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Prefacio

Guilherme Novita Garcia

Presidente da Sociedade Brasileira de Mastologia - gestao 2026-2028

V4

com grande satisfacdo que apresento esta

obra dedicada aos cuidados integrais da mu-

Iher com cancer de mama, um tema cada vez
mais relevante na pratica da mastologia moderna. Em
nome da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM),
parabenizo o corpo editorial, os autores e todos os
colaboradores que contribuiram para a elaboracdo
deste manual, que certamente se tornara uma impor-
tante referéncia para os profissionais envolvidos no
cuidado dessas pacientes.

Nas ultimas décadas, testemunhamos uma verdadei-
ra transformagéo no cenario do cancer de mama. Os
avangos no rastreamento, no diagnodstico precoce, na
cirurgia, na radioterapia, na terapia sistémica e nas
estratégias de medicina personalizada resultaram em
ganhos expressivos de sobrevida. Hoje, um nimero
crescente de mulheres supera a doencga e segue sua
trajetoria de vida por muitos anos apds o diagndstico.

Essa nova realidade impde um desafio igualmen-
te novo aos profissionais de saude. 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 ndo pode ser medido ape-
nas pela auséncia da doenga, 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 apés o tra-
tamento do cancer de mama nao deve ser encarado
como um simples apéndice do cuidado oncoldgico,
mas sim como uma etapa essencial da jornada tera-
péutica. A paciente sobrevivente apresenta necessi-
dades especificas que exigem uma abordagem multi-
disciplinar, individualizada e baseada em evidéncias.
Os capitulos reunidos nesta obra refletem exatamen-
te essa visdo contemporanea. Temas como atividade
fisica, alimentagéo, controle do peso corporal, saude
0ssea, fertilidade, sexualidade, sintomas climatéricos,
saude cardiovascular, cogni¢ao, qualidade do sono,
saude mental, espiritualidade e cuidados paliativos
sao abordados de forma pratica e objetiva, permitin-
do ao mastologista incorporar essas questdes a sua
rotina assistencial.

Entre todos esses aspectos, merecem destaque es-
pecial a importancia do controle do peso corporal e
a promocao de habitos de vida saudaveis. Hoje sabe-
mos que a obesidade, o sedentarismo e as alteragdes

metabdlicas ndo afetam apenas a qualidade de vida,
mas também estdo associados a piores desfechos
oncolégicos.

Outro aspecto fundamental diz respeito a adesao aos
tratamentos. Sintomas como fogachos, dores articu-
lares, fadiga, alteragdes do sono, ganho de peso, dis-
fungéo sexual e prejuizos emocionais frequentemente
comprometem a adesdo ao tratamento a longo prazo.
Muitas pacientes abandonam precocemente o uso de
medicagdes potencialmente curativas devido a esses
efeitos adversos.

Por isso, 0 manejo adequado dos sintomas nao deve
ser visto apenas como uma medida de conforto. Tra-
ta-se de uma estratégia que impacta diretamente os
desfechos oncoldgicos. Quando controlamos os efei-
tos colaterais, melhoramos a qualidade de vida, forta-
lecemos o vinculo médico-paciente e aumentamos a
probabilidade de manter os tratamentos recomenda-
dos, o que contribui para melhores taxas de cura.

A mastologia contemporanea 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 sobrevivéncia é apenas o primeiro
passo. O verdadeiro objetivo é permitir que cada pa-
ciente viva plenamente apds o cancer.

Este manual traduz com exceléncia essa filosofia. Seu
conteldo relne conhecimento cientifico atualizado,
experiéncia clinica e uma visao profundamente hu-
manizada do cuidado. Tenho convic¢ao de que sera
uma ferramenta valiosa para mastologistas e para to-
dos os comprometidos com a assisténcia as mulhe-
res que enfrentaram o cancer 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 salide emocional e 0 bem-estar se-
jam reconhecidos como componentes inseparaveis
da exceléncia no tratamento do cancer de mama.
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Introducao

Paulo Gustavo Tenério do Amaral

Mastologista, Coordenador do Departamento de Survivorship da SBM 2026-28

O avanco significativo no diagndstico precoce

e nas modalidades terapéuticas nas ultimas
décadas transformou profundamente o progndsti-
co das mulheres que passam pelo cancer de mama.
A doencga que antigamente levava inevitavelmen-
te a um desfecho fatidico hoje configura-se como
uma condicao cronica e manejavel em uma parcela
consideravel das pacientes. Esse cendrio impoe a
todos os mastologistas um novo e urgente desa-
fio: cuidar ndo apenas de quem tem cancer, mas
também de quem sobreviveu a ele e necessita de
cuidados cada vez mais particularizados.

Atualmente, o Brasil apresenta estimativas que
apontam o cancer de mama como o tumor ma-
ligno mais incidente entre as mulheres, excluidos
os tumores de pele ndo melanoma. Com taxas de
sobrevida a cinco anos superiores a 80% quando
ha acesso a tratamentos adequados e diagnéstico
precoce, o nimero de sobreviventes cresce expo-
nencialmente [1,2,3]. Estima-se que existam mais
de 4 milhoes de mulheres que vivem apds o diag-
néstico de cancer de mama nos Estados Unidos,
e esse contingente deve continuar a crescer nas
préximas décadas. Infelizmente, ndo temos dados
oficiais e confiaveis sobre este nimero em nosso
pais [4].

Sobreviver ao cancer de mama, no entanto, nao sig-
nifica retornar ao estado de saude e a rotina ante-
riores ao diagnéstico. As pacientes carregam con-
sigo um legado multidimensional do adoecimento
e do tratamento: efeitos colaterais tardios da qui-
mioterapia, radioterapia e hormonioterapia; altera-
¢oes funcionais decorrentes de cirurgias mamarias
e axilares; impacto sobre a salde éssea, cardiovas-
cular, sexual e reprodutiva; e consequéncias psico-
|6gicas que incluem ansiedade, medo de recidiva,
depresséo e alteragdes na imagem corporal e na
identidade. Esse conjunto de demandas nao termi-
na com o fim do tratamento ativo; pelo contrario,
frequentemente se intensifica ou se manifesta tar-
diamente, exatamente quando a paciente ja é con-
siderada "curada" e tende a ser progressivamente
afastada do cuidado médico especializado [5].

E nesse contexto que surge o conceito de survivor-
ship — ou cuidados a sobrevivente — que propde

uma abordagem estruturada, longitudinal e centra-
da na paciente para o periodo pds-tratamento do
cancer de mama. Survivorship engloba vigilancia
oncoldgica para deteccao de recidivas, rastrea-
mento e manejo de efeitos tardios do tratamento,
promocao de habitos saudaveis, suporte psicosso-
cial, reabilitacdo funcional e coordenacéo entre os
diferentes niveis de atengao a saude [6,7].

Nesse modelo de cuidado integral, o papel do
mastologista é insubstituivel. Sendo o especialis-
ta com formacgéao especifica na doengca mamaria e
na mulher com cancer de mama, em todas as suas
dimensoes — clinica, cirdrgica, oncoldgica e de re-
abilitacdo —, o mastologista ocupa posicdo central
na condug¢do do seguimento das pacientes sobre-
viventes. E ele quem mantém o vinculo longitudinal
com a paciente e sua familia, conhece o histérico
do tratamento realizado, identifica sinais precoces
de recidiva local ou contralateral, orienta sobre os
riscos associados a terapia hormonal adjuvante e
articula o encaminhamento as demais especialida-
des quando necessario. Mais do que um revisor de
exames periddicos, o mastologista é o guardido da
salde integral da mulher que sobreviveu ao cancer
de mama.

Este manual foi elaborado com o propdsito de ofe-
recer ao mastologista e a equipe multidisciplinar
um guia pratico, baseado em evidéncias e orienta-
do para a realidade clinica brasileira, sobre o cui-
dado as pacientes em sobrevivéncia. Seu contetdo
abrange desde o planejamento do seguimento on-
colégico até o manejo das principais sequelas fisi-
cas e emocionais do tratamento, com o objetivo de
qualificar a assisténcia e, sobretudo, garantir que
cada sobrevivente possa viver com saude, funcio-
nalidade e dignidade — nao apenas além do can-
cer, mas plenamente apos ele.
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1.

