na. Nessa fase, a prioridade não é buscar um su-
plemento “anticâncer”, mas sim preservar a mas-
sa muscular, reduzir a adiposidade e melhorar a 
função muscular. 

Whey protein: pode ser uma ferramenta prática 
quando a paciente não alcança a meta proteica 
com a alimentação, especialmente em casos de 
baixa ingestão, sarcopenia, hiporexia ou rotina 
alimentar irregular. A ESPEN recomenda inges-
tão proteica acima de 1 g/kg/dia e, se possível, 
até 1,5 g/kg/dia em pacientes com câncer, indivi-
dualizando-a com base no estado nutricional, na 
função renal, nos sintomas e na fase do cuidado 
[4,17].  

Creatina monohidratada: não deve ser prescrita 
rotineiramente. Um ensaio curto com sobrevi-
ventes de câncer de mama não demonstrou me-
lhora no desempenho muscular após 7 dias de 
suplementação [18]. Pode ser considerada, em 
decisão compartilhada, quando houver treino 
resistido, baixa força ou objetivo funcional claro, 
desde que precedida de avaliação renal.  

HMB: beta-hidroxi-beta-metilbutirato, metabóli-
to da leucina, tem sido estudado como adjuvante 
para preservar a massa muscular e pode ser con-
siderado em casos selecionados de sarcopenia, 
baixa ingestão proteica, perda muscular ou risco 
funcional, associado à oferta energética e protei-
ca e exercício adequados [19]. 

Conduta prática 

Para o mastologista, a abordagem deve ser ati-
va, estruturada e individualizada. É fundamental 
perguntar, sem julgamento, quais suplementos a 
paciente utiliza, em que dose, por quanto tempo 
e com qual objetivo. A partir disso, deve-se dife-
renciar a deficiência documentada do uso empí-
rico, da indicação clínica de promessa comercial 
e do objetivo nutricional ou funcional da expecta-
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tiva de efeito antineoplásico.  

Na prática, os suplementos devem ser conside-
rados apenas quando houver indicação clara, 
como deficiência laboratorial, risco nutricional, 
baixa ingestão proteica, perda de massa magra, 
osteopenia ou osteoporose (Tabela 1). Em situ-
ações selecionadas, o encaminhamento ao nu-
tricionista oncológico e/ou ao médico nutrólogo 
com atuação em Oncologia pode aumentar a se-
gurança e a efetividade do cuidado. 
 

Conclusão 

Não existe uma cápsula padrão para a sobrevi-
vente de câncer de mama. Suplementar bem é 
suplementar com parcimônia: com indicação cla-
ra, dose segura, tempo definido, monitoramento 
e integração com a alimentação, o exercício, a 
saúde óssea e o acompanhamento oncológico. 

 

Destaques
•	 Até o momento, não há suplemento universal 

indicado para reduzir o risco de recidiva 
em sobreviventes de câncer de mama. 

•	 A maioria das pacientes consegue 
obter vitaminas, minerais e compostos 
bioativos por meio de uma alimentação 
saudável; a suplementação deve ter 
indicação, dose e tempo definidos. 

•	 Vitamina D e cálcio devem ser considerados 
principalmente como estratégias para a saúde 
óssea, não como tratamento antineoplásico. 

•	 Antioxidantes em altas doses, vitamina 
B12 e ferro, mesmo na ausência de 
deficiência documentada, merecem cautela, 
especialmente durante a quimioterapia. 

•	 No survivorship, a prioridade clínica é a 
composição corporal: menor gordura corporal, 
preservação ou ganho de massa muscular, 
força, funcionalidade e saúde metabólica.
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Abordagem prática em 
ansiedade, depressão e sintomas 
cognitivos no consultório do 
mastologista para pacientes pós-
câncer de mama 

4.

20



Introdução

P acientes com câncer enfrentam desafios 
físicos, emocionais, financeiros e espiri-
tuais ao longo do tratamento. Ao término 

dessa etapa, é comum haver uma grande expec-
tativa de retorno à “vida normal”. No entanto, na 
maioria das vezes, a experiência com o câncer 
provoca mudanças — tanto positivas quanto 
negativas — e novos desafios podem surgir [1]. 
Muitos pacientes desenvolvem um novo senso 
de prioridades, buscam relações mais próximas e 
passam a valorizar um estilo de vida mais saudá-
vel. Por outro lado, emoções como medo, ansie-
dade e depressão também podem surgir, assim 
como a necessidade de lidar com as incertezas 
após a conclusão do tratamento. Mulheres mais 
jovens, após o tratamento do câncer de mama, 
enfrentam estressores adicionais típicos dessa 
faixa etária, como dificuldades financeiras, filhos 
dependentes, preocupações com a infertilidade, 
alterações na imagem corporal, impacto nos re-
lacionamentos e medo de recorrência ou de mor-
te [2]. 

Estima-se que 35–40% dos pacientes com cân-
cer apresentem transtornos psiquiátricos. Mes-
mo após o tratamento, o risco de depressão e de 
ansiedade permanece duas a três vezes maior do 
que na população geral e pode persistir por anos. 
Diante desse cenário, tornam-se fundamentais a 
detecção precoce e o rastreamento sistemático 
de sintomas de saúde mental, bem como o aces-
so a intervenções adequadas. Quando não tra-
tados, esses quadros impactam negativamente 
a qualidade de vida, podendo agravar desfechos 
clínicos e, em casos extremos, levar ao suicídio 
[3]. 

Depressão 

O diagnóstico de episódio depressivo maior, se-
gundo o DSM-5-TR, do inglês Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-
tion-Text Revision, é considerado quando o pa-
ciente apresenta, por pelo menos duas semanas, 
humor deprimido e/ou perda de interesse ou 
prazer, associados a cinco ou mais dos seguintes 
sintomas: alterações de apetite ou sono, agitação 
ou retardo psicomotor, fadiga, sentimento de cul-
pa ou inutilidade, dificuldade de concentração e 
ideação suicida [4]. 

A diferenciação entre sintomas somáticos da 
depressão e as consequências do câncer e/ou 

de seu tratamento pode representar um desafio 
diagnóstico, uma vez que sinais como alterações 
de peso ou de apetite, distúrbios do sono, preju-
ízo cognitivo e fadiga podem estar relacionados 
tanto à depressão quanto ao câncer ou ao seu 
tratamento. Para lidar com essa sobreposição, 
podem ser adotadas três abordagens diagnós-
ticas: inclusiva (considera todos os sintomas), 
exclusiva (exclui sintomas somáticos) e substitu-
tiva. Entre as abordagens substitutivas, destaca-
-se a proposta de Endicott, que sugere substituir 
os quatro sintomas frequentemente confundidos 
com condições clínicas (fadiga, diminuição do 
apetite, distúrbios do sono e dificuldade de con-
centração) por sintomas alternativos: choro fre-
quente ou aparência deprimida; retraimento so-
cial ou redução da fala; ruminação, autopiedade 
ou pessimismo; e incapacidade de se animar ou 
de reagir positivamente a boas notícias [5,6]. 

Pacientes com depressão devem ser avaliados 
quanto à presença de pensamentos de morte, 
ideação suicida, planejamento e intenção. Aque-
les com risco elevado — especialmente quando 
há um plano estruturado — devem ser encami-
nhados para avaliação psiquiátrica de urgência 
[4]. 

Transtornos de ansiedade 

A ansiedade é uma resposta natural e geralmen-
te adaptativa, envolvendo alterações cognitivas, 
afetivas, fisiológicas e comportamentais que 
preparam o indivíduo para lidar com ameaças. 
Ao longo da trajetória do câncer, inclusive após 
o tratamento, sintomas ansiosos são comuns e 
esperados, geralmente transitórios e associados 
a eventos específicos, como exames, consultas 
ou datas marcantes do diagnóstico [6]. Entretan-
to, alguns pacientes apresentam sintomas mais 
intensos e persistentes, com sofrimento signifi-
cativo e prejuízo funcional, o que configura um 
transtorno de ansiedade. Embora cada transtor-
no possua critérios próprios, um elemento cen-
tral é a percepção aumentada de ameaça e os 
esforços para evitá-la ou enfrentá-la [1]. 

O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) é 
um dos mais prevalentes nessa população e fre-
quentemente subdiagnosticado. De acordo com 
o DSM-5-TR, seus critérios incluem: 

1.	 Ansiedade e preocupação excessivas sobre 
múltiplos eventos ou atividades, presentes na 
maioria dos dias por pelo menos seis meses, 
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desproporcionais ao risco real ou à situação.  
2.	 Dificuldade em controlar a preocupação, 

mesmo quando a pessoa reconhece que ela 
é excessiva.  

3.	 Sintomas associados – pelo menos 3 dos seis 
sintomas presentes na maioria dos dias nos 
últimos 6 meses:  

•	 Inquietação ou sensação de estar com os 
nervos à flor da pele 

•	 Fadigabilidade ou cansaço fácil 
•	 Dificuldade de concentração ou sensação de 

“branco” na mente 
•	 Irritabilidade 
•	 Tensão muscular  
•	 Perturbação do sono (dificuldade em iniciar 

ou manter o sono) 

4    Impacto funcional: os sintomas causam sofri-
mento clinicamente significativo ou prejuízo no 
funcionamento social, ocupacional ou em outras 
áreas importantes da vida.  

Uma das fontes mais prevalentes e frequen-
temente negligenciadas de sofrimento após o 
tratamento do câncer é o Medo da Recorrência 
do Câncer (MRC). Embora não seja classificado 
como transtorno mental nos manuais diagnósti-
cos, pode causar sofrimento intenso. Define-se 
como “medo, inquietação ou preocupação rela-
cionados à possibilidade de o câncer retornar ou 
progredir”. Embora seja uma reação comum — 
especialmente em momentos como exames ou 
consultas — o MRC pode se tornar clinicamente 
significativo quando há preocupação persisten-
te, hipervigilância a sintomas corporais, prejuízo 
funcional e uso de estratégias desadaptativas, 
como a busca excessiva por reasseguramento, a 
checagem corporal repetitiva ou a resistência ao 
acompanhamento médico [7]. 

A psico-oncologia tem desenvolvido interven-
ções psicoterapêuticas específicas e eficazes 
para o manejo do MRC, especialmente em pa-
cientes com níveis elevados de sofrimento. 

Tratamento 

Para quadros leves de depressão e ansiedade, a 
psicoterapia deve ser considerada um tratamen-
to de primeira linha. Nos casos moderados a gra-
ves, recomenda-se a associação ao tratamento 
medicamentoso. A combinação de psicoterapia 
e farmacoterapia é mais eficaz do que cada uma 
isoladamente no tratamento agudo e está asso-
ciada à redução do risco de recidiva. 

Intervenções não farmacológicas: 

•	 Psicoterapia: devem ser indicados psicólogos 
com formação em psico-oncologia, devido às 
especificidades dessa população, como in-
tervenções voltadas ao medo da recorrência 
do câncer e ao comprometimento cognitivo, 
entre outros.  

•	 Exercício físico regular  
•	 Acupuntura: pode ser considerada de segun-

da linha na depressão leve e adjuvante em 
casos moderados.  

•	 Mindfulness: útil como estratégia comple-
mentar no manejo de sintomas ansiosos e 
depressivos.  

Abordagem farmacológica 

•	 A escolha do tratamento deve considerar: 
•	 Resposta prévia a psicofármacos  
•	 Comorbidades clínicas  
•	 Potenciais interações medicamentosas 

(ex. tamoxifeno com inibidores potentes da 
CYP2D6) 

•	 Perfil de sintomas (ex.: dor, insônia, fogachos)  
•	 Perfil de efeitos adversos dos antidepressivos 

Os antidepressivos de primeira linha no trata-
mento de pacientes oncológicos incluem os Ini-
bidores Seletivos da Recaptação de Serotonina 
(ISRS) e os Inibidores Seletivos da Recaptação 
da Serotonina e Noradrenalina (IRSN) [1,6]. Os 
objetivos do tratamento são: remissão dos sinto-
mas, recuperação funcional, melhora da qualida-
de de vida e prevenção de recorrências, sempre 
com uma abordagem individualizada e centrada 
no paciente [8]. 
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BID = duas vezes ao dia; TID = três vezes ao dia; Anticol = anticolinérgico; Sonol. = sonolência; ↓PA = 
hipotensão ortostática; QTc = prolongamento do QT corrigido; GI = gastrointestinal; ↓-Peso = ganho de 
peso; CR = liberação controlada; XR = liberação prolongada; CYP = citocromo P450 
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Fases do tratamento 

Fase aguda (8–16 semanas): 

•	 Avaliar risco de suicídio e suporte social  
•	 Monitorar resposta clínica, adesão e efeitos 

colaterais  
•	 Realizar ajuste da dose, troca da medicação 

ou associação até remissão dos sintomas   
•	 Estabelecer aliança terapêutica  
•	 Utilizar psicoeducação e estratégias de auto-

gestão  

Fase de manutenção (6–24 meses ou mais): 

•	 Manter a remissão e tratar sintomas residuais  
•	 Restaurar o funcionamento e a qualidade de 

vida  
•	 Manejar comorbidades  
•	 Reforçar psicoeducação e adesão  
•	 Prevenir recaídas (identificação precoce de 

sintomas)  
•	 Monitorar efeitos adversos de longo prazo  
•	 Planejar a interrupção gradual quando indi-

cado [8]. 

Lembretes importantes: 

•	 As primeiras semanas após o início do trata-
mento com antidepressivo representam um 
período de maior risco de suicídio. Embora os 
antidepressivos geralmente reduzam a idea-
ção suicida, uma pequena proporção de pa-
cientes pode apresentar aumento da ideação 
suicida ao iniciar o tratamento, especialmente 
os mais jovens.  

•	 A introdução de antidepressivos deve ser fei-
ta com dose baixa e aumento gradual.  

•	 Os pacientes devem ser orientados de que o 
efeito terapêutico da medicação pode demo-
rar entre 2 e 6 semanas.  

•	 Benzodiazepínicos podem ser utilizados de 
forma associada no início do tratamento para 
o alívio da ansiedade aguda ou da insônia, até 
que o antidepressivo atinja o efeito esperado 
[1]. 

Disfunção cognitiva 

A disfunção cognitiva relacionada ao câncer 
(DCRC) é um conjunto de alterações em dife-
rentes domínios cognitivos que ocorrem em de-
corrência do câncer e de seu tratamento. Esse 
quadro clínico foi inicialmente denominado che-
mobrain, por ter sido associado, em um primeiro 
momento, aos efeitos da quimioterapia. No en-
tanto, pesquisas têm demonstrado de forma con-
sistente que outras modalidades terapêuticas, 
como a radioterapia e a terapia hormonal, tam-
bém podem estar associadas a essas queixas. 

O comprometimento cognitivo pode impactar 
significativamente a qualidade de vida e a fun-
cionalidade dos pacientes, gerando prejuízos nas 
esferas sociais e profissionais. Estima-se que en-
tre 65% e 75% dos pacientes desenvolvam DCRC 
durante ou imediatamente após o tratamento ati-
vo, com estabilização nos primeiros seis meses e 
recuperação ao longo de 1 a 2 anos. Entretanto, 
até um terço dos pacientes pode apresentar dé-
ficits persistentes a longo prazo. As áreas mais 
frequentemente afetadas incluem: 

Atenção e memória de trabalho: sensação de es-
tar “fora do ar”, dificuldade de concentração, limi-
tação para executar múltiplas tarefas simultane-
amente, além de dificuldade para lembrar nomes 
e números de telefone, entre outros.  

Velocidade de processamento: necessidade de 
mais tempo para realizar atividades simples e 
processar novas informações.  

Funções executivas: dificuldade em tarefas mul-
titarefas, planejamento e organização.  

Aprendizado e memória: dificuldade para adqui-
rir novos conhecimentos, com esquecimento de 
nomes, eventos ou palavras [9].  

Abordagem não farmacológica: 

É fundamental validar a experiência dos sinto-
mas e orientar o paciente de que, na maioria dos 
casos, não há piora progressiva do quadro. Deve-
-se também investigar e tratar comorbidades fre-
quentes, como depressão, dor, insônia e fadiga. 
A prática regular de atividade física tem demons-
trado melhora na velocidade de processamento 
em pacientes com diagnóstico de câncer, mesmo 
até dois anos após o tratamento. Intervenções 
como mindfulness, técnicas de relaxamento, ma-
nejo do estresse, meditação e yoga também de-
vem ser consideradas [5]. 

Recomenda-se ainda o acompanhamento psi-
cológico com profissional especializado em 
psico-oncologia, possibilitando a aplicação de 
técnicas cognitivas e comportamentais, como re-
abilitação cognitiva, psicoeducação e o Memory 
and Attention Adaptation Training (MAAT), volta-
das ao manejo dos sintomas [10]. 

Abordagem farmacológica: 

As intervenções farmacológicas, incluindo metil-
fenidato, modafinil e donepezila, apresentam re-
sultados controversos na literatura, mas podem 
ser consideradas em casos selecionados [5].
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Destaques
•	 O rastreio ativo dos sintomas psíquicos — depressão, ansiedade e medo de recorrência — é frequente, mas 

subdiagnosticado. Perguntas simples durante a consulta já ajudam a identificar pacientes que precisam de suporte 
especializado. 

•	 Avaliar o risco de suicídio quando houver suspeita de depressão: investigar ideação, plano e intenção. Na presença de 
risco elevado, o encaminhamento deve ser imediato.  

•	 Diferenciar sintomas do câncer de sintomas depressivos: Fadiga, insônia e alterações do apetite podem ser efeitos do 
tratamento — valorize sintomas afetivos e cognitivos (anedonia, desesperança, culpa) para maior precisão diagnóstica. 

•	 Validar e orientar sobre queixas cognitivas: A disfunção cognitiva é comum e pode impactar o funcionamento. Reforce 
o que tende a se estabilizar, oriente sobre estratégias práticas e incentive a atividade física e o acompanhamento 
especializado, quando necessário. 

•	  Encaminhar para profissionais especializados em psico-oncologia. Sempre que indicado e possível, optar por 
psicólogos e psiquiatras com formação em psico-oncologia e treinamento para o manejo de demandas específicas 
do paciente oncológico, como o medo de recorrência, o impacto do tratamento na identidade e nas relações, além de 
técnicas estruturadas de reabilitação cognitiva e de adaptação ao adoecimento — o que melhora a adesão, a qualidade 
de vida e os desfechos clínicos. 
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Como melhorar o sono das 
pacientes sobreviventes ao 
câncer de mama? 

5.
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Introdução

O s distúrbios do sono estão entre as queixas mais prevalentes entre sobreviventes de 
câncer de mama, afetando aproximadamen-

te 40–60% das pacientes [1,2]. Embora subvaloriza-
dos, esses distúrbios podem persistir por anos após o 
término do tratamento, impactando negativamente a 
qualidade de vida e a adesão ao tratamento [3,4]. 

O sono inadequado não deve ser interpretado apenas 
como um sintoma isolado, mas como um componen-
te central do cuidado. Nesse contexto, a identificação 
precoce e o manejo adequado dos distúrbios do sono 
tornam-se fundamentais na prática do mastologista. 

Por que essas pacientes dormem 
mal? 

A fisiologia do sono pode ser compreendida a partir 
de três pilares que atuam de forma integrada: o con-
trole homeostático, o ritmo circadiano e a regulação 
neuroquímica. 

O controle homeostático está relacionado à pressão 
do sono, que se acumula progressivamente ao longo 
da vigília. Quanto maior o tempo acordado, maior a 
necessidade fisiológica de dormir. Esse processo é 
mediado principalmente pela adenosina, substância 
que se acumula no cérebro ao longo do dia e induz 
a sensação de sonolência, sendo reduzida durante o 
sono. 

O ritmo circadiano é responsável por sincronizar o 
ciclo sono–vigília com o ambiente externo, especial-
mente com o ciclo claro-escuro. Esse sistema é re-
gulado pelo núcleo supraquiasmático, localizado no 
hipotálamo. A luz inibe a produção de melatonina, 
enquanto a escuridão estimula sua liberação pela 
glândula pineal, facilitando o início e a manutenção 
do sono. 

O terceiro pilar envolve a regulação neuroquímica, 
baseada no equilíbrio entre sistemas que promovem 
a vigília e os que induzem o sono. O início do sono 
ocorre pela inibição dos sistemas excitatórios (se-
rotonina, noradrenalina, histamina e orexina) e pela 
ativação dos neurônios GABAérgicos, o que promove 
um estado de repouso cerebral. [5] 

Qualquer um desses pilares pode ser alterado em so-
breviventes de câncer de mama, o que pode levar a 
uma insônia de causa multifatorial. Do ponto de vista 

biológico, alguns estudos sugerem alterações do rit-
mo circadiano e redução da secreção de melatonina, 
associadas a processos inflamatórios persistentes 
[6,7,8] 

Adicionalmente, fatores psicossociais são extrema-
mente prevalentes. Ansiedade, depressão e medo de 
recorrência são comuns nesse grupo de mulheres 
e contribuem para a perpetuação da insônia [9,10]. 
Além de aspectos comportamentais, como desregu-
lação do ciclo sono-vigília e hábitos inadequados de 
sono. 

Os tratamentos oncológicos também podem ter efei-
tos negativos no sono. A quimioterapia está associada 
à fadiga e à fragmentação do sono, enquanto a tera-
pia endócrina está frequentemente relacionada à in-
sônia e aos fogachos [10]. A radioterapia, por sua vez, 
pode contribuir para fadiga prolongada, com impacto 
indireto no sono. Por fim, o tratamento locorregional, 
com cirurgia e radioterapia, pode causar dor crônica. 

Impacto clínico do sono inadequado 

Os distúrbios do sono exercem impacto clinicamen-
te relevante na qualidade de vida [4,11] e há associa-
ção com déficits cognitivos. Este impacto acaba por 
influenciar a adesão à terapia endócrina. Sintomas 
como insônia, fogachos e fadiga podem reduzir a to-
lerabilidade ao tratamento, aumentando o risco de 
descontinuação [12].  

Do ponto de vista biológico, o sono inadequado as-
socia-se a estados pró-inflamatórios, que potencial-
mente podem influenciar o prognóstico — embora 
essa relação ainda necessite de evidências mais ro-
bustas [9,13]. 

Avaliação prática no consultório 

A avaliação do sono deve ser incorporada de forma 
sistemática ao seguimento das pacientes. Perguntas 
simples podem ser utilizadas como triagem inicial, 
como: “Você tem dificuldade para iniciar ou manter 
o sono?” e “Você acorda sentindo-se descansada?”. 

A insônia é definida como dificuldade para iniciar o 
sono, mantê-lo ou despertar precocemente. Deve 
ocorrer pelo menos 3 vezes por semana e durar pelo 
menos 3 meses. [14] Ferramentas validadas podem 
auxiliar na quantificação e no acompanhamento dos 
sintomas, como o Insomnia Severity Index (ISI) e o 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) [9,15]. Esses 
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instrumentos são de fácil aplicação e podem ser uti-
lizados na prática clínica. A avaliação também deve 
incluir a identificação de fatores contribuintes, como 
dor, fogachos, sintomas psicológicos e hábitos de 
sono inadequados. 

A investigação adicional deve ser considerada em ca-
sos refratários, na suspeita de distúrbios respiratórios 
do sono ou de sonolência diurna excessiva. Exames 
laboratoriais podem ser solicitados na suspeita de 
anemia, insuficiência renal, síndrome das pernas in-
quietas ou hipotireoidismo. 