Como abordar, de forma
pratica, o exercicio fisico no
consultorio do mastologista?




Rafael Deminice

Professor e pesquisador do Departamento de Educagéo Fisica da Universidade Estadual de Londrina (UEL)

Editor responsavel: Leonardo Fleury Orlandini

Introducéao

exercicio fisico é atualmente reconhecido

como uma das estratégias nao farmaco-

|6gicas mais importantes para a preven-
cao e o tratamento do cancer. Nas Ultimas décadas,
evidéncias cientificas robustas demonstraram que
a pratica regular de exercicio fisico esta associada
a melhora da capacidade funcional, a reducao de
sintomas relacionados ao tratamento, a melhora da
qualidade de vida e, em alguns casos, ao aumento
da sobrevida de pacientes oncolégicos [1,2]. Diante
desse cendrio, importantes sociedades cientificas
internacionais e nacionais passaram a recomendar
formalmente o exercicio fisico como parte integran-
te do cuidado oncolégico, incluindo as sociedades
americana (ASCO) e brasileira (SBOC) de oncolo-
gia clinica [3-5].

Assim, ndo nos questionamos mais se o exercicio
fisico deve ser introduzido nos servigos oncoldgi-
cos — clinicas, hospitais ou consultérios —, mas
sim como devemos incorpora-lo ao cuidado do
paciente com cancer. Nesse contexto, este manual
tem como objetivo auxiliar médicos mastologistas
a incluir o exercicio fisico na rotina de cuidado de
pacientes com cancer de mama, por meio de estra-
tégias praticas e viaveis no ambiente clinico.

Da recomendacgao a pratica: como
incorporar o exercicio fisico no cui-
dado oncoldgico

A Figura 1 propde uma hierarquia pratica de inclu-
sao do exercicio fisico no cuidado oncolégico, orga-
nizada em quatro niveis. O nivel 1 representa a me-
lhor estratégia possivel e deve ser o objetivo ideal
dos servigos; ja o nivel 4 representa a auséncia de
abordagem do exercicio fisico e deve ser evitado.
E importante mencionar que nao ha protocolos ou
leis que regem esses niveis; foram definidos com
base na literatura cientifica. A seguir, discutiremos
cada nivel, sua importancia e formas praticas de
implementacao.

O Nivel 1 consiste em criar oportunidades reais
para que o paciente pratique exercicio fisico. Isso
envolve encaminhar pacientes a servigos ou a pro-
fissionais de Educacdo Fisica capacitados e/ou
desenvolver programas estruturados de exercicio
fisico no proprio servico em que o profissional de
mastologia atua. Este deve ser o nivel almejado
por todo servigo de mastologia que busca incluir o
exercicio fisico na vida do paciente.

Nivel 1: Crie a oportunidade para que seu paciente pratique atividade
fisica

- Encaminhe o paciente para um profissional de Educagdo Fisica de confianca ou
parceiro;

- Desenvolva ou terceirize um programa supervisionado de atividade fisica no seu
senvigo (clinica, hospital ou consultério).

Nivel 2: Recomende e monitore a quantidade de atividade fisica realizada
pelos seus pacientes

« Converee sobre aplicativos, ap
bons exemplos:

=+ Crie um sistema para acom panhar a pratica de atividade fisica durante as consulta

diretrizes e

e fomega

Nivel 3: Converse sobre atividade fisica com seus pacientes e colegas

« Crie folhetos, cartazss siou brochuras & compartihe entre pacientes & profissionais
de saide do seu servico (clinica, hospital ou consultério)

= Incentive seus colegas a fazerem o mesmo.

Niveis de agao/aconselhamento
para a pratica de atividade fisica

Nivel 4: Nunca conversa, ou nunca conversou sobre atividade fisica com
o0s pacientes.

Figura 1. Pratica hierarquica de inclusao do exercicio
fisico no cuidado oncoldgico.

O encaminhamento a um servigo de exercicio fisico
ou a inclusédo de um profissional de Educacéao Fisi-
ca na equipe multiprofissional sao medidas funda-
mentais por diferentes motivos. O primeiro deles é
garantir a efetividade e a seguranca. Pacientes com
cancer frequentemente apresentam limitagoes fisi-
cas, fadiga, sarcopenia, dor, neuropatias e efeitos
adversos decorrentes do tratamento. A supervi-
sdo adequada permite individualizar o treinamen-
to, monitorar os sintomas e adaptar o exercicio de
forma segura. Outro aspecto central é a adesao. O
primeiro ensaio clinico de fase 3 publicado sobre
exercicio fisico em oncologia, o estudo CHALLEN-
GE [6], demonstrou que estratégias nao supervi-
sionadas de exercicio fisico apresentaram adesao
significativamente menor do que as supervisiona-
das (79% versus 20%). Esses dados reforcam uma
realidade observada diariamente na pratica clini-
ca: recomendar exercicio sem suporte estruturado
frequentemente nao é suficiente para garantir ma-
nutencdo da pratica ao longo do tratamento. Uma
meta-analise recente conduzida por Cassarotti e
colaboradores [7], envolvendo 68 estudos rando-
mizados controlados e 4.158 pacientes com cancer
de mama, demonstrou que programas supervisio-
nados foram mais eficazes do que os nao super-
visionados para melhorar a forgca muscular, a ap-
tidao cardiorrespiratéria, a massa livre de gordura
e a capacidade funcional. Esses achados reforgam
a ideia de que o simples aconselhamento, embora
importante, ndo substitui programas estruturados e
acompanhados por profissionais capacitados.

Assim, o nivel 1 deve ser estimulado e perseguido
ativamente pelos servigos de mastologia oncolégi-
ca. Algumas estratégias praticas incluem conven-
cer colegas de trabalho e gestores da importancia
de incorporar o profissional de Educacgéao Fisica a
equipe multiprofissional; criar programas proprios



de exercicio fisico em clinicas e hospitais; ou es-
tabelecer parcerias com servigos especializados
ja existentes. Além de promover saude, progra-
mas estruturados agregam valor institucional, au-
mentam a satisfacdo do paciente e podem reduzir
custos assistenciais. Pacientes fisicamente ativos
apresentam menos complicagdes clinicas, menor
tempo de internagdo hospitalar e de permanéncia
em unidades de terapia intensiva, além de menor
utilizagdo do sistema de saude, em comparagao
com pacientes fisicamente inativos [1-5]. Em con-
trapartida, o custo de inclusdao de um profissional
de Educacéo Fisica na equipe costuma ser relativa-
mente baixo, especialmente considerando o poten-
cial impacto na segurancga, na qualidade assisten-
cial e na visibilidade do servigo.

O nivel 2 deve ser adotado quando o nivel 1 ainda
nao for possivel ou estiver em fase de implementa-
cao. Nesse nivel, o médico mastologista recomen-
da e monitora ativamente a pratica de atividade
fisica pelos pacientes. E importante destacar que
apenas perguntar ao paciente se ele estad fazendo
exercicio fisico nao é suficiente. O monitoramento
deve ser estruturado e continuo.

Diversas ferramentas podem ser utilizadas nesse
processo. Questionarios validados, como o IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire), o
Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire [8,9]
e outros instrumentos de avaliacdo de atividade
fisica, podem auxiliar na quantificagcdo da pratica.
Além disso, reldgios inteligentes, pedémetros e
aplicativos de celular com contagem de passos e
monitoramento de exercicios representam alterna-
tivas acessiveis e cada vez mais utilizadas. Estraté-
gias de monitoramento ativo sdo mais eficientes e
seguras do que abordagens passivas, pois permi-
tem o acompanhamento longitudinal, a identifica-
cao precoce de barreiras e o reforgo continuo da
recomendacédo médica.

O nivel 3 deve ser utilizado quando os niveis 1 e
2 ainda ndo puderem ser plenamente implemen-
tados. Nesse cendrio, clinicas, hospitais e consul-
térios podem desenvolver materiais educativos,
como cartilhas, folders, cartazes e conteldos di-
gitais para pacientes e profissionais de saude. Re-
comendo a utilizacdo de materiais ja disponiveis,

Destaques

como o Guia de Atividade Fisica em Oncologia da
SBOC e do INCA [4,5], bem como o Guia de Ativi-
dade Fisica para a Populacao Brasileira [10]. Esses
materiais contém informacoes praticas sobre os
beneficios do exercicio fisico, conceitos fundamen-
tais, cuidados de seguranca e estratégias de comu-
nicagdo com pacientes oncoldgicos. Mesmo inter-
vengdes educativas simples ajudam a aumentar a
conscientizacao e favorecem a construgao de uma
cultura institucional voltada a promocgao da ativi-
dade fisica, embora ndo tenham o mesmo impacto
gue os programas estruturados e supervisionados.

Por fim, o nivel 4 representa a auséncia de dis-
cussao sobre exercicio fisico nas consultas e nos
processos de cuidado em mastologia e oncologia,
o que deve ser evitado. A pratica de exercicio fi-
sico representa uma importante oportunidade de
intervengéo terapéutica baseada em evidéncias.
Quando o tema nao é discutido, muitos pacientes
interpretam que o exercicio ndao € importante ou
nao é seguro durante o tratamento. Isso contribui
para maior sedentarismo, piora funcional, reducao
da qualidade de vida e potencial aumento de com-
plicagdes clinicas.

Conclusao

O exercicio fisico, como parte do tratamento onco-
Iégico, jd4 é uma realidade consolidada em muitos
servigos no exterior; entretanto, ainda constituiuma
lacuna importante em nosso pais. O exercicio fisico
melhora a qualidade de vida, aprimora as capacida-
des fisicas e pode contribuir para maior sobrevida
em pacientes com cancer. O médico mastologista
desempenha um papel central na transformagéo
desse cenario. E fundamental trabalhar para que os
pacientes tenham acesso e oportunidade reais de
praticar exercicio fisico em todas as fases do trata-
mento. A criagao de estratégias ativas de indicacao
e acompanhamento, associada a inclusao do pro-
fissional de Educacao Fisica na equipe multiprofis-
sional, representa, atualmente, a melhor forma de
incorporar o exercicio fisico ao cuidado oncoldgico
moderno.

» O exercicio fisico deve ser considerado parte integrante do tratamento do cancer de mama.

» Programas de exercicio fisico estruturados e supervisionados por profissionais de educacao fisica e fisioterapia sao

mais seguros e eficazes e apresentam maior adesao.

« O médico mastologista desempenha um papel central na recomendacdo, no monitoramento e na promocéao da

atividade fisica no cuidado oncoldgico.

« Nao abordar exercicio fisico nas consultas significa perder uma oportunidade terapéutica baseada em evidéncias.
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ao cancer de mama
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Introducgéo

remissao oncoldgica representa um mar-
co no tratamento do cancer de mama, po-
rém também marca o inicio de um novo
desafio: restaurar a qualidade de vida para além
da auséncia da doenga. Mulheres que comple-
tam o tratamento frequentemente enfrentam um
paradoxo evidenciado em seus proprios rela-
tos: "Sobrevivi ao cancer, mas ndo me sinto viva."

Essa constatacdo reflete a realidade clinica que
mastologistas observam diariamente no consultério:
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. Padroes alimentares inade-
qguados agravam essas queixas clinicas, tornando
imperativa a implementagdo de mudangas nutricio-
nais direcionadas. Em mulheres obesas, o risco de
um segundo cancer primario é 78% maior quando
comparado ao de mulheres com peso normal [1].

Isso significa que o papel do mastologista, nesse
contexto, transcende a detecgdo de recidiva. E es-
sencial que esse profissional compreenda como a
nutricdo impacta diretamente as queixas clinicas
de suas pacientes. Este capitulo objetiva forne-
cer ao mastologista ferramentas praticas, basea-
das em evidéncias, para integrar a nutricdo ao cui-
dado integral da mulher apés o cancer de mama.

1. Fadiga Oncolégica— Restaurando
a bioenergética mitocondrial

A fadiga oncoldgica afeta até 80% das mulheres com
cancer de mama e persiste por anos apés o térmi-
no do tratamento. Frequentemente descrita como
"cansago que repouso nao resolve", ela diferencia-
-se fundamentalmente do cansago comum. A fadiga
oncolégica € um fendmeno bioquimico complexo,
resultado direto da disfungdo mitocondrial induzida
pelos diferentes tratamentos antitumorais, frequen-
temente agravada por deficiéncias nutricionais [2,3].

As mitocdndrias sao nossas fabricas de energia, res-
ponsaveis pela sintese de ATP. Quimioterapia e radio-
terapia causam lesdao mitocondrial direta, enquanto
os bloqueadores hormonais impedem a eliminagéao
dessas mitocondrias danificadas, favorecendo seu
acumulo. Sem estrogénio, mitocondrias lesionadas
se acumulam, gerando disfungao energética cronica.

Essa redugéo na producéo de energia diminui a taxa
metabdlica 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 mitocondrias funcionais
disponiveis [2,3,4]. Dessa forma, nutrientes especifi-
cos sao essenciais para restaurar a fungao mitocon-
drial e reverter esse ciclo de fadiga e ganho de peso.

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

Mecanismo
Mitoccondrial

Impacto na

Mutriente Fadiga

Alimentos Fontes

“itaminas Cofatores essencisis da

do cadeiz  respiratdriz e
. ! . L . R
complexo Gréos  integrais, transferéncis de elétrons; fuil:-';z&m =
B (B1, B2, pEiXEes, Ovos. frequentemente mitgc-::ndrial
B3. B§, depletadas por )
B12) guimicterapia
. Restaurs  funcdio  do Melhora a
Coenzim Frutos SECOS, : R .
2010 azsite. semantes complexo Il da cadeis produgso  de
' : respiratoria ATP.
Omega-3 5 . Reduz inflamagdo | Auments =&
Salmsgo, sardinha, T 3
(ERFATDH N sistémica = promove capacidade
linhaca. B - X .
A) E biogenese mitocondrial. energetica.
L 5 . Restaura sinslizagés  Recupera &
Witamina Salmsgo, sardinha, . -
estrogenica em protegso
u} gema de ovo. . . . -
receptores mitocondrigis. mitocondrial.
Ahdbors, Cofator enzimatico E=tahbiliza
Magnésio améndoss, folhas | essencial para produgdo energia
verdes. da ATP. muscular.
Frutas wermelhas, Atuanm coma Frotege a

cacau, chas
{verde, camomila,
gengibra)

Folifendis mitocdndria

contra danos.

antioxidantes
mitocondriais.

nando alimentos ricos em cada um dos nutrientes
exemplificados na Tabela 1, com suplementagéao
individualizada conforme indicagédo clinica, resta-
belece a fungdo mitocondrial e a vitalidade [5,6,7].

2. Sono e cogni¢cao — Restaurando a
arquitetura neural

A "névoa mental" ou prejuizo cognitivo relaciona-
do ao cancer pode afetar até 75% das pacientes,
manifestando-se por esquecimento, redugdo da
atencdo e capacidade de concentragcdo e insbnia
cronica, impactando significativamente a qualida-
de de vida e a reinser¢gao no mercado de trabalho
[8]. O mecanismo é multifatorial. A quimioterapia
causa lesao neural, enquanto os bloqueadores hor-
monais reduzem a agao estrogénica, favorecen-
do a disfungdo mitocondrial e a neuroinflamagéo
persistente. Essa inflamagéo altera a produgéo de
neurotransmissores essenciais (como serotonina,
dopamina e GABA), prejudicando o sono reparador
e aumentando a fadiga cognitiva diurna [4,8,9,10].
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Além disso, um padrao alimentar desequilibra-
do, com glicemia noturna elevada, potencia-
liza esses prejuizos [910]. Portanto, a restau-
racdo da funcdo neuroenddcrina requer uma
abordagem nutricional estratégica. Os nutrientes
descritos a seguir atuam sinergicamente para regu-
lar o ciclo sono-vigilia, controlar a neuroinflamagéo
e restaurar a sintese de neurotransmissores [9,10]:

=  Triptofano: precursor da serotonina e da mela-
tonina, cuja disponibilidade cerebral é modula-
da pela relagé@o glicose/insulina. Contribui para
a regulacdo do ciclo sono-vigilia e promove
sono reparador, sendo fundamental para mu-
Iheres com déficit de estrogénio. Alimentos-fon-
te: ovos, queijo, banana, sementes de abdbora.