A polissonografia pode ser indicada na avaliação de 
pacientes com queixa de insônia, apenas quando há 
suspeita de outro distúrbio do sono, como a apneia 
obstrutiva do sono.  

Como melhorar o sono: abordagem 
prática 

O manejo dos distúrbios do sono deve ser multimo-
dal, priorizando intervenções não farmacológicas e 
abordando os fatores associados. 

1)    Intervenções não farmacológicas 

A terapia cognitivo-comportamental para insônia 
(CBT-I) é considerada o tratamento de primeira linha, 
com forte evidência de eficácia entre sobreviventes 
de câncer [2,15,16]. Atua na modificação de pensa-
mentos e comportamentos disfuncionais relaciona-
dos ao sono. 

A higiene do sono constitui uma medida essencial e 
inclui orientações de como manter horários regulares, 
praticar atividade física regular, evitar a exposição a 
telas antes de dormir, reduzir o consumo de estimu-
lantes e otimizar o ambiente de sono [14]. 

O exercício físico apresenta evidências consistentes 
de melhora da qualidade do sono e da fadiga, sendo 
recomendado como parte do cuidado integral [11,17]. 
Intervenções mente-corpo, como mindfulness, Tai 
Chi, prática de yoga e técnicas de relaxamento, de-
monstram benefícios. 

2)    Manejo de sintomas associados 

A identificação e o tratamento dos sintomas con-
tribuintes são fundamentais. Fogachos podem ser 
manejados com terapias não hormonais, como anti-
depressivos ou gabapentina. Os antagonistas do re-
ceptor de neurocinina (NK-R) são uma opção emer-
gente promissora. A dor deve ser adequadamente 
controlada, e transtornos de ansiedade e depressão 
devem ser tratados [3]. 

3)    Tratamento farmacológico 

O uso de medicações deve ser reservado a casosse-
lecionados. A escolha entre os diversos medicamen-
tos para insônia deve ser individualizada, com base 
em uma variedade de fatores, incluindo a idade do 
paciente e as comorbidades, o tipo de insônia, o perfil 
de efeitos colaterais, o custo e as preferências tanto 
do médico quanto do paciente. 

As principais classes de medicações utilizadas para 
este uso são os hipnóticos benzodiazepínicos (loraze-
pam, temazepam) e não benzodiazepínicos (zolpidem, 
eszopiclone), que podem ser utilizados por curto perí-
odo, com cautela, devido ao risco de dependência. Os 
agonistas dos receptores de orexina (daridorexant, 
lemborexant, suvorexant) são o perfil de escolha em 
muitos cenários, devido à segurança respiratória; po-
rém, apenas o lemborexant está aprovado no Brasil. 

Antidepressivos com perfil sedativo podem ser úteis, 
de forma off-label, no tratamento da insônia, como a 
trazodona, a gabapentina e a mirtazapina. A ramelte-
ona e a melatonina apresentam perfil de segurança 
favorável, embora a evidência ainda seja heterogênea 
[18]. O uso crescente de cannabis ou de CBD ainda 
apresenta evidências limitadas e pode ocasionar de-
pendência dose-dependente. [14, 19]
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Conclusão 

Os distúrbios do sono são altamente prevalentes e 
frequentemente persistentes entre sobreviventes de 
câncer de mama, com impacto significativo na quali-
dade de vida e na adesão ao tratamento. Apesar disso, 
permanecem subdiagnosticados na prática clínica. 

A abordagem sistemática, baseada em in-
tervenções não farmacológicas e no mane-
jo de fatores associados, é eficaz e deve ser 
incorporada ao cuidado aos sobreviventes.

Destaques
•	 Distúrbios do sono afetam até 60% das sobreviventes de câncer de mama.

•	 A insônia nessa população é multifatorial e pode ser persistente.

•	 O sono inadequado impacta diretamente a qualidade de vida e a adesão.

•	 A terapia cognitivo-comportamental para insônia é o tratamento de primeira linha.

•	 A abordagem do sono deve fazer parte do seguimento oncológico.
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Anticoncepção após o câncer de 
mama: o que há de evidência? 

6.
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Introdução

A anticoncepção em pacientes com câncer de 
mama representa um componente essencial 
da assistência e deve ser incorporada de for-

ma precoce e contínua na linha de cuidado, desde o 
diagnóstico até o seguimento pós-tratamento para 
evitar gestações não planejadas. Essa abordagem 
torna-se ainda mais relevante diante do aumento da 
incidência da doença entre mulheres em idade re-
produtiva. Estudos mostram um crescimento global 
dos casos de câncer de mama em pacientes jovens, 
mantendo-se como a neoplasia mais frequente nesta 
população em todo o mundo [1]. Uma análise siste-
mática publicada em 2026 no JAMA mostrou que, en-
tre 1990 e 2023, a incidência de câncer de mama em 
mulheres pré-menopáusicas (idade de 20 a 54 anos) 
aumentou 29,0% globalmente, enquanto o incremen-
to observado em mulheres pós-menopáusicas foi de 
8,2% no mesmo período [2]. 

Importância da orientação contra-
ceptiva após o câncer de mama 
Embora a gestação após o tratamento do câncer de 
mama não pareça comprometer o prognóstico on-
cológico, a prevenção de gestações não planejadas 
permanece fundamental durante o tratamento e no 
período de maior risco de recorrência. Essa seguran-
ça foi reforçada pelo estudo POSITIVE, que avaliou 
mulheres com câncer de mama inicial receptor hor-
monal positivo que interromperam temporariamente 
a endocrinoterapia adjuvante após 18–30 meses para 
tentativa de gestação, sem sinal precoce de piora dos 
desfechos oncológicos. De forma complementar, uma 
revisão sistemática e metanálise com mais de 112 mil 
pacientes também não demonstrou impacto prog-
nóstico desfavorável da gestação após o câncer de 
mama. Ainda assim, o planejamento reprodutivo deve 
ser priorizado e conduzido em conjunto com a equipe 
oncológica [3,4]. 

A ocorrência de gravidez durante o tratamento pode 
atrasar o início ou comprometer a continuidade da te-
rapia oncológica, além de expor o embrião ou feto a 
medicamentos potencialmente teratogênicos, como 
quimioterápicos, terapias-alvo e terapias endócrinas. 
Diretrizes contraceptivas específicas para pacientes 
com câncer de mama, como as da Faculty of Sexual 
& Reproductive Healthcare (2023) e da Society of Fa-
mily Planning (2025), reforçam que muitas mulheres 
permanecem sexualmente ativas e potencialmente 
férteis durante e após o tratamento, mesmo quando 
há amenorreia induzida por quimioterapia ou blo-
queio ovariano medicamentoso [5,6]. 

Em geral, embora o tratamento sistêmico possa redu-
zir a reserva ovariana e levar à insuficiência ovariana 
prematura (IOP), os profissionais assistentes e as pa-

cientes devem estar cientes de que essa disfunção 
pode ser transitória. Em mulheres na pré-menopausa 
com IOP induzida por quimioterapia ao final do tra-
tamento, estudos mostram que 70-89% recuperam 
níveis hormonais pré-menopáusicos e restauram a 
função ovariana em 2-5 anos [7]. Assim, a ausência 
de ciclos menstruais não deve ser interpretada como 
garantia de anovulação ou infertilidade e, mesmo ní-
veis elevados de FSH ou amenorreia em mulheres 
com menos de 50 anos não excluem a recuperação 
da atividade ovariana nem o risco de gestação. 

Desta forma, a orientação da contracepção após o 
diagnóstico de câncer de mama deve ser individua-
lizada, com base no desejo reprodutivo, idade, reser-
va ovariana, status menopausal, risco de recorrência, 
tratamentos em curso e preferências da paciente. A 
escolha deve ser orientada por critérios objetivos de 
eficácia, segurança e elegibilidade clínica.  

Métodos contraceptivos: Classifica-
ção, eficácia e critérios de elegibili-
dade  
Os métodos contraceptivos podem ser classificados 
de acordo com sua composição (hormonais e não-
-hormonais – Figura 1), via de administração, dura-
ção de ação e eficácia na prevenção de gestações 
não planejadas (Figura 2). Essa classificação é fun-
damental não apenas para comparar a efetividade, a 
comodidade e a adesão, mas também para orientar a 
escolha do método mais seguro conforme o contexto 
clínico individual. 

Figura 1. Classificação dos principais métodos con-
traceptivos com base na composição. E: estrogênio; 
P: progestagênio; AMPD: acetato de medroxiproges-
terona de depósito; DIU: dispositivo intrauterino.
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Figura 2. Eficácia dos métodos contraceptivos, em 
porcentagem (%), de gravidez não planejada no pri-
meiro ano de uso

No contexto da escolha contraceptiva em pacientes 
com história pessoal de câncer de mama, as reco-
mendações internacionais mais utilizadas e reconhe-
cidas para padronizar essa tomada de decisão são os 
Critérios de Elegibilidade Médica para Uso de Con-
traceptivos do CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2024) e da Organização Mundial da Saú-
de, 6ª edição (2025). Esses documentos classificam 
os métodos contraceptivos em quatro categorias de 
risco-benefício, considerando condições clínicas es-
pecíficas, incluindo a história pessoal de câncer de 
mama, conforme apresentado na Tabela 1 [8, 9].  
 

Tabela 1. Critérios de Elegibilidade Médica para Uso 
de Contraceptivos para pacientes com história pes-
soal de câncer de mama (CDC, 2024 e OMS, 2025)

Categoria 1: Sem restrição; Categoria 2: Os benefícios 
do uso do método superam os riscos; Categoria 3: Os 
riscos do uso do método superam os benefícios. Usar 
apenas quando não houver outras opções. Categoria 
4: Os riscos com o uso do método são inaceitáveis 

De forma geral, considera-se que os métodos con-
traceptivos hormonais, incluindo os combinados e os 
que contêm progestagênio isolado, não são recomen-
dados a pacientes com antecedente pessoal de cân-
cer de mama, pois os riscos potenciais associados à 
exposição hormonal tendem a superar os benefícios 
contraceptivos. 

Os métodos não hormonais representam a primeira 
escolha, com destaque para o DIU (dispositivo in-
trauterino) de cobre, um método contraceptivo rever-
sível de longa duração (LARC, do inglês long-acting 
reversible contraception) cuja duração pode variar 
de 3 a 10 anos, conforme o modelo utilizado. Além 
de apresentar elevada eficácia contraceptiva e estar 
disponível no Sistema Único de Saúde (SUS), o DIU 
de cobre não promove exposição hormonal sistêmica 

e não interfere no diagnóstico, no seguimento ou no 
tratamento oncológico, tornando-se uma opção pre-
ferencial nesse contexto. 

Observações: 
•	  Apesar de sua alta eficácia contraceptiva, o DIU 

de cobre pode estar associado a um aumento 
do fluxo menstrual, dismenorreia e spotting, es-
pecialmente nos primeiros meses após a inser-
ção. O sangramento menstrual pode aumentar 
de 20 a 50%, aspecto particularmente relevante 
em pacientes em tratamento oncológico ou na 
perimenopausa, nas quais alterações do padrão 
menstrual podem coexistir e demandar avaliação 
individualizada. Embora essas queixas estejam 
entre as principais causas de retirada precoce, 
a descontinuação ocorre em uma minoria (9,7%) 
das usuárias, e os anti-inflamatórios não esteroi-
dais (AINEs) são geralmente eficazes no manejo 
dessas intercorrências. Embora o ácido tranexâ-
mico também seja utilizado em alguns contextos 
para o controle do sangramento, a evidência para 
o DIU de cobre é menos robusta [10].  

•	 No mercado brasileiro, existem DIUs de cobre 
com prata, nos quais a prata é adicionada para 
reduzir a fragmentação do cobre e prolongar a 
durabilidade do dispositivo. Entretanto, os dados 
disponíveis não demonstram diferença na eficá-
cia contraceptiva ou no padrão de sangramento 
entre DIUs de cobre e DIUs de cobre com prata, 
não havendo evidência de benefício específico da 
prata no sangramento menstrual em pacientes 
com câncer de mama [11]. 

Quanto aos demais métodos não hormonais, os mé-
todos de barreira, como os preservativos externos ou 
internos, também devem ser considerados no acon-
selhamento contraceptivo, especialmente por asso-
ciarem a prevenção da gestação não planejada à pro-
teção contra infecções sexualmente transmissíveis 
(ISTs). Em pacientes em tratamento quimioterápico, 
essa preocupação tem relevância adicional devido ao 
período de maior vulnerabilidade imunológica. Já os 
métodos cirúrgicos (laqueadura tubária e a vasecto-
mia) são de alta eficácia, mas tipicamente indicados 
para pessoas ou casais sem desejo reprodutivo futuro 
e plenamente informados sobre seu caráter perma-
nente [12]. Não há contraindicação oncológica espe-
cífica ao seu uso como estratégia contraceptiva e sua 
indicação deve respeitar a legislação brasileira vigen-
te sobre planejamento familiar.  

Segundo a Lei n° 14.443/2022, que alterou a Lei n° 
9.263/1996, a esterilização voluntária é permitida para 
pessoas com capacidade civil plena a partir dos 21 
anos ou com pelo menos dois filhos vivos, exige um 
intervalo mínimo de 60 dias entre a manifestação da 
vontade e o procedimento, e não requer mais o con-
sentimento do cônjuge. A legislação também garante 
a possibilidade de laqueadura no período do parto, 
desde que cumprido o prazo legal e respeitadas as 
condições médicas. 
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Considerações adicionais de diretri-
zes nacionais e internacionais  
Society of Family Planning (2025): Nos tumores com 
receptores hormonais positivos, a contracepção de 
primeira linha deve ser não hormonal, com o objetivo 
de evitar ou minimizar a exposição a estrogênios e 
progestagênios. Já em tumores com receptores hor-
monais negativos, os métodos não hormonais perma-
necem preferenciais e, caso haja desejo ou necessi-
dade de contracepção hormonal, a decisão deve ser 
individualizada e compartilhada com a equipe onco-
lógica. Também destacam a limitação das evidências 
disponíveis: não há estudos prospectivos robustos 
que avaliem a segurança da contracepção hormonal 
em sobreviventes de câncer de mama, e os estudos 
retrospectivos apresentam resultados conflitantes 
quanto ao possível impacto dos hormônios exógenos 
no risco de recidiva. Além disso, orientam que a pre-
venção de gestação seja mantida, em geral, por pelo 
menos 10 meses após o diagnóstico, idealmente por 
18 a 24 meses, de acordo com o planejamento tera-
pêutico, o prognóstico, o desejo reprodutivo e a ava-
liação individualizada de risco-benefício [4]. 

Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC, 
2025): Em pacientes com câncer de mama em uso 
de tamoxifeno, o DIU de levonorgestrel pode ser con-
siderado em situações selecionadas, sobretudo pelo 
potencial efeito protetor endometrial, com redução 
de hiperplasia, pólipos e miomas relacionados à ação 
estrogênica do tamoxifeno sobre o endométrio. Essa 
recomendação baseia-se em revisão sistemática da 
Cochrane com aproximadamente 500 pacientes, que 
não demonstrou aumento de recidiva ou de mortali-
dade relacionadas ao câncer; entretanto, a evidência 
ainda é limitada e faltam ensaios clínicos randomiza-
dos robustos que confirmem sua segurança oncoló-
gica. A contracepção de emergência hormonal, por 
envolver exposição pontual e de curta duração, tam-
bém pode ser considerada em circunstâncias especí-
ficas, mediante avaliação individualizada do risco-be-
nefício, embora o DIU de cobre seja preferível nestas 
pacientes [13].  

National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 
2026): Em pacientes com câncer de mama, a con-
tracepção hormonal é desencorajada independente-
mente do status dos receptores hormonais do tumor, 
sendo recomendados métodos alternativos, como 
DIU não hormonal de cobre, métodos de barreira e, 
na ausência de desejo reprodutivo futuro, laqueadura 
tubária ou vasectomia do parceiro. Durante qualquer 
terapia sistêmica, as pacientes devem ser orientadas 
a evitar gestação, com recomendação de preven-
ção por pelo menos 10 meses após o diagnóstico e, 
idealmente, por até 2 anos, conforme o planejamen-
to oncológico e reprodutivo. É fundamental reforçar 
que amenorreia não implica infertilidade, assim como 
a presença de menstruação não garante fertilidade 
preservada; além disso, terapias de bloqueio estro-
gênico não devem ser consideradas métodos contra-
ceptivos [14]. 

Quando é seguro suspender a con-
tracepção? 
De forma geral, a contracepção deixaria de ser ne-
cessária apenas quando houver diagnóstico esta-
belecido de menopausa. No entanto, em pacientes 
submetidas a tratamento oncológico, essa definição 
pode ser particularmente desafiadora, pois a ame-
norreia e as alterações hormonais, como FSH eleva-
do (>25 UI/L), nem sempre indicam falência ovaria-
na definitiva. Nesses casos, a insuficiência ovariana 
pode ser transitória, com possibilidade variável e im-
previsível de recuperação da função ovariana. Assim, 
embora não existam critérios plenamente validados 
para diagnosticar menopausa nesse grupo, a FSRH 
e o NCCN reconhecem essa limitação e propõem 
critérios práticos para estimar o status menopausal 
durante o seguimento, com certas divergências (Qua-
dro 1, Quadro 2), reforçando a importância do acon-
selhamento contraceptivo enquanto houver incerteza 
quanto à função ovariana [5,14]. 
 
Quadro 1. Critérios para determinar 
que a contracepção não é mais ne-
cessária em pacientes com câncer 
de mama (FSRH, 2023) 
Pelo menos um dos seguintes critérios: 

•	 tenha 55 anos ou mais;  
•	  tenha 50 anos ou mais e esteja em amenorreia 

natural há pelo menos 1 ano;  
•	 tenha apresentado FSH sérico >30 UI/L antes da 

quimioterapia ou da endocrinoterapia para cân-
cer de mama, dosado quando tinha 50 anos ou 
mais e há mais de 1 ano;  

•	 tenha realizado histerectomia, retirada de ambos 
os ovários ou esterilização definitiva, observando 
que a ablação endometrial não previne gravidez 
de forma confiável;  

•	 não seja sexualmente ativa; tenha apenas parcei-
ro(s) masculino(s) com vasectomia bem-suce-
dida; ou tenha apenas parceiros designados do 
sexo feminino ao nascimento.  

Observações: 
•	 Pacientes < 50 anos que apresentam um período 

de amenorreia natural, bem como aquelas que se 
tornam amenorreicas após tratamento medica-
mentoso, podem, posteriormente, recuperar algu-
ma atividade ovariana; portanto, a ovulação futura 
não pode ser excluída, mesmo que o FSH esteja 
elevado. 

•	 Tamoxifeno, inibidores da aromatase e análogos 
de GnRH não são métodos contraceptivos con-
fiáveis. 
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Quadro 2. Critérios razoáveis para 
determinar a menopausa em pacien-
tes com câncer de mama (NCCN, 
2026) 
•	 Ooforectomia bilateral prévia ou 
•	 Idade ≥ 60 anos ou 
•	 Idade < 60 mais um dos critérios a seguir: 
•	  Amenorreia por ≥12 meses na ausência de qui-

mioterapia prévia, recebimento de tamoxifeno, to-
remifeno ou supressão ovariana e dosagem séri-
ca de estradiol e FSH na faixa pós-menopausa ou 

•	 Amenorreia induzida por quimioterapia por ≥12 
meses com FSH e estradiol na faixa pós-meno-
pausa em avaliações seriais ou 

•	 Em uso de tamoxifeno com nível de FSH e estra-
diol na faixa pós-menopausa 

Observações: 
•	 Amenorreia por 12 meses, por si só, é insuficiente 

para diagnosticar menopausa em casos de ame-
norreia induzida por quimioterapia ou por tamoxi-
feno com supressão ovariana. 

•	 Os níveis de FSH e estradiol são usados para dar 
suporte ao diagnóstico da menopausa, devendo 
ser repetidos periodicamente para avaliar o esta-
do da menopausa em pacientes com câncer de 
mama com amenorreia induzida por quimiotera-
pia, apesar de a frequência desta solicitação não 
estar bem estabelecida na literatura e de faltarem 

critérios claros para orientar a interpretação de 
FSH e estradiol nessa população. 

•	 O estado da menopausa não pode ser determina-
do em mulheres recebendo supressão da função 
ovariana 

•	 Mulheres sexualmente ativas que não atendem 
aos critérios de menopausa devem receber orien-
tação contraceptiva para evitar gravidez indese-
jada. 

Conclusão 
A anticoncepção após o diagnóstico de câncer de 
mama deve integrar precocemente o cuidado oncoló-
gico e ginecológico, com abordagem individualizada, 
centrada na paciente e alinhada à segurança do pla-
nejamento terapêutico e reprodutivo. Nesse contexto, 
os métodos não hormonais devem ser priorizados, 
especialmente o DIU de cobre, por sua alta eficácia, 
longa duração e ausência de exposição hormonal 
sistêmica. Métodos de barreira e definitivos também 
devem ser considerados conforme o desejo reprodu-
tivo e o contexto clínico. Métodos hormonais não são 
recomendados, exceto em situações especiais. Como 
a amenorreia induzida por tratamento não garante in-
fertilidade e a recuperação ovariana pode ocorrer de 
forma imprevisível, a orientação contraceptiva deve 
ser mantida enquanto houver incerteza quanto ao 
status menopausal, sempre em decisão compartilha-
da com a equipe oncológica.

Destaques
•	 A anticoncepção deve ser discutida desde o diagnóstico do câncer de mama, pois muitas pacientes permanecem 

potencialmente férteis durante e após o tratamento, mesmo na presença de amenorreia induzida por quimioterapia 
ou por bloqueio ovariano.

•	 A gestação após o tratamento do câncer de mama não parece piorar o prognóstico oncológico em pacientes 
selecionadas; ainda assim, gestações não planejadas devem ser evitadas durante o tratamento e no período de 
maior risco de recorrência. 

•	 Métodos contraceptivos hormonais, incluindo combinados ou progestagênio isolado, não são recomendados para 
pacientes com antecedente pessoal de câncer de mama, independentemente do status dos receptores hormonais 
do tumor, devido à ausência de dados robustos sobre segurança. 

•	 O DIU de cobre é o método não hormonal preferencial por ser um método contraceptivo reversível de longa 
duração, apresentar alta eficácia contraceptiva, estar disponível no SUS, não envolver exposição hormonal 
sistêmica e não interferir no diagnóstico, no seguimento ou no tratamento oncológico. 

•	 Amenorreia não deve ser interpretada como infertilidade: a insuficiência ovariana induzida por tratamento pode 
ser transitória, e a definição de menopausa em pacientes oncológicas permanece desafiadora, exigindo avaliação 
clínica e laboratorial seriada quando necessário. 
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Manejo dos sintomas 
climatéricos em mulheres com 
antecedente de câncer de mama 

7.
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Introdução

O tratamento do câncer de mama mudou sig-
nificativamente nas últimas décadas. Hoje, 
muitas mulheres vivem por anos e décadas 

após o diagnóstico, e a consulta de seguimento pas-
sou a incluir temas que impactam diretamente a vida 
diária: fogachos, sudorese noturna, insônia, fadiga, al-
terações de humor, secura vaginal, dor na relação se-
xual, perda de libido, ganho de peso, medo de recor-
rência e dificuldade em continuar a terapia endócrina. 