. Omega-3 (EPA/DHA): reduz a neuroinfla-
macdo e preserva a integridade das mem-
branas neurais. Favorece a plasticidade neu-
ral e a memdria, recuperando a cogni¢ao
prejudicada pela quimioterapia. Alimentos-fon-
te: sardinha, atum, linhaga, sementes de chia.

« Vitaminas do complexo B: atuam como cofato-
res essenciais na sintese de neurotransmisso-
res, como serotonina, GABA e dopamina. Esta-
bilizam o humor, a cognicdo e a regulagdo do
ciclo sono-vigilia. Alimentos-fonte: ovos, fran-
go, peixes, abacate, vegetais verdes-escuros.

« Magnésio: reduz a sinalizagdo 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: abdbora, améndoas,
sementes de girassol, folhas verdes, cacau.

« Vitamina D: reduz a neuroinflamagdo e modu-
la vias de sinalizagdo estrogénica no sistema
nervoso central. Melhora o sono, a cognicdo e
a sincronizacdo circadiana, sendo critica para
mulheres na pds-menopausa. Alimentos-fon-
te: salmao, sardinha, gema de ovo, cogumelos.

Figura 1. Os 5 mecanismos pelos quais os nutrien-
tes podem influenciar a saude da pele. A salde
da pele ndo é um fendmeno isolado. Ela estd in-
trinsecamente conectada a salude do nosso in-
testino por meio do "eixo intestino-pele" [13,14].

5 MECANISMOS DE RESTAURAGAO DA PELE
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Adicionalmente, carboidratos de baixo indice glicé-

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

Figura 2. Eixo intestino-pele. Alimentagao desequili-
brada promove disbiose intestinal, inflamagéao sisté-
mica e reduz absorcdo de nutrientes. Restaurar o mi-
crobioma por meio de mudangas no padrao alimentar
reduz inflamagao e contribui para a saide da pele.

EQUILIBRIO

EIXO &
INTESTINO-PELE P
B, } -

PELE IRRITADA, ,  PELE SAUDAVEL,
SECA — HIDRATADAE

RADIANTE

CA E
SENSIVEL

3. Composicao corporal — restau-
rando o equilibrio metabdlico e redu-
zindo risco de recidiva

O ganho de peso em pacientes com cancer de mama
ocorre em até 60% das mulheres, com acréscimo
médio de 5-10 kg apds o término do tratamento. Este
nao é um problema meramente estético: cada quilo
de peso ganho aumenta o risco de recidiva em 8%.
O tecido adiposo inflamado funciona como "com-
bustivel para o cancer" por meio de hiperinsuline-
mia cronica, IGF-1 (fator de crescimento semelhan-
te a insulina) elevado e citocinas pré-tumorais [1].

O desafio clinico é real. Dietas extremamente res-
tritivas falham em mulheres pds-cancer porque
exacerbam a fadiga, causam desnutricdo por mi-
cronutrientes e reduzem a adesao ao tratamento. Por-
tanto, torna-se primordial uma estratégia equilibra-
da, sustentavel e metabolicamente favoravel [15,16].

A Dieta Mediterranea é um dos padrdes alimentares
mais estudado no contexto da oncologia, sendo con-
siderada benéfica para a saude metabdlica, o con-
trole de peso e a prevencao de recidiva em mulheres
apds o cancer de mama. Estudos epidemiolégicos e
ensaios clinicos demonstram que este padrao, rico
em azeite, peixes, vegetais coloridos, frutas, legu-
minosas, cereais integrais e oleaginosas, interfere
positivamente em grande parte das queixas clinicas
abordadas neste capitulo: restaura a fungado mito-
condrial e reduz fadiga, estabiliza glicemia noturna,
melhora sono e cognicéo, fornece nutrientes essen-
ciais para saude 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 sustentavel,
ter elevada adesao e priorizar alimentos minimamen-
te processados, sem restri¢cdo caldrica 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 apds o cancer de mama precisam [15,16].

Jejum noturno prolongado (>13 horas) emerge como
uma estratégia nao farmacolégica 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
comparagao ao jejum noturno superior a 13 horas.
Os autores observaram que o mecanismo nao foi
associado exclusivamente a perda de peso, mas
sim a restauragao da glicemia e do ritmo circadia-
no. Adicionalmente, o jejum noturno prolongado re-
duziu a variabilidade glicémica noturna, melhorou a
sensibilidade insulinica, diminuiu a inflamagao sis-
témica e preservou a qualidade do sono, todos os
fatores criticos para a prevengéo de recidiva [17].

Dentro da janela de alimentagdo, a qualidade da
dieta importa mais do que a quantidade. Nutrientes
com propriedades anti-inflamatdrias reduzem citoci-
nas pré-tumorais; 6mega-3, antioxidantes, compos-
tos bioativos e fibras restauram a sensibilidade insu-
linica e reduzem a adiposidade e a inflamagéo [16].
Adicionalmente, cerca de 1,5 g de proteina/kg de
peso/dia podem contribuir para a prevencgéo da sar-
copenia (perda de forga e fungdo muscular) e a fadi-
ga, enquanto carboidratos de baixo indice glicémico
mantém a glicemia estavel durante o jejum [15,18].

Conclusao

Ajornada pds-cancer ndo se encerra com a remissao,
ela recomecga. Mulheres que sobrevivem ao cancer
de mama enfrentam um novo desafio: reconstruir a
vitalidade e redescobrir a identidade além da doenca.

Nutricdo ndo é apenas comida; é afeto, ener-
gia, cognicao, pele e metabolismo. E a ferramen-
ta mais poderosa e acessivel que o mastologis-
ta pode oferecer para transformar "sobrevivi, mas
ndo me sinto viva" em "sou forte, saudavel e feliz"

Implementar mudancas nutricionais  basea-
das em evidéncias é um ato de cuidado inte-
gral, aquele que vai além da detecgao de recidi-
va e toca na qualidade de vida e na esperancga.

Essa transformacdo comeca agora. O cardapio que
segue ndo é apenas uma lista de alimentos; € um
plano de agéo para reconstruir cada pilar da vitali-
dade: energia, cognicao, pele, composi¢ao corporal
e reducgao de risco de recidiva. Porque a longevida-
de saudavel e feliz se constrdi, dia apds dia, a mesa.

Destaques

O tratamento do cancer de mama pode
induzir disfungdo mitocondrial, inflamagéo
sistémica cronica e diversas manifestagoes
clinicas.

A nutricdo é uma ferramenta terapéutica:
restaura energia, cognicéo, pele e
metabolismo

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

Dieta Mediterranea é um dos padroes
alimentares com maior evidéncia para
melhora do metabolismo, controle do peso e
prevengédo de recidiva.

Jejum noturno (>13h) reduz inflamacgéao,
restaura sensibilidade insulinica e previne
recidiva

Metabolismo sauddvel é prevengao
oncoldgica para longevidade ativa e
qualidade de vida.
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Recuperagao Energética, Cognitiva, Estética e Metabdlica

ROTINA MANHA — FINALIZANDO O JEJUM NOTURNO DE NO MiNIMO 13 HORAS

e Tomar 1 copo com agua (minimo 300ml)
¢ 1xicara de cha de gengibre (fonte de polifendis e estimula a digest@o)

CAFE DA MANHA =

@ OPQJ"\O 1: Ovos mexidos proteicos com papaia e cacau

Nutrientes: vitaminas do complexo B, magnésio, cdlcio, coenzima Q10, antioxidantes,
enzimas digestivas, carotenoides

O

PILAR 1: Fadiga | PILAR 2: Cognicao

Al &

~
- *

@ OPCAO 2: Panqueca de banana

Nutrientes: fibras integrais, B-glucanas, vitaminas do complexo B,
triptofano, antioxidantes, 6mega-3

PILAR 1: Fadiga | PILAR 2: Cogni¢do \d

ALMOCO =

OP(;KO 1: Salada de folhas verdes escuras (agriao, ricula), tomate
cereja, cebola roxa e manga + Filé de Peixe com Crosta de Nozes
+ Puré de Mandioquinha

Q

Nutrientes: 6mega-3, antioxidantes, carotenoides, quercetina, vitaminas do complexo
B, vitamina K, vitamina C, vitamina E, zinco, selénio

PILAR 3: Pele | PILAR 4: Composicao Corporal

@ Salada de folhas verdes escuras, tomate cereja, cebola

roxa e manga + Filé de Frango Suculento + Arroz com lascas de
améndoas

Nutrientes: antioxidantes, carotencides, querceting, curcumina, vitaminas do
complexo B, vitamina K, vitamina C, vitamina E, zinco, selénio

PILAR 3: Pele | PILAR 4: Composicdo Corporal
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LANCHE DA TARDE

logurte Natural com Frutas Vermelhas e
Granola de Sementes

Nutrientes: antioxidantes, cdicio, polifendis, antocianinas,
vitamina C, vitamina E, selénio, magnésio, coenzima Q10,
triptofano, probioticos

PILAR 1: Fadiga | PILAR 2: Cognicdo | PILAR 3: Pele | PILAR 4:
Composicdao Corporal

@ OPCAO 1: Creme de abébora com croutons picantes
*dica: para aumentar a proteina da refeicao
acrescente frango desfiado ou caldo de ossos

Nutrientes: antioxidantes, carotenoides, polifendis, magnésio, zinco,
triptofano

PILAR 2: Sono | PILAR 3: Pele

@ OPGAO 2: Quiche de Espinafre com salada verde
de rucula, brotos e tomate cereja / /

Nutrientes: antioxidantes, polifendis, luteina, magnésio, triptofano, vitamina E, vitamina
C, vitamina E, vitamina K, probicticos, selénio, cdlcio, b-glucana

PILAR 2: Sono | PILAR 3: Pele | PILAR 4: Composicédo Corporal

*NOTA: Ambas as opgdes de jantar sdo ricas em fibras, carboidratos integrais, proteinas e
gorduras que contribuem para o controle glicémico e qualidade do sono.
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cancer de mama
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Introducgao

l \ A fase péds-tratamento do cancer de

mama costuma ser acompanhada de uma per-
gunta recorrente no consultério: “Doutor, existe
algum suplemento que eu deveria tomar para
evitar que o cancer volte?" A pergunta é legitima,
pois, apds 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 inseguranga quan-
to ao préprio corpo. Nesse contexto, a suplemen-
tacdo frequentemente aparece como uma forma
concreta de “fazer algo” pela saude [1].

capsula como tentativa de controle

O papel do mastologista ndo é desqualificar esse
desejo, mas traduzi-lo em um cuidado seguro:
nao ha evidéncias de que suplementos de rotina,
com a promessa de reduzir a recidiva do cancer
de mama, sejam eficazes. A suplementacao deve
ser reservada para corrigir deficiéncias, proteger
a saude 6ssea, tratar desnutricao ou risco nutri-
cional, apoiar metas proteicas e preservar a fun-
cionalidade, dentro de um plano que envolva ali-
mentagao, atividade fisica e composigao corporal
[2-4].

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

O uso de suplementos é muito comum entre
mulheres com cancer 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 proporcao relevante
utilizava trés ou mais produtos simultaneamente
[5]. No SUCCESS C trial, o uso de suplementos
aumentou cerca de trés vezes apds o diagndsti-
co; no DietCompLyf, subiu de 56,1% para 62,8%,
com crescimento dos produtos botanicos com
potencial estrogénico [6,7]. Em mulheres em uso
de tamoxifeno ou inibidores de aromatase, 83%
relataram uso de suplementos, e 38% daquelas
em terapia enddcrina usavam produtos com po-
tencial de interacdo medicamentosa [8]. Assim,
a anamnese deve incluir ativamente perguntas
sobre o nome comercial, a dose, a frequéncia, o
tempo de uso, o motivo do uso e quem orientou a
suplementacéo.

O que as diretrizes priorizam no sur-
vivorship

As diretrizes de sobrevivéncia da American Can-
cer Society nao colocam os suplementos no cen-
tro da prevencgéao da recidiva. As recomendacoes
enfatizam a manutencédo do peso saudavel, ati-
vidade fisica regular, fortalecimento muscular e
padrao alimentar rico em vegetais, frutas, legu-
minosas e graos integrais, com menor consumo
de carnes processadas, bebidas agucaradas,
ultraprocessados e alcool [2]. A pergunta clini-
ca deve mudar de “qual capsula protege?” para
“qual risco precisamos tratar?’. O suplemento sé
faz sentido quando responde a uma necessida-
de obijetiva: deficiéncia nutricional, perda dssea,
baixa ingesta proteica, sarcopenia, desnutri¢éo,
sintomas, polifarmacia ou automedicacao.

Vitaminas, minerais e dmega-3: cor-
rigir deficiéncia nao é tratar o can-
cer

Vitamina D: é um dos suplementos mais utiliza-
dos nessa populacdo, especialmente durante a
terapia enddcrina. No estudo VITAL, a vitamina
D3 nadose de 2.000 Ul/dia nao reduziu a incidén-
cia de cancer invasivo em geral nem a incidéncia
especifica de cancer de mama [9]. Meta-analises
sugerem uma possivel redu¢do da mortalidade
por cancer com vitamina D, ainda sem confirma-
¢a0, 0 que ndo nos autoriza a prescreve-la com a
promessa de prevenir recidiva [10,12]. Na pratica,
a vitamina D deve ser indicada para deficiéncia
documentada, baixa exposi¢éo solar, osteopenia,
osteoporose, risco de fratura, uso prolongado de
corticosteroides ou de terapias associadas a per-
da da densidade mineral 6ssea, especialmente
inibidores de aromatase [13-15]. A conduta mais
segura é dosar a 25(0OH)D quando houver indica-
¢ao, corrigir a deficiéncia, evitar megadoses sem
monitoramento e acompanhar o calcio sérico, a
funcado renal e o risco de nefrolitiase.

Célcio: deve ser interpretado no contexto da sau-
de 6ssea e nao como suplemento antineoplasico.
Em sobreviventes de cancer com risco de per-
da Ossea, a diretriz da ASCO para osteoporose
em cancer nao metastatico recomenda ingestao
total de calcio de 1.000 a 1.200 mg/dia, preferen-
cialmente por meio da alimentacdo, com suple-
mentacdo apenas quando a dieta ndo atingir essa
meta e associada a vitamina D quando indicada
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[14]. O excesso de caélcio, especialmente quando
associado a vitamina D em doses prolongadas,
deve ser evitado em pacientes com nefrolitiase
ou hipercalcemia [14,15].

Omega-3: No VITAL, 1 g/dia de acidos graxos n-3
marinhos nao reduziu a incidéncia de cancer in-
vasivo; portanto, dmega-3 nao deve ser prescrito
para prevenir recidiva [9,11]. Por outro lado, a ES-
PEN 2021 sugere 6leo de peixe ou acidos graxos
n-3 de cadeia longa para pacientes com céncer
desnutridos ou em risco de perda de peso, a fim
de favorecer o apetite, a ingestdo, o peso e a
massa livre de gordura [4]. Assim, em mulheres
com cancer de mama, o uso pode ser discutido
no contexto de desnutricdo, risco de desnutricao
ou de perda de massa magra, mas nao como es-
tratégia antitumoral.