Nas pacientes com antecedente de câncer de mama, 
os sintomas climatéricos frequentemente têm início 
mais abrupto e maior intensidade. Isso ocorre espe-
cialmente após quimioterapia, supressão ovariana, 
ooforectomia ou durante o uso de tamoxifeno e de 
inibidores de aromatase [1]. A literatura sobre sobre-
vivência indica que os efeitos colaterais podem li-
mitar a aceitação e a continuidade dos tratamentos 
oncológicos, particularmente entre mulheres jovens 
submetidas à supressão ovariana. 

A terapia hormonal sistêmica é o tratamento mais efi-
caz para sintomas vasomotores na população geral, 
mas deve ser evitada em mulheres com câncer de 
mama, sobretudo em casos de tumores com recepto-
res hormonais positivos. Portanto, o cuidado precisa 
sair do modelo “não pode hormônio, então não há o 
que fazer”. Há intervenções não hormonais eficazes, 
e a consulta deve organizar essas possibilidades de 
forma clara, progressiva e compartilhada. Em pacien-
tes em seguimento por câncer de mama, o tratamen-
to do climatério não se limita à redução dos fogachos. 
É preservar o sono, a sexualidade, a autoestima, a 
saúde óssea, a estabilidade emocional e a adesão ao 
tratamento oncológico [2]. 

Avaliação inicial e estratificação dos 
sintomas 
A avaliação deve começar pelo contexto oncológico: 
subtipo tumoral, expressão de receptores hormonais, 
tratamentos realizados, tempo desde o diagnóstico, 
terapia atual, uso de tamoxifeno, inibidor de aroma-
tase ou supressão ovariana, além do risco de recor-
rência e das preferências da paciente. Essa etapa é 
essencial porque a escolha de um antidepressivo, de 
uma terapia local vaginal ou de uma estratégia de su-
porte pode variar conforme o tratamento endócrino 
em uso. 

Em seguida, deve-se caracterizar o sintoma predo-
minante (o que orientará a escolha da linha de cui-
dado principal) e sua gravidade. Para fogachos, vale 
perguntar sobre a frequência diária, a intensidade, a 
sudorese noturna, os despertares, a troca de roupa 

ou de lençóis, o impacto no trabalho e o sofrimento 
subjetivo. Para sono e fadiga, investigar latência do 
sono, despertares, sonolência diurna, dor, ansieda-
de e hábitos noturnos. Para a sexualidade, perguntar 
ativamente, tendo em vista que muitas mulheres não 
trazem espontaneamente queixas sexuais ou geni-
tourinárias, como ressecamento, dor, sangramento, 
medo da relação, libido, imagem corporal e impacto 
conjugal. 

Medidas educativas e medicina do 
estilo de vida 
A educação é uma intervenção terapêutica. Explicar 
que os sintomas têm base fisiológica, que são fre-
quentes após tratamento oncológico e que existem 
alternativas seguras que reduzem a ansiedade e me-
lhoram a adesão. A paciente deve entender que o 
objetivo não é apenas “aguentar” os sintomas, mas 
reduzir seu impacto sem comprometer a segurança 
oncológica. Medidas simples podem ser úteis: iden-
tificar gatilhos individuais; evitar ambientes quentes, 
álcool, cafeína, alimentos muito condimentados e ba-
nhos quentes; usar roupas leves e em camadas; man-
ter o quarto ventilado; preferir tecidos respiráveis; hi-
dratar-se; reduzir o tabagismo e trabalhar o controle 
de peso. Essas medidas, isoladamente, raramente re-
solvem sintomas moderados ou graves, mas melho-
ram a qualidade de vida global e servem de base para 
o plano terapêutico [3]. 

A atividade física deve ser prescrita como cuidado de 
suporte. Idealmente, combinar exercícios aeróbicos, 
fortalecimento muscular e treino de equilíbrio/flexibi-
lidade. Além dos efeitos na fadiga, no sono e na com-
posição corporal, há benefício para a saúde óssea, 
particularmente em mulheres em uso de inibidor de 
aromatase ou com supressão ovariana. 

Tratamento não farmacológico 

4.1 Terapia cognitivo-comportamen-
tal, hipnose 
Entre as intervenções não medicamentosas, a terapia 
cognitivo-comportamental (TCC) e a hipnose clínica 
estão entre as estratégias com melhor evidência para 
sintomas vasomotores em sobreviventes de câncer 
de mama [4]. A TCC não deve ser apresentada como 
se o fogacho fosse “emocional”; ela atua no impac-
to do sintoma, no sono, na percepção de controle, no 
enfrentamento e na redução da angústia associada. 
Yoga, mindfulness e relaxamento podem ser úteis, 
sobretudo quando há ansiedade, insônia, fadiga, dor 
musculoesquelética ou sofrimento relacionado ao 
tratamento [5]. 
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4.2 Sono e fadiga 
Insônia e fadiga merecem uma abordagem própria. 
A paciente pode procurar tratamento para fogachos, 
mas, muitas vezes, o que mais a limita é ter dormido 
mal por meses. A TCC para insônia, higiene do sono, 
redução do consumo de álcool, avaliação da dor, ma-
nejo da ansiedade e rotina de exercícios são medidas 
centrais [6]. A terapia com luz brilhante matinal pode 
ser considerada em casos selecionados, com o obje-
tivo de regular o ciclo circadiano [7]. Quando o foga-
cho é predominantemente noturno, a escolha farma-
cológica também pode ser direcionada: gabapentina 
à noite, por exemplo, pode ser útil por associar redu-
ção dos sintomas vasomotores a um efeito sedativo. 

4.3 Acupuntura 
A acupuntura pode ser considerada uma terapia 
complementar, principalmente quando a paciente 
deseja reduzir a carga medicamentosa ou apresenta 
dor, ansiedade, fadiga e distúrbio do sono associa-
dos. As evidências são heterogêneas: alguns estudos 
sugerem eficácia semelhante à da venlafaxina e da 
gabapentina, com possível maior durabilidade após 
o término e menos efeitos adversos; outras revisões 
apontam melhora dos sintomas globais, mas sem 
efeito consistente sobre os fogachos isoladamente 
[8]. Na prática, a acupuntura pode ser apresentada 
como recurso complementar, e não como substitu-
to obrigatório de terapias farmacológicas quando há 
sintomas moderados ou graves. São necessários no-
vos estudos, melhor desenhados e com maior popu-
lação avaliada, para compreender melhor o efeito da 
acupuntura sobre os sintomas climatéricos. 

Tratamento farmacológico não hor-
monal dos fogachos 
O tratamento farmacológico deve ser discutido quan-
do os sintomas são moderados ou graves, interferem 
no sono, afetam o trabalho ou as relações, ou com-
prometem a adesão ao tamoxifeno, ao inibidor de 
aromatase ou à supressão ovariana. A escolha deve 
considerar comorbidades, interações, sintomas asso-
ciados e preferência da paciente. 

Os inibidores seletivos da recaptação de serotonina 
(ISRS) e os inibidores seletivos da recaptação de se-
rotonina e norepinefrina (IRSN) são as opções mais 
utilizadas. Estudos placebo-controlados demonstram 
uma redução dos fogachos entre 50 e 65%. Na prá-
tica, as opções mais úteis são venlafaxina, desvenla-
faxina, escitalopram e citalopram [9]. Em pacientes 
em uso de tamoxifeno, deve-se lembrar da interação 
mediada pelo CYP2D6. O tamoxifeno depende dessa 
via para a formação do metabólito ativo, o endoxifeno. 
Por isso, fluoxetina e paroxetina devem ser evitadas 
sempre que possível. Venlafaxina e desvenlafaxina 
são boas escolhas nesse contexto por apresentarem 
menor interferência com o CYP2D6 [10]. 

Gabapentina é especialmente útil quando predomi-

nam fogachos noturnos, insônia, dor neuropática ou 
intolerância a antidepressivos. Pode ser iniciada em 
dose baixa à noite e titulada conforme a resposta e a 
tolerabilidade [11]. Oxibutinina é uma alternativa efi-
caz, mas requer atenção aos efeitos anticolinérgicos, 
como boca seca, constipação, retenção urinária e 
possível impacto cognitivo em pacientes mais idosas 
[12]. 

O fezolinetanto, antagonista do receptor de neuroci-
nina 3, é uma opção não hormonal moderna para o 
manejo de sintomas vasomotores moderados a gra-
ves. É um novo tratamento para fogachos, mas ainda 
precisa ser testado especificamente em pessoas com 
câncer de mama. Portanto, pode ser considerado 
com cautela, considerando a disponibilidade, o custo, 
a função hepática, as interações e a discussão com a 
oncologia [13]. 

Fitoterápicos e suplementos 
Muitas pacientes chegam ao consultório usando ou 
perguntando sobre isoflavona, cimicifuga, trevo ver-
melho, chá de amora e outros fitoterápicos. No entan-
to, é importante explicar que “natural” não significa 
necessariamente seguro, especialmente em tumores 
hormônio-dependentes. 

O efeito dos fitoterápicos tem sido avaliado em diver-
sos estudos clínicos randomizados, e os resultados 
mostram que fitoestrógenos, isoflavonas e cimicifu-
ga não demonstraram superioridade consistente em 
relação ao placebo na redução dos fogachos em pa-
cientes com câncer de mama. Além disso, o efeito 
placebo pode ser expressivo, chegando a aproxima-
damente 50% em alguns estudos [14]. Por isso, fitote-
rápicos não devem ser apresentados como primeira 
linha para tratamento dos fogachos em sobreviventes 
de câncer de mama, especialmente quando há tumor 
receptor hormonal positivo ou quando há uso de te-
rapia endócrina.  

Síndrome geniturinária da menopau-
sa e sexualidade 
A síndrome geniturinária da menopausa (SGM) talvez 
seja uma das partes mais negligenciadas do cuidado. 
Secura vaginal, ardor, fissuras, perda de elasticidade, 
dispareunia, sangramento após relação, urgência uri-
nária e infecções urinárias recorrentes são frequen-
tes, mas muitas mulheres não relatam espontanea-
mente [15]. 

A primeira linha é não hormonal: hidratantes vagi-
nais de uso regular, lubrificantes nas relações, ácido 
hialurônico vaginal, orientação sexual, fisioterapia 
pélvica quando houver dor/hipertonia/vaginismo e 
tratamento de infecções ou dermatoses associadas. É 
importante esclarecer que o hidratante vaginal é um 
tratamento de manutenção, enquanto o lubrificante é 
um recurso para a atividade sexual. Usar lubrificante 
apenas “na hora” muitas vezes não resolve a atrofia 
nem a dor persistente [16]. 
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Nos casos refratários, pode-se discutir estrogênio va-
ginal em baixa dose, sempre de forma individualiza-
da e compartilhada com a oncologia, principalmente 
em usuárias de inibidor de aromatase [17]. O Colégio 
Americano de Ginecologia e Obstetrícia (ACOG) re-
comenda que métodos não hormonais sejam consi-
derados de primeira linha em pessoas com história de 
câncer de mama estrogênio-dependente, mas admite 
terapia local de baixa dose em situações persistentes 
após discussão de riscos e benefícios. O estriol, mes-
mo em doses ultra-baixas, beneficia as alterações hi-
poestrogênicas. A combinação de 0,03 mg de estriol 
e de supositórios vaginais de lactobacilos melhora a 
secura vaginal sem absorção sistêmica [18]. O pro-
mestrieno é um diéster de estradiol estável, incapaz 
de atravessar o epitélio vaginal ou de ser convertido 
em estradiol, sendo, portanto, uma opção ideal para 
mulheres com câncer de mama com receptores hor-
monais positivos [19]. 

Tecnologias vaginais, como o laser, a radiofrequência 
e o High-Intensity Focused Ultrasound (HIFU), devem 
ser apresentadas com cautela. Podem ser considera-
das em casos selecionados, mas a evidência ainda é 
limitada, o custo pode ser alto e não devem substituir 
uma avaliação clínica completa da dor e da função 
sexual [20].  

A sexualidade não deve ser tratada como um assunto 
secundário. O impacto pode vir do hipoestrogenis-
mo, da dor, da fadiga, das cicatrizes, da alteração da 
imagem corporal, do medo, da ansiedade e de confli-
tos conjugais. A abordagem começa por perguntar. 
Aconselhamento, terapia sexual, fisioterapia pélvica, 
lubrificantes, hidratantes, tratamento da SGM e aco-
lhimento da imagem corporal podem mudar de forma 
significativa a qualidade de vida. 
 
Terapia hormonal sistêmica: quando 
discutir? 
Como regra, a terapia hormonal sistêmica deve ser 
evitada em mulheres com histórico de câncer de 
mama dependente de hormônios. Em situações ex-
cepcionais, diante de sintomas graves, refratários e 
incapacitantes, a discussão deve ser multidisciplinar, 
envolvendo mastologia, oncologia e ginecologia, com 
decisão compartilhada e documentação clara do ris-

co-benefício. Na maioria dos casos, a combinação de 
educação, medidas comportamentais, terapia farma-
cológica não hormonal, manejo da SGM e cuidado 
sexual permite uma melhora significativa.

Tabela prática de medicações não hormonais 

Destaques
•	 Perguntar ativamente sobre sexualidade e sintomas geniturinários: muitas pacientes não se queixam 

espontaneamente.

•	 Em usuárias de tamoxifeno, evitar fluoxetina e paroxetina sempre que possível; preferir venlafaxina ou 
desvenlafaxina para fogachos. 

•	 Não apresentar fitoterápicos como primeira linha em sobreviventes de câncer de mama, sobretudo em tumores 
hormônio-dependentes. 

•	 Associar estratégias: educação + estilo de vida + intervenção comportamental + medicamentoso quando indicado 
costuma ser melhor do que uma medida isolada. 

•	 Tratar sintomas climatéricos pode melhorar adesão à terapia endócrina e, indiretamente, qualidade do cuidado 
oncológico. 
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Introdução

G raças aos avanços no diagnóstico precoce e às novas terapias, o câncer de mama passou 
a ser uma condição crônica, com aumento 

da expectativa de vida [1]. Em paralelo, surgem novos 
desafios para o cuidado integral às pacientes, decor-
rentes das repercussões físicas, emocionais e sexuais 
associadas ao tratamento. A reabilitação da saúde 
sexual é um componente essencial do cuidado a es-
sas mulheres, por ser um dos pilares da qualidade de 
vida. 

A função sexual da mulher é frequentemente afeta-
da, tanto pelo diagnóstico quanto pelo tratamento 
clínico e cirúrgico do câncer de mama. Uma revisão 
sistemática evidenciou uma prevalência de disfunção 
sexual em mulheres com câncer de mama de 73,4% 
(IC 95%: 64,0%–82,8%) [2]. Outro estudo evidenciou 
que as mulheres com histórico de câncer de mama 
apresentaram 79% mais chances de apresentar baixo 
interesse sexual em comparação às que não tinham 
histórico de câncer de mama (OR = 1,79; IC95%: 1,65–
1,94; p < 0,001) [3]. Muitas mulheres, mesmo jovens, 
deixam de ter relações sexuais. A inatividade sexual 
foi evidenciada em 32% das mulheres na faixa etá-
ria de 30–39 anos, em 56% na faixa etária de 60–69 
anos e em 67% na faixa etária de 70–74 anos [4,5]. 
Após seis meses de terapia hormonal, a prevalência 
de disfunção sexual aumentou de 17,5% para 86%, 
com alterações nas fases do desejo, da excitação, do 
orgasmo e da satisfação sexual, bem como redução 
da lubrificação e da dispareunia (Tabela 1).  

Apesar da alta prevalência de disfunção sexual nessa 
população, apenas 21,4% das pacientes são questio-
nadas pelo oncologista sobre a saúde sexual. Quase 
metade das mulheres nunca foi informada de que o 
tratamento oncológico poderia afetar sua vida sexual 
[6] e 62,5% não tiveram coragem de falar sobre sua 
queixa sexual [7]. Vale lembrar que as mulheres que 
passam por procedimentos cirúrgicos mais radicais 
(mastectomia, adenomastectomia ou mastectomia 
com preservação da pele) têm um risco quase duas 
vezes maior de divórcio ou separação (RR = 1,97; 
IC95%: 1,04–3,72; p = 0,0366) [8], possivelmente em 
decorrência de alterações na autoimagem corporal e 
na autoestima.  

As dificuldades sexuais afetam o relacionamento con-
jugal e contribuem para a dissolução de casais que as 
enfrentam. As separações têm repercussão negativa 
na dinâmica familiar, promovem desequilíbrio econô-
mico, distúrbios psicológicos e sociais, comprome-
tendo a qualidade de vida das mulheres [9].  Dessa 
forma, as mulheres que convivem com a doença ne-
cessitam de cuidado integral, com uma abordagem 
que contemple os aspectos psicossociais, conjugais 
e relacionais.   

Fatores que interferem na função 
sexual após o câncer de mama 
As mulheres submetidas à quimioterapia apresentam 
38,7 vezes mais chances de desenvolver disfunção 
sexual do que aquelas que não receberam esse tra-
tamento (OR = 38,71) [10]. Além disso, a quimiotera-
pia pode comprometer a função cognitiva (chemo-
brain ou comprometimento cognitivo induzido pela 
quimioterapia), levando a alterações persistentes 
da memória, da aprendizagem, da concentração, da 
atenção e do raciocínio, que podem afetar as ativida-
des cotidianas e o desempenho ocupacional [11]. Os 
esquemas que incluem agentes alquilantes podem 
comprometer a função ovariana principalmente em 
mulheres de maior idade, cuja reserva ovariana já se 
encontra fisiologicamente reduzida [12]. Em mulheres 
mais jovens, aumenta o risco de insuficiência ova-
riana e de menopausa precoce, levando a sintomas 
como ondas de calor, irritabilidade, insônia, redução 
do desejo sexual, ressecamento vaginal e dispareunia 
[13].  

A terapia endócrina adjuvante com tamoxifeno ou ini-
bidores da aromatase reduz a recorrência e aumenta 
a sobrevida de mulheres com câncer de mama com 
receptores hormonais positivos [14]. Entretanto, está 
associada a efeitos adversos como fogachos, fadiga, 
alterações cognitivas, sintomas musculoesqueléticos, 
redução do desejo sexual (23–64%), disfunção de ex-
citação com redução da lubrificação (20–48%), dis-
função orgásmica (16–36%) e dispareunia (25–38%), 
o que dificulta a adesão ao tratamento hormonal de 
longo prazo [14,15]. As mulheres submetidas à hormo-
nioterapia apresentam 46,25 vezes mais chances de 
desenvolver disfunção sexual do que aquelas que não 
receberam esse tratamento (OR = 46,25) [10]. 

A cirurgia conservadora da mama e a mastectomia, 
seguida de reconstrução, contribuem para minimizar 
o impacto negativo do tratamento sobre a autoima-
gem e o bem-estar das mulheres. As mulheres sub-
metidas à mastectomia apresentam 6,8 vezes mais 
chances de desenvolver disfunção sexual em relação 
às que foram tratadas com cirurgia conservadora (OR 
= 6,82) [10]. Apesar dos benefícios da cirurgia con-
servadora, muitas mulheres ainda apresentam altera-
ções psíquicas e disfunções sexuais relacionadas ao 
diagnóstico e ao tratamento do câncer de mama [16]. 
É possível que a redução da sensibilidade mamária 
decorrente destes procedimentos cirúrgicos neutrali-
ze o potencial efeito protetor da autoimagem positiva 
sobre a função sexual delas [17]. A radioterapia está 
associada ao desenvolvimento de fibrose cutânea, re-
dução da sensibilidade erógena da pele e do mamilo 
[18]. 
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Impacto no parceiro na dinâmica 
conjugal 
O comportamento do parceiro conjugal pode miti-
gar ou agravar o sofrimento da mulher em relação ao 
câncer de mama, sendo o ajuste psicossexual do par-
ceiro e a qualidade do vínculo prévio preditores do 
desfecho funcional da paciente. Existe uma interde-
pendência emocional no casal, em que o sofrimento 
emocional da mulher reduz o envolvimento emocio-
nal do parceiro (B = -1,343, p = 0,017), criando um 
distanciamento entre o casal [19]. Já a satisfação con-
jugal prévia (B = 0,843), o envolvimento emocional do 
parceiro, a vida sexual ativa durante o tratamento e 
a procura do parceiro por sexo promovem o ajusta-
mento psicossexual da mulher e contribuem para a 
satisfação conjugal e bem-estar do casal [19].  

Abordagem da função sexual da mu-
lher e do casal 
A abordagem da função sexual deve ser precoce, de 
acordo com a disponibilidade da mulher para rece-
ber este tipo de intervenção. Para isso, sugere-se o 
aconselhamento sexual baseado no modelo BETTER 
(BETTER model counseling)  [20] (Tabela 1), adequa-
do para superar a barreira à comunicação entre médi-
co e paciente/casal sobre questões sexuais, de forma 
ética.  

Tabela 1: Protocolo de psicoeducação sexual para 
pessoas com câncer. 

Protocolo de manejo da função se-
xual de mulheres com câncer de 
mama [18] 

Avaliação Inicial: Investigar como era a função 
sexual antes do diagnóstico do câncer de mama. 
Identificar se alguma fase da resposta sexual 
(desejo, excitação, orgasmo) está alterada, se a 
mulher está satisfeita com sua vida sexual ou se 
apresenta dor durante a relação sexual. Avaliar 
o histórico de comorbidades atuais e a saúde 
mental quanto à presença de sintomas ansiosos 
e depressivos. Informar a mulher de que manter 
a atividade sexual durante a quimioterapia contri-
bui para a manutenção de uma vida sexual mais 

prazerosa [21].  

Estratificação de risco para disfun-
ção sexual 

•	 Idade < 50 anos: atentar para este grupo de 
maior risco, devido à maior expectativa de 
vida sexual ativa e ao impacto subjetivo mais 
negativo das perdas funcionais da função se-
xual e da menopausa precoce. 

•	 Doença grave: foco nos cuidados paliativos; 
porém, não se deve desconsiderar a impor-
tância da função sexual para a paciente neste 
contexto. Perguntar qual é o desejo da pa-
ciente e adequar as orientações visando ao 
conforto e à manutenção mínima da atividade 
sexual, para preservar a dignidade no final da 
vida. 

Intervenções Gerais 

Medidas educativas, manejo dos sintomas cli-
matéricos, incentivo à atividade física supervisio-
nada e tratamento dos sintomas de ansiedade/
depressão. 

Intervenções específicas  

Medidas que equilibrem a segurança oncológica 
com a eficácia clínica, priorizando abordagens 
não hormonais. 

Intervenção não medicamentosa 

•	 Terapia de grupo: oito sessões online, com 
duração de 50-150 min, melhoram todos os 
domínios da função sexual [22].  

•	 Mindfulness: uma sessão semanal por 10 se-
manas melhora a função sexual, a imagem 
corporal e a depressão, bem como a resposta 
sexual [22]. 

•	 Terapia cognitivo-comportamental online: 10 
sessões, com duração de 1 hora, duas vezes 
por semana, promoveram a redução da an-
gústia sexual e a melhora do escore total da 
função sexual [23]. 

•	 Terapia sexual: modalidade de tratamento 
que avalia a função sexual atual e pregressa e 
utiliza técnicas baseadas em evidência para o 
manejo da queixa sexual.  
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Intervenção medicamentosa  

•	 Ospemifeno: 60 mg por via oral diária por 12 
semanas promoveu melhora da secura vagi-
nal e da dispareunia [24].

•	 Hidratantes vaginais: o ácido hialurônico va-
ginal, 3x/semana por semanas, promove a re-
dução da secura vaginal, da dispareunia e do 
prurido vulvar [25].  

•	 Hormonioterapia Local: Estrogênio vaginal 
em doses ultrabaixas (estriol ou estradiol) 
não aumenta o risco de recidiva, nem impac-
ta a sobrevida câncer-específica e global [26]. 
DHEA vaginal mostrou-se eficaz no alívio dos 
sintomas vaginais, sem relatos de recorrência 
do câncer de mama [27]. Dados de coorte re-
trospectiva indicam melhora da função sexual 
[28]. 

Outras intervenções 

•	 Laser de CO2 / Radiofrequência: 3 sessões, 
com intervalo de 30 dias entre elas. Melhora 
do trofismo e do pH vaginal [29].  

•	 Fisioterapia com treinamento da musculatura 
do assoalho pélvico: Uma revisão sistemáti-
ca e metanálise não encontrou efeito positivo 
sobre a função sexual, porém os dados são 
limitados [30]. 

Alternativas Emergentes e Farmaco-
terapia: 

•	 Emergentes: Laser CO2 fracionado (indicado 
para casos resistentes com decisão compar-
tilhada).  

•	 Apoio farmacológico: Tribulus terrestris (TT) 
é utilizado no tratamento da disfunção do 
desejo sexual hipoativo, porém faltam estu-
dos controlados em mulheres com câncer 
de mama. No entanto, há vários estudos que 
evidenciam o potencial do TT de induzir a 
apoptose de células cancerosas por diversos 
mecanismos [31]. Da mesma forma, a sildena-
fila (tadalafila) tem sido utilizada no tratamen-
to da disfunção de excitação [32], mas ainda 
não há estudos em mulheres com câncer de 
mama. A bupropiona tem efeito modesto na 
fadiga crônica pós-tratamento oncológico 
[33], e a venlafaxina, para o controle dos fo-
gachos, pode contribuir para a melhora das 
queixas sexuais. 

Recomenda-se monitoramento periódico, com 
reavaliações sistemáticas da resposta sexual a 
cada 3 a 6 meses, para ajuste das intervenções e 
fortalecimento da autonomia da paciente (Figura 1). 

Figura 1: Fluxograma da prevenção e manejo da 
disfunção sexual de mulheres tratadas de câncer 
de mama. 

Destaques
•	 O diagnóstico e o tratamento do câncer de 

mama frequentemente comprometem a 
resposta sexual feminina. 

•	 Pacientes submetidas a mastectomia, 
quimioterapia e hormonioterapia 
apresentam maior risco de desenvolver 
disfunção sexual. 

•	 A abordagem da função sexual deve ser 
precoce, de acordo com a disponibilidade 
da mulher para receber este tipo de 
intervenção (modelo BETTER). 

•	 A identificação dos fatores relacionados 
(biológicos, psicológicos ou diádicos) é 
essencial para o manejo adequado dos 
sintomas. 

•	 A reabilitação da saúde sexual é um 
componente essencial do cuidado, por ser 
um dos pilares da qualidade de vida. 
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Introdução

O câncer de mama é a neoplasia maligna mais 
frequente entre mulheres em todo o mundo 
e pode afetar uma em cada oito mulheres [1]. 

Com os avanços no diagnóstico e nas estratégias te-
rapêuticas, observa-se um aumento significativo da 
sobrevida. Entretanto, além das alterações decorren-
tes da própria doença, muitos dos tratamentos utili-
zados podem impactar negativamente a saúde óssea 
de pacientes com câncer de mama não metastático.  

Como consequência, pacientes em tratamento ou so-
breviventes de câncer de mama apresentam maior 
risco de osteopenia, osteoporose e fraturas por fra-
gilidade óssea. Enquanto mulheres saudáveis podem 
perder até 1% da massa óssea após a menopausa, 
pacientes em tratamento podem apresentar perda 
de aproximadamente 7,7% no ano [2]. Nesse contex-
to, a avaliação e o manejo da saúde óssea tornam-se 
componentes essenciais do cuidado integral dessas 
mulheres.  

Fisiopatologia da perda óssea asso-
ciada ao câncer de mama    
A inflamação crônica associada ao câncer pode pro-
mover maior perda óssea por meio de alterações no 
remodelamento ósseo, com aumento da reabsorção 
e redução da formação óssea. Esse processo resulta 
do efeito de citocinas que estimulam a atividade os-
teoclástica [2].  

Entre os principais fatores associados à perda óssea 
nessa população, destacam-se também as terapias 
endócrinas, especialmente o uso de inibidores da 
aromatase, que bloqueiam a conversão periférica de 
androgênios em estrogênio; a supressão ovariana se-
cundária ao uso de análogos do GnRH; e a menopau-
sa induzida por quimioterapia [2]. Essas intervenções 
levam a uma redução significativa dos níveis de es-
trogênio, hormônio essencial para a manutenção da 
homeostase óssea, resultando em aumento da reab-
sorção óssea [3].  

A ligação do estradiol aos receptores estrogênicos 
presentes nos osteoblastos, osteoclastos e osteócitos 
promove a ativação desses receptores o que inibe a 
sinalização RANK/RANK-L, reduzindo a reabsorção 
óssea. Dessa forma, com a queda abrupta dos níveis 
de estrogênio, há aumento da expressão de RANK-L, 
favorecendo maior atividade osteoclástica e conse-
quente perda de massa óssea [3].  

Fatores de risco individuais  
•	 Idade avançada  

•	 Baixo IMC  
•	 História familiar de osteoporose  
•	 Deficiência de vitamina D  
•	 Tabagismo  
•	 Uso de corticoides  
•	 Sedentarismo  
•	 História prévia de fraturas por fragilidade óssea 

[2,3]  

Avaliação da saúde óssea  
A avaliação clínica deve incluir a investigação de fa-
tores de risco, história de fraturas prévias, hábitos de 
vida e uso de medicações que possam interferir no 
metabolismo ósseo.  

Exames laboratoriais podem ser úteis para identificar 
causas secundárias de perda óssea. Entre os exa-
mes frequentemente solicitados estão a dosagem de 
cálcio sérico, dosagem de 25-hidroxi vitamina D e a 
função renal. Em alguns casos, pode ser necessária a 
avaliação da função tireoidiana.  

A densitometria óssea por dupla emissão de raios X 
(DXA) da coluna lombar (L1-L4) e do quadril (colo do 
fêmur e fêmur total) é o método padrão-ouro para a 
avaliação da densidade mineral óssea, e o T-score do 
colo femoral ou do fêmur total é considerado o melhor 
indicador preditivo de fratura de quadril. A classifica-
ção baseia-se nos seguintes valores [4]:  

Classificação 
•	 T-score ≥ - 1,0: normal 
•	 T-score entre -1,0 e -2,5: osteopenia  
•	 T-score ≤ -2,5: osteoporose  T-score ≤ -2,5 com 

história de fratura por fragilidade óssea: osteopo-
rose severa/estabelecida  

Ferramentas de avaliação de risco, como o FRAX, po-
dem auxiliar na estimativa do risco de fraturas e na 
tomada de decisão terapêutica. Em geral, considera-
-se iniciar tratamento farmacológico quando o FRAX 
indica risco ≥ 20% para fraturas osteoporóticas maio-
res ou ≥ 3% para fraturas de quadril [2,3].   

Estratégias de prevenção  
Medidas relacionadas ao estilo de vida devem ser 
iniciadas precocemente. Dentre elas, destacam-se 
a prática regular de atividade física, especialmente 
exercícios resistidos, a cessação do tabagismo, mo-
deração no consumo de álcool e a adoção de estraté-
gias para a prevenção de quedas.  

A ingestão adequada de cálcio também é fundamen-
tal para a manutenção da saúde óssea. Sempre que 
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possível, essa ingestão deve ser obtida por meio da 
dieta (1.000 a 1.200 mg/dia), sendo a suplementação 
considerada quando o consumo alimentar for insufi-
ciente [2,5].  

A vitamina D desempenha um papel essencial na ab-
sorção intestinal de cálcio e na manutenção da saúde 
óssea. Assim, a avaliação e a correção de eventuais 
deficiências são medidas importantes no cuidado 
dessas pacientes. Recomenda-se a suplementação 
de 1.000 a 2.000 UI/dia, visando manter níveis séricos 
entre 30 e 50 ng/mL [2,6].  

Tratamento farmacológico  
Para pacientes com câncer de mama não metastáti-
co e osteoporose ou risco elevado de fraturas, podem 
ser oferecidos agentes modificadores ósseos.  

Devido ao maior risco de perda óssea associado à 
supressão estrogênica no tratamento do câncer de 
mama, pode-se considerar o início do tratamento far-
macológico em pacientes com T-score superior ao 
limiar habitualmente recomendado pelo FRAX [2]. 
Além disso, terapias hormonais para o tratamento da 
osteoporose são, em geral, contraindicadas em pa-
cientes com câncer de mama hormônio-responsivo. 
[2,3,5,6,7,8].   

O tratamento para a osteoporose é considerado satis-
fatório quando a densidade mineral óssea se mantém 
estável ou aumenta, sem evidência de novas fraturas 
ou de progressão de fraturas vertebrais [5].  

A escolha do tratamento deve ser sempre individua-
lizada, considerando o risco de fratura, as caracterís-
ticas clínicas da paciente e o tratamento oncológico 
em curso. As terapias recomendadas incluem:  

1. Bifosfonatos: são uma das principais classes tera-
pêuticas utilizadas. Atuam ligando-se à hidroxiapatita 
e inibindo a atividade osteoclástica, reduzindo a rea-
bsorção óssea [5].  

Principais esquemas

Via oral: Alendronato 70mg semanal ou Risendronato 
35mg semanal / 150 mg mensal [2,5,6]  

Via intravenosa: Ácido zoledrônico: 5 mg anual ou 4 
mg semestral [2, 5, 6].  Para mulheres com câncer de 
mama metastático, deve-se considerar o uso do áci-
do zoledrônico 4 mg a cada 12 semanas, em associa-
ção à terapia antineoplásica [9].  

O tratamento oral geralmente é mantido por 3 a 5 
anos, enquanto as formulações intravenosas costu-
mam ser utilizadas por pelo menos 3 anos, com pos-
terior reavaliação do risco de fratura [2,8]. Pacientes 
que permanecem em alto risco podem manter a tera-
pia, enquanto aqueles com risco baixo ou moderado 
podem considerar uma pausa terapêutica por 2 a 4 
anos (“drug holiday”), devido à longa permanência 

dos bisfosfonatos no tecido ósseo e ao risco de fratu-
ras atípicas de fêmur [2,6,8].  

Além disso, estudos demonstram que os bisfosfona-
tos (especialmente o zoledronato) podem reduzir as 
recorrências do câncer de mama (especialmente as 
ósseas) e a mortalidade relacionada à doença. No 
entanto, os benefícios observados foram restritos às 
mulheres na pós-menopausa (natural ou induzida) 
[7].  

2.    Denosumabe: é um anticorpo monoclonal anti-
-RANKL que reduz a formação e a atividade dos oste-
oclastos. A dose usual é de 60 mg por via subcutânea 
a cada 6 meses.  

O risco de fraturas deve ser reavaliado a cada 5 a 10 
anos de tratamento. Pacientes de alto risco devem 
manter o tratamento ou realizar a transição para outra 
terapia. É importante evitar a interrupção abrupta do 
denosumabe sem iniciar outro agente (preferencial-
mente bifosfonatos), pois pode ocorrer aumento do 
turnover ósseo, perda rápida de massa óssea e maior 
risco de fraturas [2,8].  

3.    Agentes anabólicos: incluem a teriparatida (20 
μg/dia) e a abaloparatida (80 μg/dia) e correspon-
dem, respectivamente, à forma recombinante do pa-
ratormônio e ao análogo da proteína relacionada ao 
paratormônio. São indicados para pacientes com os-
teoporose e risco muito alto de fratura, como aquelas 
com fraturas vertebrais graves ou múltiplas [6].  

O tratamento é realizado por até 2 anos, devendo ser 
seguido, posteriormente, por terapia antirreabsortiva 
para manutenção dos ganhos de massa óssea [6]. 
Vale ressaltar que antes de iniciar o tratamento com 
essa medicação, é prudente verificar os níveis séricos 
de cálcio, PTH, vitamina D e fosfatase alcalina5.  

4.    Romosozumabe: é um anticorpo monoclonal anti-
-esclerostina com ação dual, estimulando a formação 
óssea e reduzindo a reabsorção óssea. A dose usual é 
de 210 mg mensais por 12 meses. Esse medicamento 
está indicado para pacientes com risco muito alto de 
fratura ou com risco de osteoporose grave [6].  

Após um ano de tratamento, recomenda-se a transi-
ção para terapia antirreabsortiva, a fim de manter os 
ganhos de massa óssea. Além disso, esse medica-
mento não é recomendado para pacientes com alto 
risco cardiovascular ou histórico de acidente vascular 
cerebral [6].  

Monitorização  
O acompanhamento deve incluir a monitorização 
periódica da massa óssea por densitometria óssea, 
realizada a cada 1 a 2 anos, dependendo do risco in-
dividual, não excedendo a frequência de uma vez por 
ano [2]. Idealmente, o exame deve ser realizado na 
mesma instituição, utilizando o mesmo aparelho e 
avaliando as mesmas regiões anatômicas, para me-
lhor comparação [5].  
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Também é importante avaliar periodicamente os ní-
veis de vitamina D, a adesão às medidas preventivas 
e ao tratamento farmacológico, bem como reavaliar 
o risco de fraturas. Além disso, pode-se considerar o 
uso de marcadores de remodelação óssea, como CTX 
e P1NP, na avaliação inicial e no acompanhamento de 
pacientes com osteoporose. Embora não sejam uti-
lizados para o diagnóstico, níveis elevados de CTX 
podem prever maior perda óssea ou maior risco de 
fratura. Além disso, níveis elevados de P1NP pode in-
dicar resposta às terapias anabólicas [5].  

É preciso também manter vigilância para efeitos ad-
versos, ainda que raros, como osteonecrose de man-
díbula e fraturas atípicas do fêmur associadas ao uso 
de bisfosfonatos e denosumabe [2].   

Conclusão  
Pacientes sobreviventes de câncer de mama apre-
sentam risco aumentado de perda óssea e de fratu-
ras, especialmente em decorrência dos tratamentos 
que promovem deprivação estrogênica. A avaliação 
precoce da saúde óssea, a identificação de fatores 
de risco e a implementação de estratégias preventi-
vas são fundamentais para reduzir o impacto dessas 
complicações. O manejo adequado da saúde óssea 
deve fazer parte do cuidado integral dessas pacien-
tes, contribuindo para a melhora da qualidade de vida 
e para a redução da perda óssea e do risco de fratu-
ras.   

Destaques
•	 A perda óssea é uma complicação frequente em pacientes com câncer de mama, especialmente durante terapias 

que promovem deprivação estrogênica.

•	 A avaliação precoce da saúde óssea, com densitometria, identificação de fatores de risco e uso do FRAX orienta a 
prevenção e o tratamento.  

•	 Medidas não farmacológicas, como atividade física, ingestão adequada de cálcio e vitamina D e prevenção de 
quedas, são fundamentais para preservar a saúde óssea.  

•	 Bisfosfonatos e denosumabe são as principais terapias para a prevenção e o tratamento da perda óssea em 
pacientes com alto risco de fraturas.  

•	 O monitoramento periódico da densidade mineral óssea e do risco de fraturas é essencial para otimizar o cuidado 
das sobreviventes de câncer de mama.  
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Avaliação da fertilidade e indicação 
de técnicas de reprodução 
assistida na mulher após 
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Introdução

O aumento da sobrevida em mulheres com 
câncer de mama nas últimas décadas trou-
xe à prática clínica um novo desafio: a pre-

servação da fertilidade e o adequado planejamento 
reprodutivo após o tratamento oncológico. Nesse 
contexto, a avaliação da fertilidade e a indicação de 
técnicas de reprodução assistida (TRA) tornaram-se 
componentes fundamentais do cuidado multidiscipli-
nar [1,2,3]. 

As principais diretrizes internacionais recomendam 
que o aconselhamento reprodutivo seja realizado 
precocemente, idealmente no momento do diagnós-
tico, permitindo a implementação de estratégias mais 
eficazes de preservação da fertilidade [1,2,3]. 

O impacto do tratamento do câncer de mama sobre 
a fertilidade depende de múltiplos fatores, entre eles 
a idade, a reserva ovariana basal e o tipo de trata-
mento. Se o tratamento incluir quimioterapia, esse 
impacto dependerá do agente, da dose, do tempo de 
tratamento e da idade da paciente. O uso de agen-
tes alquilantes que têm alto risco gonadotóxico pode 
promover depleção folicular significativa por toxicida-
de direta nos ovários, toxicidade vascular e efeitos no 
DNA celular, provocando apoptose folicular e conse-
quente insuficiência ovariana prematura [1,2,3]. 

Outros tratamentos, como a imunoterapia, têm efei-
tos ainda pouco conhecidos e podem impactar ges-
tações subsequentes [4]. Terapias anti-HER2 pare-
cem ser seguras para os ovários, e o impacto sobre a 
reserva ovariana é discreto. Pacientes portadoras da 
mutação no gene BRCA já apresentam maior risco de 
redução da reserva ovariana mesmo antes do trata-
mento, o que pode se agravar após o tratamento [1,3]. 

Embora uma parcela significativa de pacientes recu-
pere ciclos menstruais após o tratamento, a função 
ovariana pode permanecer comprometida, não sen-
do recomendado utilizar apenas o padrão menstrual 
como marcador de fertilidade [1,5]. 

Avaliação da fertilidade pós-trata-
mento – o que deve ser avaliado? 
A avaliação da fertilidade após o tratamento de cân-
cer de mama deve ser fundamentada em três parâ-
metros: clínico, laboratorial e ultrassonográfico [1,2,3]. 

A avaliação clínica deve considerar os seguintes cri-
térios: idade ao diagnóstico do câncer de mama, sta-
tus de receptores hormonais, tipo de quimioterapia 
utilizada, exposição à terapia endócrina (hormoniote-
rapia) e intervalo desde a conclusão do tratamento. 

A idade prevalece como principal determinante do 
prognóstico do potencial reprodutivo [1,3,6]. 

A avaliação laboratorial da reserva ovariana baseia-se 
principalmente na dosagem do hormônio anti-mülle-
riano (AMH), considerado o marcador mais sensível 
para mensurar o pool folicular remanescente e, de 
forma complementar, o FSH basal [5]. 

A avaliação ultrassonográfica por meio da contagem 
de folículos antrais (CFA) na fase folicular precoce 
apresenta alta correlação com o hormônio anti-mül-
leriano (AMH) e ambos constituem métodos de gran-
de aplicabilidade clínica, embora possa haver discor-
dância entre eles em 20 a 30% dos casos [5]. 

As principais evidências recomendam avaliar AMH e 
CFA para prever a resposta à estimulação ovariana e 
orientar a tomada de decisão clínica. O AMH, isolada-
mente, não deve ser utilizado como preditor absolu-
to de fertilidade futura, devendo ser interpretado em 
conjunto com outros fatores clínicos. Além disso, um 
nível sérico de AMH extremamente baixo não deve 
ser usado como justificativa para recusar o tratamen-
to [5,6]. 

Com base nessa avaliação, as pacientes podem ser 
classificadas em reserva ovariana preservada, redu-
zida ou falência ovariana, o que orienta diretamente 
a estratégia reprodutiva considerando a idade da pa-
ciente [1,2,3]. 

Indicação das técnicas de reprodu-
ção – o que indicar? 
A escolha da técnica deve ser individualizada, e os 
principais pontos a considerar são: idade, reserva 
ovariana e urgência reprodutiva. 

Concepção espontânea 
A concepção espontânea pode ser considerada em 
pacientes jovens, com menos de 35 anos, com reser-
va preservada, avaliada pelo AMH e pela CFA, e sem 
fatores associados à infertilidade. Recomenda-se re-
duzir o tempo de tentativa para 6 e, no máximo, até 12 
meses [1,6]. 

Tratamentos de reprodução assisti-
da – TRA 

Protocolos de estimulação ovariana 
Os protocolos de estimulação ovariana evoluíram sig-
nificativamente, proporcionando maior segurança e 
flexibilidade no contexto oncológico [1,2,3]. 
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Os protocolos com antagonistas de GnRH, do inglês 
Gonadotropin-Releasing Hormone são preferenciais, 
devido à menor duração do ciclo e à maior segurança, 
especialmente em situações urgentes [6,12]. 

A estimulação ovariana, durante ou imediatamente 
após tratamentos gonadotóxicos, não é recomen-
dada devido aos riscos de abortamento, de defeitos 
congênitos e de maior risco de cancelamento do ci-
clo. Um intervalo seguro para a saúde da prole entre a 
conclusão da quimioterapia e a estimulação ovariana 
para criopreservação de oócitos ou embriões ainda 
não foi estabelecido [1,2,4]. 

Fertilização in vitro – FIV / criopre-
servação de embriões 
A fertilização in vitro (FIV) é a principal estratégia 
para pacientes com reserva ovariana reduzida (AMH 
e CFA reduzidos) e/ou idade avançada (acima de 35 
anos), ou quando houver algum fator de infertilidade 
associado. Neste contexto, uma opção é a criopreser-
vação de embriões como estratégia para preservar a 
fertilidade, caso a intenção não seja engravidar ime-
diatamente [1,2,6].  

Criopreservação de oócitos / embri-
ões 
A criopreservação de oócitos ou embriões pode ser 
oferecida no contexto pós-tratamento, para a preser-
vação da fertilidade, a pacientes que não se submete-
ram à preservação da fertilidade antes do tratamento 
do câncer. Também pode ser recomendada àquelas 
que desejam ou precisam adiar a maternidade e, con-
sequentemente, enfrentam o risco de declínio da fer-
tilidade relacionado à idade, que pode ser acelerado 
em sobreviventes de câncer [1,2,17]. 

A criopreservação de oócitos é uma técnica esta-
belecida, embora faltem evidências robustas sobre 
os principais desfechos reprodutivos, como taxa de 
nascidos vivos. Quanto ao uso de oócitos criopreser-
vados, não há diferenças significativas nas taxas de 
gravidez em comparação com os oócitos a fresco. A 
eficácia da técnica depende diretamente da idade e 
do número de oócitos obtidos [7,8,9,16]. 

Random Start / DuoStim 
Em casos urgentes, em que o início do tratamento on-
cológico não pode ser adiado, os protocolos random-
-start permitem o início imediato da estimulação em 
qualquer fase do ciclo menstrual, sem prejuízo signifi-
cativo da qualidade oocitária [10,12]. 

O duostim (estimulação dupla) é uma opção estabe-
lecida para maximizar o número de oócitos em menor 
tempo, e este contexto de urgência oncológica cons-
titui a sua principal indicação. Outras indicações para 
o duostim: idade avançada, reserva ovariana reduzida 
ou mesmo em situações de resultados insatisfatórios 
no primeiro ciclo de estimulação [11,12]. 