Vitamina B12 e ferro: devem ser suplementados
apenas quando houver deficiéncia documentada
ou indicacgao clinica clara. No SWOG S0221, que
avaliou 1134 mulheres com cancer de mama em
quimioterapia adjuvante, o uso de vitamina B12
antes e durante a quimioterapia foi associado a
pior sobrevida livre de doenga e sobrevida glo-
bal; ferro durante a quimioterapia também foi as-
sociado a um maior risco de recorréncia [16]. O
estudo é observacional e ndo estabelece causa-
lidade, mas recomenda cautela. Multivitaminicos
em doses proximas as necessidades didrias nao
tiveram o mesmo sinal de dano, mas devem ser
individualizados [16].

Antioxidantes e fitoterapicos: natu-
ral nao significa seguro

E essencial diferenciar alimentos ricos em antio-
xidantes de cdpsulas concentradas. Frutas, ver-
duras, legumes, graos integrais, azeite, oleagi-
nosas e leguminosas fazem parte de um padrao
alimentar saudavel. 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 tendéncia a
um maior risco de recorréncia e de morte [16].
Embora a hipétese de interferéncia com espé-
cies reativas de oxigénio nado esteja definitiva-
mente comprovada, a conduta pratica é evitar o
uso de antioxidantes em altas doses durante o
tratamento citotoxico, salvo indicacdo especifica
discutida com a equipe.

Fitoterapicos também exigem revisao rigorosa.
Isoflavonas concentradas, trevo vermelho, black
cohosh, 6leo de primula, circuma em altas doses
e formulas manipuladas podem ter atividade hor-

monal, alterar a metabolizagcdo hepatica, a fun-
cao plaquetaria ou interagir com farmacos. Em
tumores com receptores hormonais positivos,
especialmente naqueles tratados com tamoxi-
feno ou inibidores de aromatase, a conduta pru-
dente é evitar produtos botanicos concentrados
sem validagao da equipe [7,8].

Composicéao corporal: quando o alvo
€ o musculo, nao tumor

A sobrevivente de cancer de mama pode apre-
sentar aumento de gordura corporal, redugéo da
massa muscular, resisténcia insulinica, fadiga e
queda da forca muscular, especialmente apds a
menopausa induzida e durante a terapia endécri-
na. Nessa fase, a prioridade nao é buscar um su-
plemento “anticancer’, mas sim preservar a mas-
sa muscular, reduzir a adiposidade e melhorar a
funcdo muscular.

Whey protein: pode ser uma ferramenta pratica
quando a paciente ndo alcanga a meta proteica
com a alimentacdo, especialmente em casos de
baixa ingestdo, sarcopenia, hiporexia ou rotina
alimentar irregular. A ESPEN recomenda inges-
tdo proteica acima de 1 g/kg/dia e, se possivel,
até 1,5 g/kg/dia em pacientes com cancer, indivi-
dualizando-a com base no estado nutricional, na
funcéo renal, nos sintomas e na fase do cuidado
[4,17].

Creatina monohidratada: nao deve ser prescrita
rotineiramente. Um ensaio curto com sobrevi-
ventes de cancer de mama nao demonstrou me-
Ihora no desempenho muscular apds 7 dias de
suplementacédo [18]. Pode ser considerada, em
decisdo compartilhada, quando houver treino
resistido, baixa for¢ca ou objetivo funcional claro,
desde que precedida de avaliagao renal.

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

Conduta pratica

Para o mastologista, a abordagem deve ser ati-
va, estruturada e individualizada. E 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 deficiéncia documentada do uso empi-
rico, da indicagdo clinica de promessa comercial
e do objetivo nutricional ou funcional da expecta-
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tiva de efeito antineoplasico.

Na pratica, os suplementos devem ser conside-
rados apenas quando houver indicagao clara,
como deficiéncia laboratorial, risco nutricional,
baixa ingestao proteica, perda de massa magra,
osteopenia ou osteoporose (Tabela 1). Em situ-
acdes selecionadas, o encaminhamento ao nu-
tricionista oncolégico e/ou ao médico nutrélogo
com atuacdo em Oncologia pode aumentar a se-
guranca e a efetividade do cuidado.

Suplemento Quando considerar Quando evitar ou ter Mensagem pratica

cautela

Vitamina D Deficiéncia, osteopenia, Megadoses, Corrigir a deficiéncia e
osteoporose, uso de hipercalcemia, proteger o osso; ndo
inibidor de aromatase, alto nefrolitiase prometer menor recidiva
risco de fratura

Calcio Baixa ingestio dietética, Excesso,  nefrolitiase, Preferir a dieta;
uso de inibidor de hipercalcemia suplementar apsnas o
aromatase, osteopenia, necessario
osteoporose ou risco de
fratura

E‘)mega-:’» Desnutricio, risco  de Sangramento ative e Papel nutricional;  ndo

desnutricdo ou perda de plaguetopenia
peso/massa magra

previne recidiva

B12 e ferro Deficiéncia documentada Uso empirico durante a Dosar e corrigir; ndo usar
ou indicagdo formal quimioterapia ou para de rotina

fadiga inespecifica

a Alimento  antioxidante &
quimioterapia/radioterap desejavel; capsula
ia em altas doses concentrada, ndo

Antioxidantes Raramente, com indicacdo Durante
especifica

Fitoterdpicos Em geral. ndo indicar de Tumores RH+, terapia Matural
rotina endocrina, polifarmacia, interagir
formulas manipuladas

também  pode

‘Whey, Baixa ingestdo proteica, Uso como promessa Ferramentas
creatina, HMB sarcopenia, baixa forca ou antitumoral ou semndo  sdo
risco funcional avaliacio clinica anticancer

funcionais,
suplementos

Conclusao

Nao existe uma capsula padrao para a sobrevi-
vente de cancer de mama. Suplementar bem é
suplementar com parcimoénia: com indicagéao cla-
ra, dose segura, tempo definido, monitoramento
e integragcdo com a alimentagéo, o exercicio, a
saude déssea e 0 acompanhamento oncoldgico.

Destaques

Até o momento, ndo ha suplemento universal
indicado para reduzir o risco de recidiva

em sobreviventes de cancer de mama.
A maioria das pacientes consegue
obter vitaminas, minerais e compostos

bioativos por
saudavel; a
indicacao,

meio de uma alimentacdo
suplementacdo deve ter
dose e tempo definidos.

Vitamina D e célcio devem ser considerados
principalmente como estratégias para a saude
dssea, ndo como tratamento antineoplasico.

Antioxidantes em altas doses, vitamina
B12 e ferroo mesmo na auséncia de
deficiéncia documentada, merecem cautela,
especialmente durante a quimioterapia.

No survivorship, a prioridade clinica é a
composigdo corporal: menor gordura corporal,
preservacdo ou ganho de massa muscular,
forca, funcionalidade e salde metabdlica.
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Abordagem pratica em
ansiedade, depressao e sintomas
cognitivos no consultorio do

mastologista para pacientes pos-
cancer de mama
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Introducgao

acientes com cancer enfrentam desafios

fisicos, emocionais, financeiros e espiri-

tuais ao longo do tratamento. Ao término
dessa etapa, € comum haver uma grande expec-
tativa de retorno a “vida normal’ No entanto, na
maioria das vezes, a experiéncia com o cancer
provoca mudangas — tanto positivas quanto
negativas — e novos desafios podem surgir [1].
Muitos pacientes desenvolvem um novo senso
de prioridades, buscam relagdes mais proximas e
passam a valorizar um estilo de vida mais sauda-
vel. Por outro lado, emogdes como medo, ansie-
dade e depressao também podem surgir, assim
como a necessidade de lidar com as incertezas
apos a conclusdo do tratamento. Mulheres mais
jovens, apds o tratamento do cancer de mama,
enfrentam estressores adicionais tipicos dessa
faixa etaria, como dificuldades financeiras, filhos
dependentes, preocupacdes com a infertilidade,
alteracdes na imagem corporal, impacto nos re-
lacionamentos e medo de recorréncia ou de mor-
te [2].