Casos receptores hormonais positi-
vos / RH+ 
Em pacientes com câncer de mama hormônio-de-
pendente, recomenda-se o uso de letrozol associado 
à estimulação ovariana, com o objetivo de reduzir a 
exposição estrogênica sem comprometer a resposta 
ovariana [13]. 

Criopreservação de tecido ovariano 
A criopreservação de tecido ovariano constitui uma 
alternativa para preservar a fertilidade em pacien-
tes que não dispõem de tempo para a estimulação 
ovariana ou que apresentam contraindicação ao uso 
de hormônios. É uma técnica aceita e estabelecida, 
porém, apresenta limitações em relação à eficácia e 
deve ser oferecida apenas para casos selecionados 
[14]. 

Maturação in vitro 
A maturação in vitro (MIV) representa uma alterna-
tiva em situações específicas. Ela permite uma esti-
mulação mínima e um tempo de estimulação menor. 
Porém, possui acesso limitado e taxas de sucesso 
menores. Desta forma, deve-se priorizar, preferencial-
mente, as técnicas mais estabelecidas [1,6]. 

Ovorrecepção 
A FIV com ovorrecepção (oócitos doados, criopreser-
vados ou a fresco) deve ser considerada em pacien-
tes com falência ovariana, por apresentar altas taxas 
de sucesso e ser uma opção reprodutiva eficaz [16]. 

Preparo do endométrio para TEC 
pós-câncer de mama 
Para sobreviventes de câncer de mama que neces-
sitam de preparo endometrial para transferência de 
embrião congelado (TEC), o ciclo natural ou o natural 
modificado é a opção preferencial para as pacientes 
ovulatórias. Para as pacientes anovulatórias, uma 
estimulação leve com letrozol pode ser tão segura e 
eficaz quanto a preparação do endométrio, evitando 
a exposição ao estrogênio exógeno. O preparo de en-
dométrio artificial com estrogênio exógeno não deve 
ser a primeira opção e deve ser evitado, sobretudo 
nos cânceres RH+, e está indicado especialmente 
nas mulheres com falência ovariana [13,15]. 

Supressão ovariana 
A supressão ovariana com uso de análogos de GnRH 
antes e durante a quimioterapia pode reduzir o risco 
de insuficiência ovariana prematura [1,2,3]. 

Vários ensaios randomizados demonstraram que, 
apesar das maiores taxas de retorno da função mens-
trual e da ovulação nas pacientes que fizeram uso de 
análogos de GnRH e de tratamento quimioterápico 
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concomitante, os benefícios em termos de melhora 
da fertilidade nessa população foram inconsistentes 
[1,3]. 

A supressão ovariana com análogos de GnRH não 
deve ser considerada um método de preservação da 
fertilidade, sendo recomendada apenas como estra-
tégia complementar, quando as outras abordagens 
não forem possíveis [1,2,3]. 

Segurança oncológica das técnicas 
de reprodução assistida 
A segurança das técnicas de reprodução assistida é 
um aspecto central na tomada de decisão clínica. Evi-
dências atuais demonstram que não há aumento do 
risco de câncer de mama associado ao uso de téc-
nicas de reprodução assistida ou de medicamentos 
utilizados na estimulação ovariana [15]. 

Embora alguns estudos sugiram um possível aumen-
to do risco de tumores ovarianos, esse risco é consi-
derado baixo e provavelmente relacionado a fatores 
inerentes à infertilidade, como nuliparidade e endo-
metriose, e não diretamente aos tratamentos [15]. 

Aconselhamento e desfechos repro-
dutivos 
O aconselhamento reprodutivo deve ser precoce, 
individualizado e realizado por uma equipe multidis-
ciplinar, envolvendo o mastologista, o oncologista e 
o especialista em reprodução humana. As pacientes 
devem ser informadas sobre o impacto do tratamento 
na fertilidade, as opções disponíveis, as taxas de su-
cesso e os riscos associados às técnicas. A tomada 
da decisão deve ser compartilhada, considerando os 
valores e as expectativas da paciente [1,2,3]. 

Pacientes que realizam preservação da fertilidade an-
tes do tratamento oncológico apresentam melhores 
taxas de gestação após o tratamento. Desta forma, é 
importante enfatizar que esta é a melhor abordagem 
do ponto de vista do prognóstico da fertilidade e que 
deve ser recomendada como primeira opção no mo-
mento do diagnóstico, mesmo em situações em que 
o tratamento do câncer seja mais urgente [1,2,3,17]. 

É obrigatório o uso de um método contraceptivo não 
hormonal confiável durante o tratamento com tamo-
xifeno, devido ao maior risco de anomalias fetais e de 
abortamento. Recomenda-se interromper o uso do 
tamoxifeno por pelo menos três meses antes de ten-
tar engravidar [18]. 

Pode haver um impacto negativo na resposta ovaria-
na pós-tratamento, sobretudo devido ao efeito gona-
dotóxico do tratamento. Pode não haver produção de 
oócitos nos três meses seguintes à última dose de 
quimioterapia. As pacientes devem ser orientadas so-
bre o potencial reprodutivo incerto e a saúde da prole 
proveniente de gametas obtidos próximos à terapia 
gonadotóxica [1,4]. 

Gravidez pós-câncer de mama 
Após a conclusão do tratamento oncológico, a ges-
tação é segura para mulheres que sobreviveram ao 
câncer de mama. Isso independe do status do recep-
tor de estrogênio do tumor [1,3,6]. 

O tempo recomendado para gestar após o término 
do tratamento do câncer de mama ainda é incer-
to. Segundo o Guideline da Sociedade Europeia de 
Reprodução Humana e Embriologia (ESHRE), reco-
menda-se um intervalo de pelo menos um ano após 
a conclusão da quimioterapia antes de tentar uma 
gravidez, mas, segundo outros estudos, as mulheres 
deveriam esperar pelo menos 2 anos, devido ao maior 
risco de recorrência nesse período [6]. 

Esta avaliação deve ser individualizada, levando em 
consideração os principais fatores relacionados ao 
câncer versus os fatores relacionados ao prognóstico 
de fertilidade (idade e reserva ovariana), e a decisão 
deve ser multidisciplinar e compartilhada [1,3,6]. 

A gravidez após o tratamento do câncer de mama 
deve ser acompanhada de perto, pois pode haver ris-
co aumentado de parto prematuro e de baixo peso 
ao nascer. As pacientes devem ser informadas sobre 
esses riscos [1,3]. 

Há uma redução do risco de morte entre sobrevi-
ventes que engravidaram após o câncer. Há também 
redução da recorrência e da progressão da doença, 
independentemente de ser receptor estrogênico po-
sitivo [3,6].

Destaques
•	 A avaliação da fertilidade deve basear-se nos 

seguintes critérios: idade, AMH e CFA.

•	 A FIV com oócitos criopreservados previamente ao 
tratamento gonadotóxico é a principal estratégia para 
todas as pacientes. 

•	 Protocolos random-start / duostim permitem 
preservação sem atraso oncológico. 

•	 Letrozol reduz a exposição estrogênica em tumores 
hormônio-dependentes. 

•	 As pacientes devem ser aconselhadas sobre o 
potencial reprodutivo desconhecido e sobre a saúde 
dos gametas obtidos após a terapia gonadotóxica. 

•	 As técnicas de reprodução assistida são seguras após 
câncer de mama. 

•	 A ovorrecepção é uma opção para mulheres com 
falência ovariana. 
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Quando realizar testagem genética 
e oferecer cirurgias redutoras de 
risco a pacientes já tratadas de 
câncer de mama? 
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Introdução

A incorporação da testagem genética germina-
tiva no manejo do câncer de mama represen-
ta um dos principais avanços da oncologia de 

precisão nas últimas décadas. Estima-se que 5–10% 
dos casos de câncer de mama estejam associados à 
predisposição hereditária, principalmente à variante 
patogênica nos genes BRCA1 e BRCA2, o que deve 
representar cerca de 7 mil casos de câncer de mama 
diagnosticados no Brasil em 2025 [1]. Entretanto, a 
relevância clínica da testagem genética extrapola o 
tratamento do tumor índice, assumindo papel central 
na avaliação de risco de segundo tumor primário, na 
definição de estratégias de rastreamento intensifica-
do, na indicação de terapias-alvo e de estratégias de 
cirurgias redutoras de risco [2]. 

Tradicionalmente, a indicação de testagem genética 
baseava-se em critérios clínicos restritos, como idade 
jovem ao diagnóstico, história familiar significativa e 
fenótipo tumoral específico. No entanto, evidências 
atuais demonstram que tais critérios apresentam 
sensibilidade limitada, podendo deixar de identificar 
cerca de 30% das pacientes portadoras de variantes 
patogênicas. Em um estudo prospectivo com painel 
multigênico ampliado, aproximadamente 35% das 
pacientes com variantes patogênicas em genes acio-
náveis não atendiam aos critérios tradicionais de tes-
tagem, reforçando a necessidade de expansão das 
indicações [3]. 

Nesse contexto, as diretrizes mais recentes da Ameri-
can Society of Clinical Oncology (ASCO), em parceria 
com a Society of Surgical Oncology, recomendam a 
oferta de testagem para BRCA1 e BRCA2 a todas as 
pacientes com câncer de mama diagnosticadas até 
os 65 anos, independentemente da história familiar 
[4]. Para pacientes com mais de 50 anos, a testa-
gem deve ser considerada quando houver impacto 
potencial no manejo clínico ou na avaliação do ris-
co familiar. Além disso, pacientes com história prévia 
de câncer de mama e sem doença ativa devem ser 
testadas sempre que o resultado puder modificar as 
estratégias de vigilância ou prevenção. Situações clí-
nicas específicas incluem: ausência de testagem pré-
via, desenvolvimento de um segundo tumor primário 
mamário, recorrência da doença e elegibilidade para 
terapias-alvo, como inibidores de PARP [4]. 

A identificação de variantes patogênicas germinati-
vas em BRCA1/2 desempenha um papel crucial não 
apenas na prevenção, mas também na seleção te-
rapêutica. No cenário da doença metastática HER-
2-negativa, os inibidores de PARP, como olaparibe e 
talazoparibe, demonstraram ganho significativo na 
sobrevida livre de progressão [5,6]. Mais recente-
mente, o estudo OLYMPIA [5] consolidou o uso do 

olaparibe no cenário adjuvante para pacientes de alto 
risco, demonstrando melhora sustentada na sobrevi-
da global. Dessa forma, se a paciente evoluir para um 
quadro metastático, é de total importância testá-la; 
da mesma maneira, diante de um segundo primário, o 
conhecimento desse status é determinante para au-
xiliar na decisão terapêutica, conforme demonstrado 
acima.  

O advento do sequenciamento de nova geração pos-
sibilitou o uso de painéis multigênicos, ampliando a 
detecção de variantes para além de BRCA1/BRCA2. 
Genes de alta penetrância, como PALB2, TP53, PTEN 
e CDH1, têm impacto direto na tomada de decisão clí-
nica, incluindo a indicação de cirurgias redutoras de 
risco. Por outro lado, genes de penetrância modera-
da, como CHEK2 e ATM, apresentam associação com 
risco intermediário, com implicações mais limitadas e 
menos definidas para intervenções cirúrgicas. Já ou-
tros genes, como RAD51C e RAD51D, de penetrância 
moderada, também têm impacto direto na indicação 
de salpingo-ooforectomia redutora de risco (SOB) [4].  

Do ponto de vista populacional, observa-se uma 
tendência crescente à ampliação das indicações de 
testagem genética, impulsionada pela redução de 
custos, pela maior disponibilidade de painéis multi-
gênicos e pelo impacto crescente sobre os desfechos 
clínicos. Recomendações recentes apontam que a 
testagem ampliada pode representar uma estratégia 
mais eficaz para identificação de portadoras de va-
riantes patogênicas, com implicações diretas na pre-
venção de câncer e na mortalidade [4]. 

No contexto brasileiro, ainda existem desafios a se-
rem superados, como as limitações de acesso à tes-
tagem genética e a necessidade de individualização 
das indicações conforme a disponibilidade de recur-
sos. Recentemente, foi publicada uma nova portaria 
segundo a qual pacientes do SUS com diagnóstico de 
câncer de mama terão à disposição o sequenciamen-
to de nova geração dos genes BRCA1 e BRCA2. Um 
grande avanço para a população, mas que pode dei-
xar lacunas, como a não inclusão da testagem para o 
gene TP53, e a baixa disponibilidade de ressonância 
magnética de mama com contraste para rastreamen-
to de alto risco e reconstrução mamária em diversas 
regiões do nosso país [7]. 

A expansão dos testes genéticos deve ser acompa-
nhada de interpretação criteriosa dos resultados, es-
pecialmente diante da elevada frequência de varian-
tes de significado incerto, que não devem orientar 
mudanças na conduta clínica. Nesse cenário, o acon-
selhamento genético permanece um componente es-
sencial do cuidado, tanto no período pré-teste quanto 
no pós-teste. Os riscos e benefícios da testagem de-
vem ser amplamente expostos à paciente, e as deci-
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sões devem ser tomadas em conjunto [2,3]. 

Quando oferecer mastectomia redu-
tora de risco a pacientes com ante-
cedente de câncer de mama e va-
riante patogênica nos genes BRCA1 
ou BRCA2? 
Um dos principais objetivos da testagem genética 
na paciente previamente tratada é estimar o risco de 
câncer de mama contralateral. Estudos prospectivos 
demonstram que portadoras de variantes patogêni-
cas em BRCA1 e BRCA2 pré-menopáusicas apresen-
tam risco substancialmente elevado de câncer con-
tralateral, com incidência cumulativa em 10 anos de 
até 33% e 27%, respectivamente [8].  

A estratificação adequada desse risco é fundamen-
tal para orientar a indicação de cirurgias redutoras de 
risco. A mastectomia contralateral redutora de risco 
é a principal intervenção nesse contexto e está asso-
ciada à redução substancial da incidência de câncer 
contralateral. Diretrizes internacionais recomendam 
que essa opção seja discutida com pacientes com 
mutações em genes de alta penetrância, particular-
mente BRCA1 e BRCA2 [9]. Evidências recentes de-
monstram que tanto a mastectomia redutora de risco 
quanto a salpingo-ooforectomia estão associadas a 
melhora significativa na sobrevida global em pacien-
tes jovens com mutações BRCA previamente diag-
nosticados com câncer de mama, com redução do 
risco de morte de aproximadamente 35% e 42%, res-
pectivamente [10]. 

Entretanto, a decisão pela mastectomia deve ser in-
dividualizada, considerando fatores como a idade ao 
diagnóstico (principal determinante do risco futuro), 
história familiar, prognóstico da doença-índice, co-
morbidades e expectativa de vida [9]. Em pacientes 
com mutações de penetrância moderada, a evidência 
atual é insuficiente para recomendar rotineiramente 
a cirurgia profilática; a decisão deve basear-se em 
fatores clínicos adicionais, além de uma abordagem 
ampla com a paciente [11]. 

O momento da disponibilização do resultado genético 
influencia diretamente a taxa de cirurgias bilaterais. 
Dados observacionais indicam que o conhecimento 
do status de portadora no período pré-operatório au-
menta drasticamente a taxa de mastectomia contra-
lateral redutora de risco (CRRM) — chegando a 45% 
frente a apenas 2% quando o resultado é obtido após 
a cirurgia-índice [12]. Esse cenário permite uma to-
mada de decisão cirúrgica mais deliberada e perso-
nalizada [13].  

Quando oferecer salpingo-ooforec-
tomia redutora de risco a pacien-
tes com antecedente de câncer de 
mama e variante patogênica nos 
genes BRCA1 ou BRCA2? 

Além da cirurgia mamária, a salpingo-ooforectomia 
redutora de risco constitui uma estratégia fundamen-
tal em portadoras de mutações em BRCA1/BRCA2, 
com impacto significativo na redução do risco de cân-
cer de ovário e da mortalidade global. A incidência 
de câncer de ovário após o diagnóstico de câncer de 
mama nessa população permanece alta, chegando a 
quase 15% em 15 anos para BRCA1 [13]. Consideran-
do a letalidade do câncer de ovário e a inexistência de 
métodos eficazes de rastreamento, a salpingo-oofo-
rectomia é fortemente recomendada para portadoras 
de mutações em BRCA1/BRCA2 após o diagnóstico 
de câncer de mama, pois reduz a incidência de cân-
cer de mama contralateral, a mortalidade específica 
por câncer de mama e a mortalidade em geral [14]. 

Esses achados reforçam o papel das cirurgias reduto-
ras de risco não apenas na prevenção de novos tumo-
res, mas também na modificação do desfecho clínico 
a longo prazo. No entanto, a decisão sobre o momen-
to ideal para a realização dessas cirurgias permanece 
complexa. Em pacientes jovens, fatores como o de-
sejo reprodutivo, o impacto na qualidade de vida e os 
efeitos hormonais devem ser cuidadosamente consi-
derados. Além disso, o risco de recorrência do câncer 
primário deve ser ponderado em relação ao risco de 
novos tumores [15]. 

Em portadoras de variantes patogênicas em genes de 
predisposição ao câncer de mama, além de BRCA1 e 
BRCA2, as recomendações para SOB são mais he-
terogêneas. Para genes cuja associação com o au-
mento do risco de câncer de ovário permanece con-
troversa, a decisão deve ser individualizada, levando 
em consideração a história familiar, os fatores de risco 
pessoais, o risco de menopausa cirúrgica precoce e 
suas consequências, bem como as preferências da 
paciente após aconselhamento genético adequado. 
Por outro lado, para genes para os quais há benefício 
estabelecido da cirurgia, a idade recomendada para a 
realização varia conforme o gene envolvido. Nas por-
tadoras de variantes patogênicas em BRCA1, a cirur-
gia é recomendada entre 35 e 40 anos, após a con-
clusão da prole. Já para BRCA2, devido ao início mais 
tardio do risco de câncer de ovário, recomenda-se a 
realização do teste entre 40 e 45 anos. Para genes de 
penetrância moderada, como BRIP1, RAD51C e RA-
D51D, a cirurgia é geralmente considerada entre 45 
e 50 anos [16]. A tabela abaixo (Tabela 1) resume as 
recomendações atuais de indicação de acordo com o 
gene de suscetibilidade identificado. 

Tabela 1: recomendações resumidas sobre cirurgia 
redutora de risco de câncer de ovário, de acordo com 
o resultado do teste genético germinativo (adaptada 
de Ying L. Liu, JCO, 2022 [16]).
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Devo oferecer mastectomia reduto-
ra de risco a pacientes com varian-
tes patogênicas nos genes BRCA1/
BRCA2 e com antecedente de cân-
cer de ovário?

Pacientes portadoras de mutações germinativas 
em BRCA1/BRCA2 e com antecedentes pessoais 
de câncer de ovário apresentam risco relativa-
mente baixo de câncer de mama, de cerca de 11% 
em 15 anos. Possíveis fatores que influenciam 
essa redução de risco incluem a supressão hor-
monal decorrente da salpingo-ooforectomia para 
o tratamento do tumor primário, além do efeito 
citotóxico da quimioterapia de primeira linha, 
que inclui platina e taxanos. Portanto, após um 
diagnóstico de câncer de ovário, a mastectomia 
redutora de risco não deve ser recomendada roti-
neiramente, devendo ser considerada apenas em 
sobreviventes a longo prazo (pelo menos 5 anos 
de sobrevida). O rastreamento por ressonância 
magnética de mama e/ou mamografia, nesse 
contexto, é uma alternativa realista se houver re-
missão da doença após o tratamento inicial [17].

Conclusão 

Em síntese, a testagem genética na paciente 
previamente tratada para câncer de mama deve 
ser considerada de forma ampliada e estratégi-
ca, com o objetivo de orientar intervenções que 
impactem não apenas o risco de novos tumores, 

mas também a sobrevida. A indicação de cirur-
gias redutoras de risco deve ser baseada na pre-
sença de variantes patogênicas em genes de alta 
penetrância, associada à avaliação individualiza-
da do risco residual acumulado e ao prognóstico 
global da paciente. O manejo multidisciplinar, in-
tegrando a genética, a oncologia clínica e a mas-
tologia, é fundamental para a condução adequa-
da dessas pacientes. 

A integração da oncogenética na prática da mas-
tologia permite a transição do modelo de trata-
mento focado apenas na doença atual para uma 
estratégia de gestão de risco ao longo da vida. A 
testagem genética não deve ser vista como um 
evento isolado, mas como uma ferramenta dinâ-
mica que orienta desde a escolha da quimiote-
rapia e das terapias-alvo até a extensão das res-
secções cirúrgicas e o rastreamento de segundos 
primários. 

Quanto ao suporte psicossocial, evidências ro-
bustas indicam que o impacto psicológico da tes-
tagem genética em sobreviventes é geralmente 
mínimo e autolimitado. Frequentemente, a identi-
ficação de uma variante patogênica oferece à pa-
ciente uma explicação causal para o diagnóstico 
prévio, o que pode resultar em alívio emocional 
e em um plano multidisciplinar personalizado de 
redução de risco [14]. 

Destaques
•	 A testagem genética em sobreviventes de câncer de mama pode aumentar a sobrevida global ao reduzir o risco 

de novos tumores primários (como o de ovário em BRCA1/2) e de segundos tumores de mama, especialmente em 
pacientes com menos de 40 anos.  

•	 Critério de Idade: Recomenda-se a testagem de BRCA1 e BRCA2 para todas as pacientes diagnosticadas até os 
65 anos, independentemente do histórico familiar. E os demais genes, de acordo com a história familiar e outros 
critérios clínicos. 

•	 Portadoras de mutação em TP53 (incluindo a variante R337H) apresentam risco elevado de múltiplos tumores 
primários, exigindo monitoramento personalizado.  

•	 O status genético pode orientar o uso de terapias-alvo (inibidores de PARP) em caso de evolução para doença 
metastática ou na adjuvância de novos tumores primários. Influência no planejamento de cirurgias, como a 
mastectomia contralateral redutora de risco associada a genes de alta penetrância.  

•	 A salpingo-ooforectomia bilateral é fortemente recomendada para portadoras de BRCA1/2 e de outros genes 
relacionados ao câncer de ovário, como RAD51C, reduzindo a mortalidade específica e geral, mesmo após o 
diagnóstico de câncer de mama.  

•	 A identificação de variantes patogênicas oferece uma explicação causal para o tumor (reduzindo incertezas), 
permite um seguimento personalizado e inclui a testagem em cascata, protegendo familiares assintomáticos por 
meio de intervenções preventivas.  
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Introdução

A dermatite induzida por radiação é uma das 
toxicidades mais prevalentes na radioterapia 
(RT), acometendo até 95% dos pacientes, 

em graus variados, e podendo manifestar-se desde 
os primeiros 90 dias até meses ou anos após o térmi-
no da RT. Entre 20% e 45% dos indivíduos apresen-
tam quadros severos, culminando em interrupções 
do tratamento, prejuízos estéticos, impacto psicosso-
cial e redução significativa da qualidade de vida [1]. 
As estratégias terapêuticas têm avançado substan-
cialmente, desde orientações comportamentais até o 
uso de fotobiomodulação [2,3]. Além disso, a identifi-
cação de alterações em genes de reparo de DNA e de 
resposta inflamatória tem revelado importantes pre-
ditores de gravidade, viabilizando uma estratificação 
de risco mais precisa, embora ainda não incorpora-
dos à rotina assistencial [4]. Literatura recente aponta 
uma discordância relevante entre a avaliação clínica 
e a percepção da paciente, com variações de 36,7% a 
56,7% na interpretação dos sintomas, com destaque 
para edema, pigmentação e dor, que tendem a ser su-
bestimados pelos profissionais de saúde [5].  

Fisiopatologia e classificação da 
radiodermite 
A radiação ionizante provoca dano direto ao DNA das 
células basais da epiderme e desencadeia uma cas-
cata inflamatória, mediada pela liberação de citocinas 
pró-inflamatórias (IL-1, IL-6, TNF-α). A cronicidade do 
efeito adverso decorre da deficiência na renovação 
tecidual, secundária à depleção de células-tronco 
epidérmicas, associada ao dano endotelial e à fibrose 
dérmica progressiva. Somado a isso, a ruptura da bar-
reira cutânea propicia a colonização bacteriana, o que 
retroalimenta e perpetua a injúria tecidual [1,6]. 

A escala CTCAE é padronizada para graduação da 
adversidade, e o manejo varia conforme gravidade: 
(a) Grau 0 – sem alterações; (b) Grau 1 – eritema leve, 
descamação seca; (c) Grau 2 – eritema moderado, 
descamação úmida em dobras, edema moderado; (d) 
Grau 3 – descamação úmida confluente ≥ 1,5 cm fora 
de dobras, sangramento ao trauma mínimo; e (e) Grau 
4 – necrose cutânea, ulceração de espessura total [6]. 

Fatores de risco
Relacionados à Paciente 

O principal é a obesidade, que intensifica o efeito de 
dose nas dobras cutâneas. Variáveis como fototipo, 
idade e predisposição genética também influenciam 
o desfecho [4,7]. Pacientes de pele negra têm risco 
3,6 vezes maior de desenvolver hiperpigmentação 

tardia [8]. 

Relacionados à Radioterapia 

A dose total, o fracionamento e a técnica são determi-
nantes. O boost e o uso de bolus são preditores críti-
cos de gravidade. Em contrapartida, feixes modulados 
com IMRT e VMAT permitem reduzir pontos quentes 
e obter uma distribuição de dose mais homogênea, o 
que pode mitigar a hiperpigmentação crônica [9,11]. 
Atualmente, o hipofracionamento é um dos fatores 
protetivos mais robustos [7,10]. A análise sistemática, 
qualitativa e quantitativa do plano terapêutico é es-
sencial para mitigar esses efeitos [9,10]. 

Relacionados a Outros Tratamentos 

A extensão da cirurgia está diretamente relacionada 
à toxicidade, resultando em diferentes volumes e su-
perfícies irradiadas, além de alterar a anatomia linfo-
vascular, o que impacta a cicatrização e o início da 
RT. Retalhos abdominais têm maior suscetibilidade à 
fibrose tegumentar sob radiação. A presença de pró-
teses ou expansores torna a pele mais fina e cria um 
gradiente de dose na interface com o implante, au-
mentando o risco de dermatite, bem como de contra-
tura capsular pós-RT em até 40% dos casos [12]. Cli-
pes metálicos superficiais podem gerar artefatos de 
dose e exacerbar a reação cutânea [7]. O uso prévio 
de antraciclinas ou taxanos aumenta a sensibilidade 
da pele, o que pode levar à manifestação de reações 
de memória à radiação semanas após o tratamento 
quimioterápico. Já a hormonioterapia apresenta um 
papel controverso [13,14]. 

Relacionados ao tumor 

Carcinoma inflamatório é um cenário de alta com-
plexidade, uma vez que o tecido cutâneo já compro-
metido pelo tumor apresenta maior vulnerabilidade à 
radiação, além de requerer técnicas de maior dose, 
inclusive na pele, o que tende a provocar efeitos ad-
versos mais intensos e prolongados [1]. 

Manejo da fase aguda 
Corticoesteroides e Antimicrobianos Tópicos 

 	 A diretriz MASCC 2026 recomenda corticoi-
des de potência média – mometasona 0,1% e betame-
tasona 0,1% – como primeira linha para a prevenção 
e o manejo da radiodermite aguda, iniciados junto à 
radioterapia e mantidos por até quatro semanas após 
a conclusão do tratamento [3]. O benefício é susten-
tado por metanálises que demonstram uma redução 
de 34% no risco de descamação úmida [15]. A coloni-
zação bacteriana secundária, especialmente por Sta-
phylococcus aureus, pode agravar a inflamação [6]. 
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O uso de antibiótico tópico profilático demonstrou 
prevenir a descamação úmida em um ensaio clíni-
co randomizado. Sulfadiazina de prata e mupirocina 
são reservadas para casos com sinais de infecção 
[16]. A associação de antifúngico à composição pode 
ser considerada para evitar a candidíase associada à 
umidade [2]. 

Curativos e Barreiras 

Filmes de silicone não aderentes e de poliuretano 
mostraram uma redução significativa da dermatite 
actínica de grau mais elevado em ensaios clínicos. 
Curativos hidrocoloides e hidrogéis são alternativas à 
descamação úmida estabelecida [2,17]. 

Fotobiomodulação 

Laser de baixa potência mostrou resultados promis-
sores na redução da dor e na aceleração da cicatri-
zação em estudos preliminares, sendo recomendado 
pelas diretrizes internacionais como preventivo [2,3].

Boas práticas e orientações ao pa-
ciente 
A avaliação periódica durante e no pós-imediato (até 
4 semanas) é preconizada para o reconhecimento an-
tecipado do grau da reação e para possíveis interven-
ções necessárias3. Adicionalmente, a educação da 
paciente é um componente essencial do cuidado. A 
Tabela 1 sintetiza as orientações. 

Tabela 1. Checklist de orientações à paciente por pe-
ríodo

Xerose, alterações da cor da pele e prurido po-
dem persistir por meses. A manutenção rigorosa 
da barreira cutânea e o uso de clareadores tópi-
cos reduzem o desconforto [18]. Aloe vera e ca-
momila são amplamente utilizados, porém com 
evidência limitada, sendo considerados pela boa 
tolerabilidade e pelo baixo custo [19]. 

Manejo da fase tardia 

Fibrose, telangiectasias e hiperpigmentação são 
alterações de evolução progressiva que surgem 
meses ou até anos após a irradiação. A associa-
ção de pentoxifilina e vitamina E, iniciada durante 
o tratamento e mantida por 6 a 12 meses, é uma 

conduta consolidada para a prevenção desses 
danos, inclusive de contraturas capsulares. Em 
casos selecionados, a lipoenxertia mostra-se se-
gura e eficaz na melhora da textura e do contor-
no cutâneo, devendo ser considerada após um 
intervalo de 6 a 12 meses do término das sessões 
[11,12,20]. Já para o manejo das telangiectasias, 
o Laser de Corante Pulsado (PDL) permanece 
como o tratamento de escolha. Vale ressaltar que 
o linfedema exacerba as sequelas cutâneas crô-
nicas e favorece infecções recorrentes, sendo o 
controle realizado por meio de terapia descon-
gestiva [11]. 

É imperativo monitorar limitações funcionais, le-
sões de morfologia atípica ou assimetrias. Tais 
achados, somados aos sinais de alerta já lista-
dos, exigem o diagnóstico diferencial com reci-
diva tumoral. O angiossarcoma, embora raro, é 
uma complicação grave, com manifestação entre 
5 e 10 anos após a RT [11]. 

Considerações finais 

O manejo da radiodermite no câncer de mama 
evoluiu de cuidados empíricos a uma abordagem 
baseada em evidências. A elucidação de fatores 
de risco, preditores de gravidade e o papel da 
microbiota cutânea são avanços promissores e 
abrem perspectivas para melhor estratificação 
e intervenções individualizadas. Ademais, a di-
vergência entre profissional e paciente reforça 
a importância de instrumentos padronizados e 
de escuta ativa no seguimento longitudinal. Em 
última análise, a avaliação multiprofissional e o 
cuidado vigilante contribuem para o manejo de 
complicações, asseguram desfechos funcionais 
e estéticos superiores e preservam, sobretudo, a 
qualidade de vida. 

Destaques
•	 A radiodermite é uma complicação frequente, podendo 

manifestar-se como toxicidade aguda ou crônica.
•	 É dever do profissional de saúde compreender o espectro do 

dano e os fatores de risco associados, para a prevenção e o 
manejo adequados e antecipados.

•	 Há uma lacuna entre a avaliação clínica e a percepção 
da paciente. Escuta ativa e acolhimento são necessários, 
sobretudo devido ao impacto estético e psicossocial da 
dermatite induzida pela radiação. 

•	 O uso de estratégias combinadas com hidratação, agentes 
tópicos e planejamento terapêutico adequado, é o pilar 
essencial do cuidado. 

•	 O monitoramento contínuo e a comunicação multidisciplinar 
são cruciais para mitigar os efeitos e alertar sobre possíveis 
complicações graves secundárias.  
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Introdução

A fadiga relacionada ao câncer (FRC) é defi-nida pela National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) como uma experiência an-

gustiante, persistente e subjetiva de exaustão física, 
emocional e/ou cognitiva, relacionada ao câncer ou 
ao seu tratamento, desproporcional à atividade rea-
lizada e que não é aliviada pelo repouso [1,2]. Entre 
as sobreviventes de câncer de mama, representa o 
sintoma tardio mais prevalente e um dos principais 
determinantes de piora da qualidade de vida, estando 
ainda associado ao atraso no retorno ao trabalho.  

Metanálise recente com mais de 34 mil pacientes 
identificou prevalência global de FRC de 43%, com 
mulheres relatando fadiga grave 40% mais frequen-
temente do que os homens [3]. No câncer de mama, 
a coorte francesa CANTO demonstrou que cerca de 
um terço das pacientes mantém fadiga clinicamente 
relevante por até 4 anos após o diagnóstico, inclusive 
entre aquelas consideradas curadas [4]. A fadiga rara-
mente ocorre isoladamente, frequentemente é acom-
panhada por outros sintomas, como dor, distúrbios do 
sono, sofrimento emocional e alterações cognitivas, o 
que reforça a necessidade de uma avaliação multidi-
mensional.  

Para o mastologista, sua relevância é dupla. Por um 
lado, a fadiga compromete o retorno à vida produtiva, 
aos relacionamentos e à parentalidade, queixa subes-
timada justamente quando a expectativa social é de 
uma recuperação plena. Por outro lado, está asso-
ciada à interrupção precoce da hormonioterapia ad-
juvante, com potencial impacto na sobrevida livre de 
doença e esse é um dos principais pontos de atenção 
clínica [4,5]. Em um país de dimensões continentais 
e com acesso desigual a equipes multiprofissionais, 
como o Brasil, o mastologista frequentemente per-
manece a principal referência longitudinal dessas 
pacientes. Este capítulo aborda a FRC no cenário 
pós-tratamento (a partir de três meses do término da 
terapia ativa, ou de tratamento mais intenso, como ci-
rurgia ± quimioterapia ± radioterapia), no contexto da 
consulta de seguimento.  

Definição e fisiopatologia  
A FRC distingue-se do cansaço comum por sua in-
tensidade desproporcional, persistência e refratarie-
dade ao repouso [1]. Sua fisiopatologia é multifatorial: 
destacam-se a inflamação crônica de baixo grau (ca-
racterizada por elevação persistente de IL-6, TNF-α e 
proteína C-reativa), a desregulação do eixo hipotála-
mo-hipófise-adrenal e do ritmo circadiano (com apla-
namento do cortisol diurno), o descondicionamento 
físico e a disfunção mitocondrial muscular [6,7]. Ape-
sar dessas associações, ainda não há biomarcadores 
validados para uso clínico rotineiro.  

No câncer de mama, contribuem ainda a quimiote-
rapia (sobretudo regimes com antraciclina e taxano), 
a radioterapia, a hormonioterapia adjuvante prolon-

gada e as terapias anti-HER2 [4]. Essa complexidade 
reforça a necessidade de uma abordagem terapêu-
tica multimodal, pois nenhuma intervenção isolada 
abrange todos os mecanismos.  

Triagem e avaliação clínica 
A triagem deve ser sistemática e realizada em todas 
as consultas de seguimento, utilizando uma escala 
numérica de gravidade de 0 a 10 [2,8]. Valores de 0 a 
3 (ausente a leve) demandam educação e vigilância 
continuada; valores ≥ 4 (moderada a grave) indicam 
avaliação focada (Figura 1).  

A avaliação deve incluir anamnese dirigida (início, 
padrão, duração, fatores moduladores e interferên-
cia funcional), exame físico, revisão da medicação 
em uso (hormonioterapia, anti-HER2, opioides) e in-
vestigação laboratorial mínima: hemograma, ferriti-
na, TSH, glicemia, função hepática e renal, vitamina 
D e B12 [1,9]. A interpretação deve considerar o ní-
vel funcional prévio ao diagnóstico, já que pacientes 
previamente sedentárias ou frágeis podem apresen-
tar maior impacto pós-tratamento. A triagem para 
depressão (PHQ-9) e ansiedade (GAD-7) é rotineira, 
pois essas comorbidades frequentemente coexistem 
com a fadiga e possuem tratamentos específicos.  

O passo crítico é identificar e tratar as causas rever-
síveis antes de atribuir a fadiga ao câncer ou ao trata-
mento. Entre as principais etiologias potencialmente 
modificáveis estão anemia, hipotireoidismo, dor mal 
controlada, distúrbios do sono (incluindo apneia obs-
trutiva), depressão e deficiências nutricionais [1,2,8]. 
A relação entre fadiga e sono merece destaque: as 
alterações do sono perpetuam a FRC, enquanto a 
própria fadiga favorece padrões disfuncionais de re-
pouso e de sedentarismo.  

Dois aspectos específicos merecem atenção especial 
entre sobreviventes de câncer de mama. Primeiro, 
considerar avaliação cardiológica em pacientes ex-
postas à antraciclina ou ao trastuzumabe para excluir 
disfunção ventricular subclínica. Em segundo lugar, a 
deprivação estrogênica da hormonioterapia adjuvan-
te, embora contribua para a fadiga, é um efeito espera-
do do tratamento. A reposição hormonal não constitui 
conduta padrão nessa população, sendo reservada 
às exceções definidas em discussão multidisciplinar e 
decisão compartilhada com a paciente. Sintomas cli-
matéricos associados (fogachos, distúrbios do sono) 
que contribuem para a fadiga devem ser manejados 
precocemente com estratégias não hormonais, como 
exercício físico, acupuntura e mindfulness. Os foga-
chos refratários ao tratamento não farmacológico po-
dem ser tratados com inibidores seletivos da recapta-
ção de serotonina (ISRS) e gabapentina.  

Manejo não farmacológico 
As intervenções não farmacológicas têm evidência 
mais robusta do que a farmacoterapia para FRC e são 
a primeira linha de tratamento [1,10]. A Tabela 1 resu-
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me as recomendações da ASCO–SIO 2024, adapta-
das ao câncer de mama.  

Exercício físico  
O exercício é a intervenção com maior evidência na li-
teratura [1,11]. Recomenda-se pelo menos 150 minutos 
semanais de atividade aeróbica de intensidade leve 
a moderada (caminhada, ciclismo, natação), combi-
nada com treino de resistência duas a três vezes por 
semana, por no mínimo 12 semanas. Comparações de 
intensidade não mostram superioridade da atividade 
moderada sobre a de alta intensidade na redução da 
fadiga: qualquer atividade estruturada é melhor do 
que o sedentarismo. Em sobreviventes de câncer de 
mama, programas de reabilitação precoce e de exer-
cício aquático supervisionado (60 minutos, três vezes 
por semana, por oito semanas) demonstram benefí-
cios específicos [12]. O encaminhamento ideal é para 
um fisioterapeuta oncológico ou um educador físico 
habilitado; enquanto se aguarda a avaliação especia-
lizada, a caminhada estruturada de 30 minutos, cinco 
dias por semana, é uma estratégia segura, acessível e 
eficaz. Linfedema controlado e cirurgia mamária pré-
via não contraindicam o exercício, inclusive o de re-
sistência, informação relevante, pois muitas pacientes 
evitam atividade física por receio infundado de piora 
do linfedema. Sedentarismo, obesidade e sarcopenia 
podem perpetuar estado pró-inflamatório associado 
à manutenção da fadiga.  

Terapia cognitivo-comportamental 
(TCC)  
A TCC é fortemente recomendada para FRC pós-
-tratamento, com evidência específica no câncer de 
mama [1,13]. Um ensaio randomizado mostrou que 
a TCC online reduziu significativamente a fadiga em 
sobreviventes com fadiga grave [13]. No Brasil, esse 
formato amplia o acesso em áreas com escassez de 
psicólogos treinados. Indique TCC para fadiga persis-
tente, moderada a grave, após o tratamento das cau-
sas reversíveis.  

Mindfulness  
Programas estruturados de mindfulness — MBSR 
(Mindfulness-Based Stress Reduction) e MBCT (Min-
dfulness-Based Cognitive Therapy) — têm recomen-
dação forte e evidência consistente em sobreviventes 
de câncer de mama [1,14,15]. Os protocolos clássicos 
duram de 6 a 12 semanas, com benefícios observados 
aos 3 e aos 6 meses. O ensaio Pathways to Wellness 
demonstrou eficácia particular entre sobreviventes 
jovens [15]. Aplicativos de meditação em português 
complementam, mas não substituem os programas 
estruturados.  

Outras intervenções integrativas  
Ioga (Hatha Yoga, 2 sessões semanais por 4 a 12 se-
manas) apresenta evidência condicional positiva no 
câncer de mama [16]. A acupressão autoaplicada (in-
clusive por meio de aplicativo) reduziu a fadiga em 
34% em um ensaio com 288 sobreviventes de câncer 
de mama, sendo uma opção acessível [17]. A acupun-
tura apresenta evidência inconsistente e pode ser 
oferecida à paciente motivada por profissional cre-
denciado [8]. Massagem e moxabustão têm evidência 

limitada para a fadiga, mas apresentam benefício em 
sintomas associados [1,18].  

Manejo farmacológico  
O tratamento farmacológico desempenha um papel 
limitado e está sempre subordinada às intervenções 
comportamentais e ao tratamento das causas rever-
síveis [1,2]. O manejo da anemia secundária à quimio-
terapia segue critérios usuais, considerando eritropo-
etina apenas em pacientes com hemoglobina < 10 g/
dL ou entre 10 e 11 g/dL em pacientes sintomáticas, 
atentando para o risco tromboembólico.  

Modafinila e armodafinila não devem ser recomenda-
das para FRC, diante da ausência de benefício con-
sistente demonstrado pelas evidências disponíveis 
[1,10]. Antidepressivos isolados não tratam a fadiga, 
mas são indicados quando há depressão associada. 
Metilfenidato não deve ser utilizado rotineiramente, 
podendo ser tentado em casos de fadiga limitante 
após a exclusão de causas reversíveis e a falência das 
intervenções não farmacológicas [19]. Corticoides 
têm indicação restrita ao câncer avançado e cuidados 
paliativos, fora do escopo deste capítulo [20].  

Entre os suplementos, o ginseng americano (Panax 
quinquefolius) mostrou benefício modesto no trata-
mento ativo, mas sua segurança em tumores hormô-
nio-positivos permanece incerta, o que exige caute-
la em sobreviventes de câncer de mama. Guaraná, 
L-carnitina, coenzima Q10, melatonina e multivitamí-
nicos não têm evidências suficientes para recomen-
dação rotineira [1,19]. A ausência de benefício dos 
psicoestimulantes e agentes promotores de vigília 
reforça a ideia de que a FRC é uma síndrome multifa-
torial complexa, e não uma mera redução de energia 
ou sonolência.  

Particularidades em câncer de 
mama
Parte fundamental do manejo da FRC é validar a ex-
periência da paciente e esclarecer que a fadiga per-
sistente não necessariamente indica recorrência tu-
moral, uma preocupação muito frequente que, se não 
acolhida, amplifica o sofrimento e atrasa o manejo.  
A terapia endócrina adjuvante representa uma im-
portante causa de fadiga, frequentemente associada 
aos sintomas vasomotores, artralgia (especialmente 
com inibidores da aromatase), distúrbios do sono e 
ganho de peso [5]. Aproximadamente 30 a 40% das 
pacientes interrompem a terapia endócrina em algum 
momento e o manejo inadequado da fadiga é um fator 
contribuinte. Nesse contexto, o reconhecimento da 
FRC pelo mastologista pode favorecer a adesão tera-
pêutica e, indiretamente, os desfechos oncológicos.  

As multimorbidades pós-tratamento — sarcopenia, 
osteopenia, ganho ponderal, distúrbios do sono e fo-
gachos — frequentemente compõem um grupo de 
sintomas que responde simultaneamente ao exercí-
cio físico e técnicas de mindfulness, o que justifica a 
introdução precoce dessas intervenções mesmo na 
fadiga leve. Queixas cognitivas ocorrem em 30 a 40% 
das sobreviventes e o manejo conjunto é favorecido, 
pois o exercício, a TCC e o mindfulness também atu-
am sobre o componente cognitivo. Em pacientes jo-
vens, especialmente após supressão ovariana ou me-
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nopausa induzida pela quimioterapia, o impacto da 
fadiga sobre a carreira, a parentalidade e a vida sexual 
reforça a necessidade de uma abordagem ativa [15].  

Estratégias de conservação de energia — priorização 
de tarefas, gerenciamento do ritmo das atividades e 
planejamento conforme os horários de maior dispo-
sição — podem reduzir o impacto funcional da fadiga 
[2].  

Conclusão   
A fadiga crônica permanece como uma das queixas 
mais prevalentes e subestimadas entre sobreviventes 
de câncer de mama. O mastologista, um dos princi-
pais interlocutores de longo prazo, está em posição 
privilegiada para rastrear sintomas, identificar cau-
sas reversíveis e encaminhar a paciente para a equi-
pe multiprofissional. Há evidências robustas de que 
intervenções seguras, acessíveis e eficazes — espe-
cialmente o exercício físico, a TCC e o mindfulness 
— devem integrar o cuidado longitudinal. Reconhecer 
e tratar a fadiga favorece a qualidade de vida, a fun-
cionalidade, a adesão terapêutica e, potencialmente, 
os desfechos oncológicos.

Figura 1. Fluxograma de manejo da fadiga crônica 
em sobreviventes de câncer de mama. Adaptado 
das diretrizes ASCO–SIO 2024 (Bower et al.) e 
NCCN Cancer-Related Fatigue v.2.2025. 

Tabela 1. Recomendações ASCO–SIO 2024 para 
manejo não farmacológico da fadiga em sobrevi-
ventes adultas de câncer (cenário pós-tratamen-
to), com observações para câncer de mama 

Adaptado de Bower et al., 2024 (ASCO–SIO Gui-
deline Update) e de Greenlee et al., 2017 (SIO In-
tegrative Therapies in Breast Cancer). 

Destaques
•	 Rastreie a fadiga utilizando uma escala numérica de 0 

a 10 em todas as consultas de seguimento; valores ≥ 4 
indicam avaliação focada e manejo ativo.  

•	 Investigue e trate as causas reversíveis — anemia, 
hipotireoidismo, distúrbios do sono, dor, depressão e 
deficiências nutricionais — antes de assumir fadiga 
“crônica” sem etiologia definida. No câncer de mama, 
a deprivação estrogênica induzida pelo tratamento 
adjuvante não deve ser revertida; os sintomas devem 
ser manejados com estratégias não hormonais. 