Estima-se que 35-40% dos pacientes com can-
cer apresentem transtornos psiquiatricos. Mes-
mo apods o tratamento, o risco de depressao e de
ansiedade permanece duas a trés vezes maior do
que na populacao geral e pode persistir por anos.
Diante desse cenario, tornam-se fundamentais a
detecgao precoce e o rastreamento sistematico
de sintomas de saude mental, bem como o aces-
so a interven¢des adequadas. Quando nao tra-
tados, esses quadros impactam negativamente
a qualidade de vida, podendo agravar desfechos
clinicos e, em casos extremos, levar ao suicidio

[3].
Depressao

O diagnéstico de episédio depressivo maior, se-
gundo o DSM-5-TR, do inglés 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: altera¢oes de apetite ou sono, agitagao
ou retardo psicomotor, fadiga, sentimento de cul-
pa ou inutilidade, dificuldade de concentragao e
ideacdo suicida [4].

A diferenciacdo entre sintomas somaticos da
depressao e as consequéncias do cancer e/ou

de seu tratamento pode representar um desafio
diagnoéstico, uma vez que sinais como alteragoes
de peso ou de apetite, disturbios do sono, preju-
izo cognitivo e fadiga podem estar relacionados
tanto a depressao quanto ao cancer ou ao seu
tratamento. Para lidar com essa sobreposicao,
podem ser adotadas trés abordagens diagnds-
ticas: inclusiva (considera todos os sintomas),
exclusiva (exclui sintomas somaticos) e substitu-
tiva. Entre as abordagens substitutivas, destaca-
-se a proposta de Endicott, que sugere substituir
os quatro sintomas frequentemente confundidos
com condicoes clinicas (fadiga, diminui¢cdo do
apetite, disturbios do sono e dificuldade de con-
centragdo) por sintomas alternativos: choro fre-
guente ou aparéncia deprimida; retraimento so-
cial ou reducgdo da fala; ruminagéao, autopiedade
ou pessimismo; e incapacidade de se animar ou
de reagir positivamente a boas noticias [5,6].

Pacientes com depressdao devem ser avaliados
quanto a presenca de pensamentos de morte,
ideacdo suicida, planejamento e intencdo. Aque-
les com risco elevado — especialmente quando
ha um plano estruturado — devem ser encami-
nhados para avaliacdo psiquiatrica de urgéncia

[4].
Transtornos de ansiedade

A ansiedade é uma resposta natural e geralmen-
te adaptativa, envolvendo alteragdes cognitivas,
afetivas, fisiolégicas e comportamentais que
preparam o individuo para lidar com ameacas.
Ao longo da trajetéria do cancer, inclusive apds
o tratamento, sintomas ansiosos sdao comuns e
esperados, geralmente transitérios e associados
a eventos especificos, como exames, consultas
ou datas marcantes do diagndstico [6]. Entretan-
to, alguns pacientes apresentam sintomas mais
intensos e persistentes, com sofrimento signifi-
cativo e prejuizo funcional, o que configura um
transtorno de ansiedade. Embora cada transtor-
no possua critérios préprios, um elemento cen-
tral é a percepcao aumentada de ameaga e os
esforgos para evita-la ou enfrenta-la [1].

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

1. Ansiedade e preocupagao excessivas sobre
multiplos eventos ou atividades, presentes na
maioria dos dias por pelo menos seis meses,
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desproporcionais ao risco real ou a situagao.
2. Dificuldade em controlar a preocupacéao,
mesmo quando a pessoa reconhece que ela
é excessiva.
3. Sintomas associados - pelo menos 3 dos seis
sintomas presentes na maioria dos dias nos
ultimos 6 meses:

« Inquietacdo ou sensagdo de estar com os
nervos a flor da pele

» Fadigabilidade ou cansaco facil

- Dificuldade de concentragao ou sensagao de
“branco” na mente

= Irritabilidade

« Tensdo muscular

« Perturbagado do sono (dificuldade em iniciar
ou manter o sono)

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

Uma das fontes mais prevalentes e frequen-
temente negligenciadas de sofrimento apés o
tratamento do cancer é o Medo da Recorréncia
do Cancer (MRC). Embora nao seja classificado
como transtorno mental nos manuais diagnésti-
cos, pode causar sofrimento intenso. Define-se
como “medo, inquietacdo ou preocupacao rela-
cionados a possibilidade de o cancer retornar ou
progredir" Embora seja uma reagdo comum —
especialmente em momentos como exames ou
consultas — o MRC pode se tornar clinicamente
significativo quando ha preocupacgao persisten-
te, hipervigilancia a sintomas corporais, prejuizo
funcional e uso de estratégias desadaptativas,
como a busca excessiva por reasseguramento, a
checagem corporal repetitiva ou a resisténcia ao
acompanhamento médico [7].

A psico-oncologia tem desenvolvido interven-
¢cOes psicoterapéuticas especificas e eficazes
para o manejo do MRC, especialmente em pa-
cientes com niveis elevados de sofrimento.

Tratamento

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

Intervencdes nao farmacologicas:

« Psicoterapia: devem ser indicados psicélogos
com formag&o em psico-oncologia, devido as
especificidades dessa populagdo, como in-
tervengoes voltadas ao medo da recorréncia
do cancer e ao comprometimento cognitivo,
entre outros.

« Exercicio fisico regular

« Acupuntura: pode ser considerada de segun-
da linha na depressao leve e adjuvante em
casos moderados.

» Mindfulness: util como estratégia comple-
mentar no manejo de sintomas ansiosos e
depressivos.

Abordagem farmacologica

» A escolha do tratamento deve considerar:

» Resposta prévia a psicofarmacos

« Comorbidades clinicas

« Potenciais interagdbes  medicamentosas
(ex. tamoxifeno com inibidores potentes da
CYP2D6)

« Perfil de sintomas (ex.: dor, insdnia, fogachos)

« Perfil de efeitos adversos dos antidepressivos

Os antidepressivos de primeira linha no trata-
mento de pacientes oncolégicos incluem os Ini-
bidores Seletivos da Recaptagédo de Serotonina
(ISRS) e os Inibidores Seletivos da Recaptagao
da Serotonina e Noradrenalina (IRSN) [1,6]. Os
objetivos do tratamento sao: remissao dos sinto-
mas, recuperacao funcional, melhora da qualida-
de de vida e prevengéao de recorréncias, sempre
com uma abordagem individualizada e centrada
no paciente [8].



Antidepressivos de primeira linha para depressao ou ansiedade em adultos (adaptada de NCCN Survivorship versédo 2.2026)