 
•	 O exercício físico é a intervenção de primeira linha para 

sobreviventes de câncer de mama.  

•	 Indique terapia cognitivo-comportamental (TCC) e 
programas de mindfulness (MBSR/MBCT) para fadiga 
persistente moderada a grave,  ambas as intervenções 
apresentam evidência robusta para pacientes com 
câncer de mama.  

•	  A farmacoterapia tem papel limitado: modafinila e 
armodafinila não demonstraram benefício consistente; 
psicoestimulantes podem ser considerados apenas em 
casos selecionados, refratários às medidas de primeira 
linha; em pacientes com tumor hormônio-positivo, 
deve-se ter atenção ao uso de ginseng.

62



Particularidades na 
saúde cardiovascular 
da mulher sobrevivente 
de câncer de mama 

14.

63



Introdução

O câncer de mama é a neoplasia malig-
na mais incidente entre as mulheres no 
mundo, com avanços significativos no 

diagnóstico e no tratamento, que resultaram em 
um aumento expressivo da sobrevida. Conse-
quentemente, há um aumento do número de mu-
lheres expostas aos efeitos tardios das terapias 
oncológicas, destacando-se as complicações 
cardiovasculares [1]. 

Pacientes sobreviventes de câncer de mama 
podem ter o risco de diabetes e hipertensão au-
mentado, dependendo do tratamento recebido, 
quando comparados a mulheres sem diagnósti-
co [2]. A mortalidade por doenças cardiovascu-
lares pode igualar ou até superar a por recidiva 
tumoral, especialmente em pacientes em estádio 
inicial, quando avaliadas a longo prazo [3]. Esse 
cenário reforça a importância do cuidado cardio-
vascular como área essencial na assistência inte-
gral dessas pacientes. 

Bases fisiopatológicas da cardioto-
xicidade 

A cardiotoxicidade associada ao tratamento do 
câncer de mama envolve múltiplos mecanismos, 
que variam conforme o tipo de terapia utilizada. 
O dano miocárdico é dividido em duas formas 
principais: a cardiotoxicidade tipo I, que leva à 
apoptose ou necrose do cardiomiócito e é irre-
versível, e tipo II, com disfunção do cardiomiócito 
potencialmente reversível [4]. 

As antraciclinas, como a doxorrubicina, são fár-
macos antineoplásicos amplamente utilizados no 
tratamento do câncer de mama e formam espé-
cies reativas de oxigênio, induzem disfunção mi-
tocondrial e têm potencial para induzir apoptose 
dos cardiomiócitos [5]. Esse processo resulta em 
lesão cumulativa, frequentemente irreversível e 
dose-dependente, e é classificado como de tipo I. 

O trastuzumabe, uma terapia-alvo anti-HER2 em 
tumores de mama HER2-positivos, atua na via de 
sinalização do receptor HER2 nos cardiomiócitos, 
essencial para a sobrevivência celular. Diferen-

temente das antraciclinas, a disfunção cardíaca 
associada a esse agente tende a ser reversível, 
embora clinicamente relevante. Assim, muitas 
vezes, o seu uso pode ser mantido durante anos 
até o aparecimento de sinais de lesão cardíaca, 
podendo ser reintroduzido após a recuperação 
cardíaca, mediante avaliação individualizada. É 
importante pontuar que a terapia combinada de 
agentes cardiotóxicos pode potencializar esse 
efeito, resultando em elevada incidência de dis-
função miocárdica [7]. 

A radioterapia torácica, especialmente quando 
realizada à esquerda, pode causar lesões em 
múltiplas estruturas cardíacas, incluindo mio-
cárdio, pericárdio, válvulas e artérias coronárias, 
contribuindo para o desenvolvimento de doença 
arterial coronariana, fibrose miocárdica e doença 
valvar tardia [8]. 

Perfil do risco cardiovascular nas 
sobreviventes de câncer de mama 

As mulheres sobreviventes de câncer de mama 
apresentam um perfil de risco cardiovascular 
multifatorial, resultante da interação entre fatores 
clássicos já descritos e fatores específicos asso-
ciados ao tratamento oncológico. Entre os fatores 
clássicos, destacam-se hipertensão arterial, dia-
betes mellitus, dislipidemia, obesidade e seden-
tarismo, frequentemente exacerbados durante e 
após o tratamento [9]. Além disso, a menopausa 
precoce, que pode ser induzida por quimiotera-
pia ou por bloqueio hormonal, contribui para al-
terações metabólicas e para o aumento do risco 
cardiovascular. 

Nas pacientes com tumores receptores hormo-
nais positivos, o uso prolongado de inibidores da 
aromatase (IAs) leva a uma redução acentuada 
da produção estrogênica, fator protetor contra 
doenças cardiovasculares, o que interfere no 
metabolismo lipídico e favorece a hipercoleste-
rolemia e a disfunção endotelial [10]. Esse efeito 
negativo do uso prolongado dos IAs têm maior 
importância quando associado a fatores de risco 
cardiovasculares coexistentes, além da própria 
menopausa [11]. 
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Os principais fatores relacionados ao tratamento 
oncológico podem incluir: 

•	 Exposição a antraciclinas e terapias anti-
-HER2; 

•	 Terapias combinadas com efeito cardiotóxico 
cumulativo; 

•	 Radioterapia torácica; 
•	 Inflamação sistêmica persistente; 

Pacientes sobreviventes de câncer de mama 
apresentam maior incidência de insuficiência 
cardíaca e eventos coronarianos quando com-
parados à população geral, com aumento do ris-
co principalmente em mulheres com idade mais 
avançada e com comorbidades, cinco anos após 
o diagnóstico [12,13]. 

Manifestações clínicas 

A cardiotoxicidade pode se manifestar em três 
momentos distintos: durante o tratamento, logo 
após sua conclusão ou anos depois, caracteri-
zando a toxicidade tardia. As principais manifes-
tações cardíacas incluem: 
 
•	 Disfunção ventricular esquerda assintomáti-

ca; 
•	 Insuficiência cardíaca clínica; 
•	 Arritmias supraventriculares e ventriculares; 
•	 Doença arterial coronariana; 
•	 Doença pericárdica e valvar; 

A disfunção ventricular subclínica é particular-
mente importante, pois costuma preceder a in-
suficiência cardíaca sintomática. Uma avaliação 
clínica precisa, com a realização de exames com-
plementares, pode levar à detecção precoce des-
sas alterações, permitindo intervenções que pro-
movam a reversão, a interrupção da progressão 
ou o manejo sintomático que mantenha a quali-
dade de vida [14].
 
Os principais sintomas clínicos que devem ser 
observados são: 

•	 Dispneia; 
•	 Fadiga e intolerância ao exercício; 
•	 Edema periférico; 
•	 Dor torácica; 
•	 Palpitações; 
•	 Hipertensão ou hipotensão; [15] 

Além disso, o ganho de peso é uma das com-
plicações metabólicas mais frequentes após o 

tratamento do câncer de mama, especialmente 
entre mulheres submetidas à quimioterapia, à 
terapia endócrina e à menopausa induzida pelo 
tratamento. Esse aumento ponderal decorre de 
múltiplos mecanismos, como a perda de massa 
muscular, a redução do gasto energético, o se-
dentarismo e as alterações hormonais associa-
das à supressão estrogênica [16]. Nessas pacien-
tes, o acúmulo de tecido adiposo, particularmente 
visceral, está associado a uma maior prevalência 
de resistência insulínica, dislipidemia e hiperten-
são arterial, que contribuem significativamente 
para a elevação do risco cardiovascular. Estraté-
gias de prevenção e manejo do ganho de peso, 
incluindo orientação nutricional, atividade física 
regular e acompanhamento por equipe multi-
profissional são fundamentais para a redução da 
morbimortalidade cardiovascular e a melhora da 
qualidade de vida das sobreviventes de câncer 
de mama [17]. 

Monitoramento cardiovascular 

O acompanhamento cardiovascular deve ser ini-
ciado antes do tratamento oncológico e esten-
der-se ao longo de toda a vida. A avaliação antes 
do início do tratamento oncológico inclui histó-
ria clínica detalhada, identificação de fatores de 
risco e exames de imagem, como o ecocardio-
grama. Durante o tratamento, pacientes de maior 
risco devem ser monitorados periodicamente, 
com avaliação da função ventricular. Após o tér-
mino do tratamento, o seguimento deve ser in-
dividualizado, com foco na detecção precoce de 
cardiotoxicidade tardia. Diretrizes internacionais 
recomendam vigilância prolongada, especial-
mente em pacientes expostas a altas doses de 
antraciclinas ou radioterapia torácica [18]. 

Biomarcadores como troponina e peptídeo na-
triurético tipo B (BNP) têm papel complementar 
na identificação precoce de lesão miocárdica 
[19]. 

Estratégias de prevenção 

A prevenção da cardiotoxicidade é um compo-
nente essencial no cuidado dessas pacientes, 
podendo ser realizadas medidas farmacológicas 
e não-farmacológicas. Como medidas não far-
macológicas, podem ser orientadas a prática re-
gular de atividade física, uma dieta equilibrada, o 
controle do peso e a cessação do tabagismo. 

No âmbito farmacológico, após avaliação com 

65



cardiologista, podem ser utilizados inibidores 
da enzima conversora da angiotensina (IECA) e 
betabloqueadores, com o objetivo de reduzir o 
risco de disfunção ventricular em pacientes de 
alto risco, se necessário [20]. O dexrazoxano é 
um cardioprotetor com ênfase na cardiotoxici-
dade induzida pelas antraciclinas, principalmen-
te em pacientes com câncer de mama avança-
do, sendo administrado por via intravenosa em 
conjunto com a antraciclina, reduzindo o risco de 
cardiomiopatia e de insuficiência cardíaca con-
gestiva. No entanto, mesmo com o tratamento 
com dexrazoxano, o risco de toxicidade cardíaca 
induzida por antraciclinas não é completamen-
te eliminado, sendo necessário avaliar a função 
cardíaca do paciente antes e durante todo o tra-
tamento [21]. Além disso, estratégias como a li-
mitação da dose cumulativa de antraciclinas e 
o uso de formulações lipossomais são adotadas 
para minimizar a toxicidade [22]. 

Manejo das complicações cardio-
vasculares 

O manejo e o acompanhamento das compli-
cações cardiovasculares em sobreviventes de 
câncer de mama devem ser multidisciplinares, 
envolvendo cardiologistas e oncologistas, com o 
objetivo de controlar o câncer e preservar a fun-
ção cardíaca.  Em geral, são seguidas as reco-
mendações da Sociedade Brasileira de Cardio-
logia e a interrupção temporária ou definitiva da 
terapia oncológica pode ser necessária em casos 
de cardiotoxicidade significativa. 

Impacto psicossocial e qualidade de 
vida  

A saúde cardiovascular das sobreviventes de 
câncer de mama também é influenciada por fa-
tores psicossociais. A ansiedade, a depressão e 

a fadiga são frequentemente observadas e po-
dem comprometer tanto a adesão ao tratamento 
quanto a adesão às orientações de modificações 
do estilo de vida recomendadas [23]. Mudanças 
no estilo de vida e programas de reabilitação car-
diovascular adaptados para pacientes oncológi-
cas podem demonstrar benefícios na capacidade 
funcional, na qualidade de vida e na redução do 
risco cardiovascular. 

Perspectivas futuras 

A necessidade de um olhar atento e de acompa-
nhamento individualizado dessas pacientes tem 
impulsionado a expansão da cardio-oncologia, 
área em crescente desenvolvimento, marcada por 
avanços em medicina personalizada, inteligência 
artificial e identificação de novos biomarcadores. 
Modelos preditivos têm sido desenvolvidos para 
estratificação de risco, permitindo intervenções 
mais precoces e direcionadas [24]. Além disso, 
devem ser avaliadas terapias oncológicas com 
menor potencial cardiotóxico. A integração entre 
especialidades é fundamental para garantir um 
cuidado de alta qualidade aos sobreviventes. 

Considerações finais 

As mulheres sobreviventes do câncer de mama 
apresentam risco aumentado de doenças car-
diovasculares, decorrente tanto dos efeitos do 
tratamento, quanto da interação entre esse tra-
tamento e fatores de risco já bem estabelecidos. 

A identificação precoce, o monitoramento con-
tínuo e a implementação de estratégias pre-
ventivas são essenciais para reduzir a mor-
bimortalidade cardiovascular nesse grupo. A 
abordagem multidisciplinar e baseada em evi-
dências é o pilar para a melhoria dos desfechos 
clínicos e da qualidade de vida dessas pacientes.

Destaques
•	 Sobreviventes de câncer de mama têm risco cardiovascular aumentado, e a mortalidade por doenças cardiovasculares pode 

igualar ou até superar a mortalidade por recidiva tumoral em estágios iniciais. 

•	 A cardiotoxicidade se divide em tipo I (irreversível, causada por antraciclinas como a doxorrubicina) e tipo II (potencialmente 
reversível, associada ao trastuzumabe), com mecanismos e prognósticos distintos. 

•	 O risco cardiovascular nessas pacientes é multifatorial, combinando fatores clássicos (hipertensão, diabetes, obesidade) com 
fatores específicos do tratamento oncológico, como menopausa precoce e uso de inibidores da aromatase. 

•	 O monitoramento cardiovascular deve começar antes do tratamento e se estender por toda a vida, com uso de 
ecocardiograma e biomarcadores como troponina e BNP para detecção precoce de lesão miocárdica. 

•	 A prevenção e o manejo exigem abordagem multidisciplinar, integrando cardiologistas e oncologistas, com medidas 
farmacológicas (IECA, betabloqueadores, dexrazoxano) e não farmacológicas (atividade física, controle de peso e cessação do 
tabagismo). 
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Como a espiritualidade 
pode ajudar as pacientes 
sobreviventes de câncer 
de mama? 

15.

67



Introdução

A sobrevivência ao câncer de mama é, para 
milhões de mulheres, uma experiência que 
transcende o âmbito biológico. O diagnós-

tico, o tratamento e o período que se segue ao fim 
das terapias ativas deixam marcas que atravessam o 
corpo, a mente e aquilo que muitos descrevem como 
a alma. É precisamente nessa intersecção entre o 
adoecimento grave e as questões mais profundas da 
existência humana — o sentido da vida, a finitude, o 
pertencimento, a esperança — que a espiritualidade 
emerge como um recurso de saúde legítimo, clinica-
mente relevante e cada vez mais reconhecido pela 
oncologia moderna [1]. 

Durante décadas, a medicina tendeu a separar o cui-
dado do corpo do cuidado do espírito, relegando a 
espiritualidade ao campo exclusivo da religião ou da 
filosofia. Esse paradigma, no entanto, tem sido pro-
gressivamente revisto. Organizações internacionais 
de referência em oncologia, como a American Society 
of Clinical Oncology (ASCO) e a Society for Integrati-
ve Oncology (SIO), reconhecem explicitamente a es-
piritualidade como uma das dimensões do bem-estar 
do paciente oncológico e recomendam sua avaliação 
e o suporte a ela como parte do cuidado integral [2]. 
A Organização Mundial da Saúde, em sua definição 
ampliada de saúde, inclui o bem-estar espiritual como 
componente indissociável da qualidade de vida [3]. 

Para as sobreviventes de câncer de mama, esse re-
conhecimento tem implicações práticas e profundas. 
Compreender de que formas a espiritualidade pode 
contribuir para a recuperação, o enfrentamento das 
sequelas e a construção de uma vida significativa 
após o diagnóstico é, portanto, tarefa essencial para 
qualquer equipe que se proponha a um cuidado ver-
dadeiramente integral. 

O que se entende por espiritualida-
de no contexto clínico 
É primordial distinguir espiritualidade de religiosida-
de, embora ambas possam coexistir e se sobrepor. A 
religiosidade diz respeito à adesão a crenças, práticas 
e rituais de uma tradição religiosa específica — como 
frequentar serviços religiosos, rezar segundo deter-
minada doutrina e pertencer a uma comunidade de 
fé. A espiritualidade, por sua vez, é um conceito mais 
amplo: refere-se à busca humana por significado, 
propósito, conexão com algo maior do que si mes-
mo — seja Deus, a natureza, o universo, os outros ou 
um conjunto de valores que orienta a existência. Um 
paciente pode ser profundamente espiritual sem se 
identificar com nenhuma religião, assim como pode 
ser religioso sem experimentar a dimensão espiritual 
de forma significativa em momentos de crise [4]. 

No contexto oncológico, a espiritualidade manifesta-
-se com frequência na busca por respostas à pergun-
ta que o câncer inevitavelmente levanta: por que isso 
aconteceu comigo? Qual o sentido do sofrimento? O 

que realmente importa na minha vida? Como apro-
veitar o restante da minha vida? Essas questões não 
têm respostas científicas, mas precisam de acolhi-
mento clínico [5]. 

Evidências científicas: o que a pes-
quisa demonstra 
A relação entre espiritualidade e desfechos de saúde 
em pacientes oncológicas é objeto de investigação 
científica crescente. Os dados disponíveis são con-
sistentes ao apontarem benefícios relevantes [6]. 

Estudos publicados demonstram que pacientes com 
câncer de mama que relatam maior espiritualidade ou 
religiosidade apresentam, em média, melhor qualida-
de de vida, menores níveis de ansiedade e depressão, 
maior capacidade de enfrentar o estresse e maior sa-
tisfação com a vida. Uma revisão sistemática condu-
zida por Thuné-Boyle e colaboradores identificou que 
a espiritualidade está associada a uma maior aceita-
ção da doença e a uma menor tendência ao catastro-
fismo [7]. 

Pesquisas com sobreviventes revelam que a dimen-
são espiritual ganha ainda mais importância nessa 
fase. O "medo de recidiva", um dos sintomas psicoló-
gicos mais prevalentes entre sobreviventes de câncer 
de mama, é significativamente atenuado em mulhe-
res que encontram na espiritualidade uma base psí-
quica que lhes permite tolerar a incerteza quanto à 
recidiva. A sensação de que a vida tem propósito, de 
que pertencem a algo maior e de que o sofrimento 
pode ser integrado — não negado — à trajetória pes-
soal funciona como um "amortecedor psicológico" 
potente [3,4]. 

Há também evidências, ainda que preliminares, de 
possíveis mediações biológicas. Estudos explora-
tórios sugerem que práticas espirituais, como me-
ditação, mindfulness e oração, podem influenciar 
marcadores inflamatórios, o eixo hipotálamo-hipó-
fise-adrenal e a função imune. Embora esses dados 
ainda não permitam conclusões definitivas sobre o 
impacto na sobrevida, apontam para um campo de 
investigação promissor que reforça a plausibilidade 
biológica dos benefícios observados clinicamente 
[6,7]. 

Espiritualidade como recurso de en-
frentamento: mecanismos de ação 
É possível identificar ao menos quatro mecanismos 
principais pelos quais a espiritualidade auxilia as so-
breviventes ao câncer de mama: [1,2] 

Atribuição de sentido ao sofrimento. O ser humano 
suporta melhor a dor quando consegue integrá-la 
a uma narrativa com significado. A espiritualidade 
oferece às pacientes frameworks interpretativos que 
permitem ressignificar a experiência do câncer — não 
necessariamente como algo "bom", mas como algo 
que pode ter ensinado, transformado ou revelado 
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aspectos essenciais da própria identidade. Essa res-
significação não é negação: é integração. Mulheres 
que conseguem encontrar algum sentido na travessia 
do diagnóstico e do tratamento tendem a apresentar 
menor sofrimento existencial e maior resiliência du-
rante a sobrevivência. 

Sustentação da esperança. A esperança, em seu sen-
tido mais profundo, não é ilusão nem otimismo ingê-
nuo — é a capacidade de imaginar um futuro possí-
vel e desejável mesmo diante de incertezas reais. A 
espiritualidade alimenta a esperança ao ancorar a 
paciente em algo que transcende o prognóstico da 
doença. Para muitas mulheres, a fé — seja em Deus, 
na vida, na natureza ou nos laços humanos — é o que 
sustenta a capacidade de continuar, mesmo quando 
o futuro é incerto. Essa esperança ativa tem conse-
quências diretas no engajamento no autocuidado, na 
adesão ao seguimento e na disposição para investir 
na qualidade de vida. 

Fortalecimento dos vínculos comunitários. A espiritu-
alidade raramente é praticada no isolamento. Comuni-
dades religiosas e grupos de práticas contemplativas 
oferecem suporte social concreto — visitas, refeições, 
escuta, companhia — e pertencimento afetivo. O iso-
lamento social é um fator de risco independente para 
desfechos negativos à saúde, e a espiritualidade fre-
quentemente atua como antídoto. Para sobreviventes 
de câncer de mama, que muitas vezes experimentam 
uma sensação de "solidão existencial", a comunidade 
espiritual pode oferecer um espaço de compreensão 
e acolhimento insubstituíveis. 

Promoção de práticas contemplativas com efeitos 
comprovados. Meditação, mindfulness, yoga, tai chi e 
oração são práticas com raízes espirituais profundas 
que acumulam evidências robustas de seus benefí-
cios em pacientes oncológicas. O programa Mindful-
ness-Based Stress Reduction (MBSR), desenvolvido 
por Jon Kabat-Zinn, foi amplamente estudado em so-
breviventes de câncer de mama e demonstrou redu-
ções significativas de ansiedade, fadiga, distúrbios do 
sono e sintomas depressivos. Essas práticas não exi-
gem adesão a qualquer crença específica, mas car-
regam uma dimensão espiritual — a presença plena, 
a aceitação, a compaixão consigo mesma — que pa-
rece ser parte integrante de seu mecanismo de ação. 

O papel da equipe de saúde: acolher 
sem impor 
O cuidado espiritual no contexto clínico exige uma 
postura delicada. Não cabe ao profissional de saúde 
orientar, prescrever ou avaliar as crenças da pacien-
te. Cabe, sim, perguntar, acolher e garantir acesso. 
Ferramentas simples de triagem espiritual, como o 
instrumento FICA (Faith, Importance, Community, 
Address) ou o HOPE, permitem identificar se e como 
a espiritualidade está presente na vida da paciente e 
como ela pode ser incorporada ao plano de cuidados 
— sempre com respeito absoluto à autonomia, à di-
versidade religiosa e à possibilidade legítima de au-
sência de crença [8,9,10]. 

Espiritualidade e reconstrução iden-
titária em survivorship 

O período de sobrevivência é, para muitas mulheres, 
um momento de profunda reconstrução identitária. A 
sobrevivente não é mais quem era antes do diagnós-
tico — e ainda não sabe exatamente quem é agora. A 
espiritualidade, em suas múltiplas formas, pode ser 
uma companheira essencial nessa travessia: ofere-
cendo linguagem para nomear o que foi vivido, an-
coragem para o que se quer construir e comunidade 
para não caminhar só[1,3]. 
Integrar essa dimensão ao cuidado em sobrevivência 
não é uma opção secundária. É parte fundamental de 
uma assistência que respeita a mulher em sua inte-
gralidade — corpo, mente e espírito — e compreende 
que sobreviver ao câncer de mama é muito mais do 
que não morrer dele. É aprender, muitas vezes com a 
ajuda de algo que transcende a medicina, a viver de 
forma mais plena, consciente e significativa [2]. 

1. Instrumento FICA (Faith, Impor-
tance, Community, Address) 
•	 F - Fé ou Crenças (Faith/Beliefs): "Você tem cren-

ças espirituais que ajudam a lidar com o estres-
se?" ou "O que dá sentido à sua vida?"

•	 I - Importância e Influência (Importance/Influen-
ce): "Qual a importância dessa fé na sua vida?" ou 
"Como essas crenças influenciam a forma como 
você cuida da sua saúde?" 

•	 C - Comunidade (Community): "Você faz parte de 
alguma comunidade espiritual ou religiosa?" ou 
"Ela lhe apoia?" 

•	 A - Ação/Endereçamento no Cuidado (Address/
Action): "Como você gostaria que eu, como seu 
profissional de saúde, abordasse essas ques-
tões?" 

2. Instrumento HOPE 
•	 H - Fontes de Esperança, Conforto, Força (Hope/

Comfort): "O que você busca quando está pas-
sando por momentos difíceis?" 

•	 O - Papel da Espiritualidade Organizada (Orga-
nized Religion): "Você considera que faz parte de 
uma religião organizada?" 

•	 P - Espiritualidade Pessoal e Práticas (Personal 
Spirituality/Practices): "Quais práticas espirituais 
pessoais você considera úteis?" 

•	 E - Efeitos no Cuidado Médico e no Fim de Vida 
(Effects on Care): "Como essas crenças afetam 
suas decisões médicas?"

Destaques
•	 Organizações como ASCO, SIO e OMS já incluem o bem-

estar espiritual como parte essencial do cuidado integral em 
oncologia.

•	 A espiritualidade é uma busca por sentido e conexão, 
enquanto a religiosidade envolve práticas e crenças 
específicas. 

•	 Estudos mostram que maior espiritualidade está associada 
a melhor qualidade de vida, menor ansiedade e maior 
resiliência entre sobreviventes de câncer de mama. 

•	 A espiritualidade ajuda na atribuição de sentido ao 
sofrimento, na sustentação da esperança, no fortalecimento 
da comunidade e na promoção de práticas contemplativas, 
como o mindfulness e a meditação. 

•	 Profissionais devem acolher a dimensão espiritual sem impor 
crenças, utilizando ferramentas como FICA e HOPE para 
integrá-la ao cuidado. 
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Introdução

O câncer de mama permanece como a 
neoplasia mais incidente entre as mu-
lheres no Brasil, com estimativa de 

78.610 novos casos anuais no triênio 2026–2028, 
o que corresponde a aproximadamente 30% de 
todos os cânceres femininos, segundo dados do 
Instituto Nacional de Câncer (excluindo o câncer 
de pele não melanoma) [1]. Paralelamente ao au-
mento da incidência, avanços terapêuticos têm 
reduzido de forma consistente as taxas de reci-
diva, inclusive em subtipos historicamente mais 
agressivos [2]. Esse cenário vem redefinindo 
progressivamente o câncer de mama como uma 
condição potencialmente “crônica”, deslocando o 
foco do cuidado para além do controle da doença 
e incorporando dimensões funcionais, psicosso-
ciais e de reinserção social. 

Nesse contexto, o modelo multidisciplinar de cui-
dado precisa necessariamente incluir a discus-
são sobre o impacto do tratamento na vida labo-
ral das pacientes [3]. Entre os diversos domínios 
afetados — como a fertilidade, a sexualidade e a 
imagem corporal —, o retorno ao trabalho (RAT) 
emerge como um dos pilares da recuperação, 
diretamente relacionado à qualidade de vida, à 
autonomia e ao senso de normalidade após o 
câncer. 

Impacto do tratamento na capacida-
de laboral 

Os tratamentos para câncer de mama estão as-
sociados a uma combinação de toxicidades agu-
das e efeitos tardios que podem comprometer 
significativamente a funcionalidade. Fadiga per-
sistente, disfunção cognitiva e alterações emo-
cionais figuram entre as principais barreiras ao 
desempenho profissional [4,5], frequentemente 
com impacto mais duradouro do que o próprio 
período de tratamento ativo. 

Nesse cenário, o retorno ao trabalho não deve 
ser entendido como um evento pontual, mas sim 
como um processo dinâmico e multifatorial. Evi-
dências sugerem que aproximadamente metade 
das pacientes retorna ao trabalho no primeiro ano 
após o tratamento, muitas vezes com redução de 

carga horária ou necessidade de adaptações [6]. 
Essa heterogeneidade é ainda mais evidente em 
análises agregadas, nas quais as taxas de retorno 
variam amplamente — de 43% a 93% — refletin-
do não apenas diferenças clínicas, mas também 
fatores ocupacionais e socioculturais [7]. 

Evidências brasileiras e vulnerabili-
dades 

Quando se observa o contexto brasileiro, tor-
na-se evidente que o retorno ao trabalho está 
profundamente marcado por desigualdades es-
truturais. Fatores como menor renda, inserção 
no trabalho informal e menor escolaridade estão 
consistentemente associados a taxas mais bai-
xas de reinserção laboral. 

O estudo de Landeiro et al. reforça essa perspec-
tiva ao demonstrar que sobreviventes de câncer 
enfrentam barreiras persistentes, que vão desde 
limitações físicas e impactos psicológicos até di-
ficuldades concretas no ambiente ocupacional, 
evidenciando a necessidade de estratégias es-
truturadas de reabilitação [8]. 

Essa realidade é complementada por dados 
prospectivos do A.C.Camargo Cancer Center, 
que mostram que, embora 65,9% das pacientes 
com câncer de mama não metastático tenham 
conseguido manter atividade laboral total ou 
parcial durante a quimioterapia, todas necessi-
taram de algum tipo de adaptação. Além disso, 
uma proporção relevante não conseguiu cumprir 
o plano laboral inicialmente previsto, e sintomas 
psicológicos foram frequentes, o que evidencia a 
complexidade desse processo [9]. 

Em conjunto, esses achados sugerem que o re-
torno ao trabalho é possível, mas raramente ocor-
re sem custo — o que exige ajustes contínuos e 
suporte adequado. 

O papel dos empregadores 

Nesse processo, o ambiente de trabalho assume 
um papel central. Evidências mostram que inter-
venções como flexibilização de jornada, adapta-
ção de funções e possibilidade de trabalho remo-
to estão associadas a melhores taxas de retorno 
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[10]. 
Mais do que medidas estruturais, a atitude do 
empregador e da liderança direta exerce influ-
ência decisiva. Ambientes marcados por empa-
tia, comunicação aberta e flexibilidade tendem 
a favorecer a reintegração, enquanto estruturas 
rígidas ou pouco informadas frequentemente se 
tornam barreiras adicionais. 

Ainda assim, persiste uma percepção limitada do 
câncer como um evento “agudo” e autolimitado. 
Essa visão desconsidera o fato de que efeitos fí-
sicos, cognitivos e emocionais podem perdurar 
muito além do término do tratamento ativo [3], 
impactando continuamente a capacidade labo-
ral. Reconhecer essa realidade é fundamental 
para reposicionar o empregador como agente 
ativo no processo de reabilitação. 

A responsabilidade da sociedade e 
dos sistemas de saúde 

A reintegração profissional, portanto, não pode 
ser compreendida apenas como responsabilida-
de individual. Trata-se de um fenômeno coletivo 
que demanda articulação entre os sistemas de 
saúde, as políticas públicas e o mercado de tra-
balho. 

Programas de reabilitação vocacional e estraté-
gias de suporte estruturado têm demonstrado 
potencial para melhorar os desfechos, especial-
mente quando adaptados às necessidades indi-
viduais das pacientes. Ao mesmo tempo, o estig-
ma associado ao câncer permanece uma barreira 
relevante, podendo comprometer oportunidades 
profissionais e a progressão de carreira — parti-
cularmente em contextos de maior vulnerabilida-
de social. 

O papel da equipe multidisciplinar 

Diante desse cenário, a equipe oncológica de-
sempenha um papel estratégico. Incorporar o 
planejamento do retorno ao trabalho como parte 
do cuidado integral implica discutir expectativas 
desde o início do tratamento, identificar precoce-
mente fatores de risco e facilitar o acesso a su-
porte especializado. 

Centros de referência, ao integrarem assistência, 
ensino e pesquisa, estão particularmente bem 
posicionados para liderar essa abordagem am-
pliada, promovendo um cuidado que se estende 
para além do controle da doença. 

Ampliando o olhar: o câncer não termina com o 
fim do tratamento 

Talvez o ponto mais importante seja reconhecer 
que o término do tratamento físico não repre-
senta o fim da jornada da paciente. Ao contrário, 
marca o início de uma fase em que os desafios se 
tornam menos visíveis, mas igualmente impac-
tantes. 

Persistem limitações físicas, demandas emocio-
nais e obstáculos sociais que interferem dire-
tamente na capacidade de retomar projetos de 
vida — entre eles, a trajetória profissional. Nesse 
sentido, o retorno ao trabalho deve ser entendido 
não apenas como um indicador econômico, mas 
também como um desfecho clínico relevante, as-
sociado à identidade, à autonomia e à qualidade 
de vida. 

Conclusão 

A recolocação profissional após o câncer de 
mama é um processo complexo, que exige uma 
abordagem integrada e sensível às múltiplas di-
mensões envolvidas. Embora muitas pacientes 
consigam manter ou retomar suas atividades, 
esse caminho frequentemente depende de adap-
tações significativas e de um ambiente de traba-
lho favorável. 

Reconhecer que o câncer não se encerra com 
o término do tratamento físico é essencial para 
avançarmos rumo a um cuidado verdadeiramen-
te integral. Nesse contexto, a articulação entre a 
equipe de saúde, os empregadores e a sociedade 
torna-se fundamental. 

Incorporar a reintegração profissional como parte 
dos objetivos do cuidado oncológico não é ape-
nas desejável — é necessário para garantir que 
os ganhos em sobrevida se traduzam, de fato, em 
qualidade de vida e autonomia para as pacientes.

Destaques
•	 O retorno ao trabalho é um desfecho central para a 

sobrevivência ao câncer de mama. 

•	 A manutenção da atividade laboral durante o 
tratamento requer adaptações estruturais. 

•	 Desigualdades socioeconômicas impactam 
diretamente a reinserção profissional. 

•	 O papel do empregador é determinante para o sucesso 
do retorno ao trabalho. 

•	 O cuidado oncológico deve se estender além do 
tratamento físico, incluindo reinserção social. 
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Introdução

D e acordo com a Organização Mundial da 
Saúde, os cuidados paliativos consistem em 
uma “abordagem que promove a qualidade 

de vida de pacientes e seus familiares diante de do-
enças ameaçadoras à vida, por meio da prevenção e 
do alívio do sofrimento, da identificação precoce, ava-
liação e tratamento de problemas físicos, psicosso-
ciais e espirituais” [1]. Essa definição explicita que os 
cuidados paliativos não se restringem ao contexto de 
terminalidade, mas se aplicam de forma integrada ao 
longo de todo o curso da doença. A Figura 1 mostra 
como aplicar a definição de CP ao longo da trajetória 
de uma doença ameaçadora a vida, como o câncer 
de mama. 

Figura 1: Modelo integrado de cuidados curativos e 
paliativos para doenças crônicas progressivas [1].

 

Uma avaliação um pouco mais cuidadosa da Figura 
1 deixa claro que, mesmo quando há terapias modifi-
cadoras da história natural da doença, como todas as 
modalidades comumente utilizadas no tratamento do 
câncer de mama (cirurgia, quimioterapia, imunotera-
pia, hormonioterapia e radioterapia), pode haver indi-
cação de cuidados paliativos, sobretudo nos cânceres 
de mama localmente avançados. Isso ocorre porque 
pacientes com câncer de mama frequentemente têm 
necessidades não atendidas.  

Pacientes com câncer de mama têm 
necessidades não contempladas pe-
los profissionais que os assistem.  
O que chamamos de “câncer de mama” é um con-
junto de doenças agrupadas com prognósticos dia-
metralmente diferentes, com subtipos extremamente 
agressivos, de alta taxa de morbidade e mortalidade, 
até doenças de comportamento indolente, nas quais, 
mesmo em pacientes com alta carga de doença me-
tastática, podem existir pouquíssimos sintomas. Além 
disso, em pacientes em estágios iniciais de câncer de 
mama, dependendo dos fatores de risco, até 30% das 
pacientes com axila negativa e 70% com axila positiva 
podem desenvolver doença metastática [2].  

Profissionais de saúde têm que avaliar e lidar com 
toda essa complexidade e tomar as melhores deci-
sões em todos esses cenários e, apesar disso, muitas 
pacientes apresentam necessidades não contempla-
das. 

Nas pacientes submetidas a tratamento curativo, al-
guns tipos de dor associados ao tratamento são co-
muns, como dor neuropática associada à dissecção 
axilar, dores neuropáticas associadas ao tratamento 
quimioterápico com taxanos e dores articulares rela-
cionadas ao tratamento com inibidores da aromatase. 
Além disso, aspectos psicossociais — como ansieda-
de, depressão e sofrimento existencial — ocorrem em 
qualquer estágio da doença, podem afetar os familia-
res e costumam ser relegados [2]. Casos seleciona-
dos de pacientes com câncer de mama em estágios 
iniciais podem se beneficiar de uma abordagem mul-
tidisciplinar por parte de uma equipe de CP, acostu-
mada a lidar com sintomas físicos e emocionais.  

Câncer de mama metastático- a pa-
ciente é “sobrevivente” 
A pergunta mais correta talvez seja: o que é “sobre-
viver ao câncer?” Esse conceito pode ser definido 
como o indivíduo desde o momento do diagnóstico 
até o fim de sua vida. Essa definição amplia o concei-
to tradicional de sobrevivência, ao reconhecer que o 
diagnóstico de câncer não é um evento isolado, mas 
uma experiência que se entrelaça com as diferentes 
fases e acontecimentos da vida do indivíduo. Nesse 
contexto, coexistem diferentes perfis de sobreviven-
tes, incluindo tanto aqueles que vivem com doença 
ativa quanto aqueles livres de doença [3]. 

Embora o câncer de mama metastático permaneça, 
em essência, uma condição incurável, os avanços re-
centes nas terapias-alvo, nos agentes hormonais e na 
imunoterapia transformaram significativamente sua 
história natural. Hoje, não é incomum que pacientes 
alternem períodos de tratamento ativo com fases de 
estabilidade clínica, vivendo por anos após o diag-
nóstico de doença metastática. A sobrevida global, 
que no passado era medida em poucos meses ou 
anos, tem se ampliado de forma consistente, aproxi-
mando-se de uma condição crônica. 

Esse novo cenário produz uma consequência inevi-
tável: cresce o número de pacientes que vivem com 
câncer de mama metastático — não apenas como 
portadores de uma doença avançada, mas como indi-
víduos que, ao longo do tempo, atravessam diferentes 
fases da vida sob o impacto contínuo do adoecimen-
to. 

Ainda assim, a forma como estruturamos o cuidado 
e produzimos conhecimento permanece, em grande 
medida, ancorada em modelos que não dialogam ple-
namente com essa realidade. A literatura tende a pri-
vilegiar desfechos oncológicos tradicionais, enquanto 
as necessidades concretas desses pacientes — físi-
cas, psicossociais e existenciais — permanecem, com 
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frequência insuficientemente abordadas. 

Esse avanço, embora inegavelmente positivo, intro-
duz novos desafios: maior tempo de exposição aos 
sintomas da doença e do tratamento, toxicidades 
cumulativas, impacto funcional prolongado e a con-
vivência contínua com a incerteza. Nesse contexto, 
a dicotomia tradicional entre tratamento modifica-
dor da doença e cuidado paliativo perde ainda mais 
sentido. Cuidar dessas pacientes exige não apenas 
escolher adequadamente as melhores sequências 
terapêuticas, mas também reconhecer e abordar, de 
forma sistemática, o sofrimento que acompanha essa 
trajetória mais longa e complexa. 

Em pacientes com doença metas-
tática os cuidados paliativos devem 
ser introduzidos precocemente 
Na maioria dos países de alta renda, cerca de 70% dos 
pacientes com câncer de mama recebem o diagnósti-
co em estágios iniciais (I e II). Já nos países de baixa e 
média renda, essa realidade é bem diferente: apenas 
entre 20% e 50% dos casos são diagnosticados nes-
sas fases mais precoces [4]. O mastologista costuma 
ser o profissional que faz o diagnóstico de câncer de 
mama e, geralmente, é o primeiro profissional na área 
da saúde a dar esse diagnóstico à paciente. O primei-
ro impacto da comunicação do diagnóstico de câncer 
de mama é percebido pelo mastologista. A situação é 
ainda mais complexa porque, frequentemente, o cân-
cer já é metastático no momento do diagnóstico e, 
nesse contexto, saber que os CP devem ser introduzi-
dos precocemente faz muita diferença. As principais 
entidades em Oncologia concordam com o envolvi-
mento precoce de Cuidados Paliativos em pacientes 
com doença metastática [5–7], mas é claro que isso 
depende do acesso a uma equipe de CP e de sua es-
trutura.  

O cuidado paliativo é multidiscipli-
nar e abrange todas as esferas do 
sofrimento
Pacientes com doença localmente avançada inoperá-
vel ou com doença metastática costumam ter sinto-
mas físicos relacionados à doença, como dor, fadiga, 
dispneia [2], e fica evidente que uma equipe especia-
lizada em controle de sintomas tem um papel muito 
importante, com melhora da qualidade de vida das 
pacientes nesse cenário.  

Muito embora o controle de sintomas físicos seja o 
“cartão de visitas”, o “carro-chefe” do Cuidado Palia-
tivo, essa abordagem não se restringe a esse con-
trole: uma abordagem verdadeiramente paliativa 
pressupõe um olhar ampliado — que inclua, de forma 
integrada, dimensões psicológicas, sociais e espiritu-
ais do sofrimento [4]. 

O conceito de “dor total” ajuda a compreender essa 
complexidade: o sofrimento dessas pacientes não é 

apenas físico, mas também decorre da interação de 
múltiplos fatores ao longo da trajetória da doença. 
Nesse contexto, o cuidado não deve ser visto como 
uma escolha entre tratamento oncológico e cuidados 
paliativos, mas sim como uma integração entre am-
bos. 

Intervenções como quimioterapia, radioterapia e ci-
rurgia, quando bem indicadas, podem melhorar a qua-
lidade de vida e o controle adequado dos sintomas. 
No entanto, aspectos frequentemente negligencia-
dos — como o sofrimento emocional, a necessidade 
de apoio social e o impacto familiar — desempenham 
um papel central na experiência da doença. 

O suporte psicológico muitas vezes vem principal-
mente de familiares e amigos, embora as pacientes 
nem sempre se sintam à vontade para compartilhar 
seu sofrimento. Além disso, há dificuldades de acesso 
e de busca por apoio profissional, o que reforça a im-
portância de uma abordagem ativa por parte da equi-
pe de saúde. Nesse sentido, o paciente e sua família 
devem ser considerados uma unidade de cuidado. 

A comunicação também emerge como elemento cen-
tral. Pacientes valorizam informação clara, individua-
lizada e centrada em sua realidade. A introdução pre-
coce dos cuidados paliativos melhora não apenas o 
controle dos sintomas, mas também a compreensão 
da doença, o planejamento das decisões e a sensa-
ção de autonomia.

Destaques
•	 Cuidados paliativos não são sinônimos de fim de vida. 

•	 Pacientes com câncer de mama apresentam 
necessidades frequentemente negligenciadas.

 
•	 Sobreviver ao câncer inclui viver com a doença, não 

apenas curar-se dela. 

•	 O câncer de mama metastático vem se tornando uma 
condição mais crônica — e mais complexa. 

•	 A integração precoce dos cuidados paliativos melhora 
a qualidade de vida e a tomada de decisão. 
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 “  Doutora, eu gostaria de dizer que 
só o fato de ter respondido às suas 
perguntas me fez pensar sobre a mi-
nha vida e sobre o que posso fazer 
de diferente. A medicação que a se-
nhora passou, acabei nem tomando, 
porque, quando conversamos, en-
tendi muito do que estava sentindo e 
as queixas diminuíram. Obrigada por 
me ouvir e por ter me feito pensar.  ” 
								      
Paciente sobrevivente do Câncer de Mama

Ao longo dos anos, recebi relatos semelhantes a este 
em diferentes momentos da prática clínica. E talvez 
eles representem uma das maiores lições do cuidado 
às mulheres que sobreviveram ao câncer de mama: 
nem toda necessidade cabe em uma receita, nem 
toda dor encontra resposta em um exame, e nem toda 
demanda pode ser resolvida por um procedimento. 

Vivemos uma medicina cada vez mais complexa, di-
nâmica e tecnicamente exigente. Somos treinados 
para diagnosticar, estadiar, operar, prescrever e tra-
tar a doença. No entanto, à medida que os avanços 
terapêuticos permitem que um número crescente de 
mulheres sobreviva ao câncer de mama, surge uma 
nova responsabilidade: ajudá-las a viver bem após o 
tratamento. 

Nesse contexto, survivorship deixa de ser um con-
ceito complementar e passa a ocupar posição cen-
tral na assistência. Afinal, a paciente que conclui sua 
quimioterapia, radioterapia ou cirurgia não encerra 
sua jornada. Ela continua enfrentando dúvidas, inse-
guranças, sintomas persistentes, alterações físicas, 
emocionais, familiares, profissionais e sociais que im-
pactam diretamente sua qualidade de vida. 

Sabemos que abordar todas essas questões pode 
parecer um desafio. Muitas vezes, diante da comple-
xidade das demandas, sequer sabemos por onde co-
meçar. Foi justamente dessa necessidade que nasceu 
este manual. 

Nosso objetivo não foi esgotar os temas relacionados 
a survivorship, mas sim oferecer pontos de partida. 

Ferramentas práticas, baseadas em evidências, que 
auxiliem o mastologista em seu papel de médico de 
referência da mulher com câncer de mama. Orienta-
ções seguras, acolhedoras e aplicáveis à rotina, ca-
pazes de responder às dúvidas mais frequentes das 
sobreviventes e de contribuir para o bem-estar físico 
e emocional delas. 

Mais do que fornecer respostas, esperamos estimu-
lar conversas. Porque, na maioria das vezes, o acolhi-
mento é tão ou mais importante do que a própria dú-
vida. As pacientes desejam encontrar em seu médico 
alguém que possa orientá-las com segurança, mas 
também alguém que as escute, valide suas preocu-
pações e as ajude a recuperar a confiança para seguir 
em frente. 

Se este manual contribuir para que mais mulheres se 
sintam compreendidas, orientadas e amparadas após 
o tratamento do câncer de mama, terá cumprido sua 
missão. 

E se, ao final de um dia de trabalho, pudermos voltar 
para casa sabendo que ajudamos ao menos uma mu-
lher a retomar sua vida com mais qualidade, autono-
mia e esperança, todo esforço terá valido a pena. 

Que esta seja apenas a primeira de muitas iniciati-
vas do Departamento de Survivorship da Sociedade 
Brasileira de Mastologia, fortalecendo uma assistên-
cia cada vez mais integral, humana e centrada no que 
realmente importa: a vida que continua depois do 
câncer.

Conclusão
Maria Carolina Gouveia 
Mastologista, Coordenadora do Departamento de Survivorship da SBM 2026-28 
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