Dose Dose Gravidade dos efeitos adversos
inicial mdxima (0=nenhum; 1=leve; 2=baixo; 3=moderado; 4=alto) Potencial
por  dia pordia(mg) | Anticolinérgico | Somoléncia | Insonial | | [ QTc | GI | fPeso | Sexual interagdo | Observagdes
Farmaco (mg) agitagdo | P modulador
A CYP450
Inibidores seletivos da recaptagio de serotonina
Citalopram 20 10-40 1] 1] 1 1 1 1 1 3 CYP2D6 leve Cuidado com imatinibe. Pode
prolongar QTc em doses mais
altas
Escitalopram 1EZ| 5-30 0 0 1 1 1 1 1 3 CYP2D6 leve FPode prolongar QTc em doses
mais altas
Fluoxetina 20 10-30 0 0 2 1 1 1 0 3 CYP2D6 forte; Cuidado com tamoxifeno,
CYP3A4 imatinibe; meia-vida longa
moderado
Paroxetina 20 10-50 1 1 1 2 01 1 2 4 CYP2D6 forte Cuidado com tamoxifeno, ITQs
. e anficorpos monoclonais (ex.:
Paroxetina CR 25 12,5-62.5 1 1 1 2 01 1 2 4 CYP2D6 forte imatinibe)
Sertralina 50 25-300 0 0 2 1 0-1 2 1 3 CYP2D6 Inibe CYP2D6 apenas em
mederado; doses altas
CYP3A4
moderado
Inibidores da recaptagéo de serotonina e noradrenalina
Desvenlafaxina | 50 50-400 1] 0 1 ] 1] 2 1] 1 CYP2D6 leve
Duloxetina 30-60 30120 0 1]} 1 0 0 2 0-1 1 CYP2D6 Pode melhorar dor neuropatica
moderado
Venlafaxina 37,5BID 35 BID-125 | 0 1 1 0 1 2 0 3 CYP2D6 leve Segura com tamoxifeno; pode
TID melhorar fogachos; meia-vida
curta
Venlafaxina XR | 75 37,5-350 0 1 1 0 1 2 0-1 3 CYP2D6E lave
Agentes atipicos
Bupropiona 100 BID 200-450 total | O 1]} 2 0 1 1 0 0 CYP2D6 forte Cuidado com
por dia sorafenibe/tamoxifeno; itil
(max.150/dos para energia; contraindicada
e) em epilepsia ou bulimia; usada
para cessacao do tabagismo
Bupropiona SR | 150 150-200 BID 0 0 1 0 1 1 0 0 CYP2D6 forte
Bupropiona XL | 150 150-450 1] 0 1 1] 1 1 1] 1] CYP2D6 forte
24 h
Mirtazapina 15 7.5-60 1 4 0 0 1 0 4 1 CYP2D6 leve Segura com famoxifeno; pode
melhorar ndusea, fogachos,
apetite e insdnia

BID = duas vezes ao dia; TID = trés vezes ao dia; Anticol = anticolinérgico; Sonol. = sonoléncia; |PA =
hipotenséao ortostatica; QTc = prolongamento do QT corrigido; Gl = gastrointestinal; |-Peso = ganho de
peso; CR = liberagdo controlada; XR = liberagdo prolongada; CYP = citocromo P450
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Fases do tratamento
Fase aguda (8-16 semanas):

« Auvaliar risco de suicidio e suporte social

« Monitorar resposta clinica, adesao e efeitos
colaterais

« Realizar ajuste da dose, troca da medicagao
ou associagao até remissao dos sintomas

« Estabelecer alianga terapéutica

« Utilizar psicoeducacao e estratégias de auto-
gestao

Fase de manutencdo (6-24 meses ou mais):

« Manter a remissao e tratar sintomas residuais

» Restaurar o funcionamento e a qualidade de
vida

« Manejar comorbidades

» Reforcar psicoeducacgao e adesao

= Prevenir recaidas (identificagdo precoce de
sintomas)

« Monitorar efeitos adversos de longo prazo

« Planejar a interrupgdo gradual quando indi-
cado [8].

Lembretes importantes:

« As primeiras semanas apos o inicio do trata-
mento com antidepressivo representam um
periodo de maior risco de suicidio. Embora os
antidepressivos geralmente reduzam a idea-
¢do suicida, uma pequena proporg¢édo de pa-
cientes pode apresentar aumento da ideacgao
suicida ao iniciar o tratamento, especialmente
0S mais jovens.

« Aintroducédo de antidepressivos deve ser fei-
ta com dose baixa e aumento gradual.

« Os pacientes devem ser orientados de que o
efeito terapéutico da medicagao pode demo-
rar entre 2 e 6 semanas.

» Benzodiazepinicos podem ser utilizados de
forma associada no inicio do tratamento para
o alivio da ansiedade aguda ou da ins0nia, até
qgue o antidepressivo atinja o efeito esperado

[1].
Disfungao cognitiva

A disfungcédo cognitiva relacionada ao céncer
(DCRC) € um conjunto de alteragdes em dife-
rentes dominios cognitivos que ocorrem em de-
corréncia do cancer e de seu tratamento. Esse
quadro clinico foi inicialmente denominado che-
mobrain, por ter sido associado, em um primeiro
momento, aos efeitos da quimioterapia. No en-
tanto, pesquisas tém demonstrado de forma con-
sistente que outras modalidades terapéuticas,
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 prejuizos nas
esferas sociais e profissionais. Estima-se que en-
tre 65% e 75% dos pacientes desenvolvam DCRC
durante ou imediatamente apds o tratamento ati-
vo, com estabilizagdo nos primeiros seis meses e
recuperacao ao longo de 1 a 2 anos. Entretanto,
até um terco dos pacientes pode apresentar dé-
ficits persistentes a longo prazo. As areas mais
frequentemente afetadas incluem:

Atencdo e memoria de trabalho: sensacéo de es-
tar “fora do ar’, dificuldade de concentragao, limi-
tacdo para executar multiplas tarefas simultane-
amente, além de dificuldade para lembrar nomes
e numeros de telefone, entre outros.

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

Funcoes executivas: dificuldade em tarefas mul-
titarefas, planejamento e organizagao.

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

Abordagem nao farmacolodgica:

E fundamental validar a experiéncia dos sinto-
mas e orientar o paciente de que, na maioria dos
casos, nao ha piora progressiva do quadro. Deve-
-se também investigar e tratar comorbidades fre-
qguentes, como depressao, dor, insonia e fadiga.
A pratica regular de atividade fisica tem demons-
trado melhora na velocidade de processamento
em pacientes com diagndstico de cancer, mesmo
até dois anos apds o tratamento. Intervengoes
como mindfulness, técnicas de relaxamento, ma-
nejo do estresse, meditagao e yoga também de-
vem ser consideradas [5].

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

Abordagem farmacoldgica:

As intervengoes farmacoldgicas, incluindo metil-
fenidato, modafinil e donepezila, apresentam re-
sultados controversos na literatura, mas podem
ser consideradas em casos selecionados [5].



Destaques

O rastreio ativo dos sintomas psiquicos — depressao, ansiedade e medo de recorréncia — é frequente, mas
subdiagnosticado. Perguntas simples durante a consulta ja ajudam a identificar pacientes que precisam de suporte
especializado.

Avaliar o risco de suicidio quando houver suspeita de depressao: investigar ideacao, plano e intencdo. Na presencga de
risco elevado, o encaminhamento deve ser imediato.

Diferenciar sintomas do cancer de sintomas depressivos: Fadiga, insonia e alteragdes do apetite podem ser efeitos do
tratamento — valorize sintomas afetivos e cognitivos (anedonia, desesperanca, culpa) para maior precisdo diagnéstica.

Validar e orientar sobre queixas cognitivas: A disfungédo cognitiva € comum e pode impactar o funcionamento. Reforce
o que tende a se estabilizar, oriente sobre estratégias praticas e incentive a atividade fisica e o acompanhamento
especializado, quando necessario.

Encaminhar para profissionais especializados em psico-oncologia. Sempre que indicado e possivel, optar por
psicélogos e psiquiatras com formagédo em psico-oncologia e treinamento para o manejo de demandas especificas
do paciente oncolégico, como o medo de recorréncia, o impacto do tratamento na identidade e nas relagdes, além de
técnicas estruturadas de reabilitagdo cognitiva e de adaptagdo ao adoecimento — o que melhora a adesao, a qualidade
de vida e os desfechos clinicos.




Como melhorar o sono das
pacientes sobreviventes ao
cancer de mama?
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Introducgao

s distdrbios do sono estdo entre as queixas

mais prevalentes entre sobreviventes de

cancer de mama, afetando aproximadamen-
te 40-60% das pacientes [1,2]. Embora subvaloriza-
dos, esses distlrbios podem persistir por anos apds o
término do tratamento, impactando negativamente a
qualidade de vida e a adesao ao tratamento [3,4].

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

Por que essas pacientes dormem
mal?

A fisiologia do sono pode ser compreendida a partir
de trés pilares que atuam de forma integrada: o con-
trole homeostatico, o ritmo circadiano e a regulagao
neuroquimica.

O controle homeostatico esta relacionado a pressao
do sono, que se acumula progressivamente ao longo
da vigilia. Quanto maior o tempo acordado, maior a
necessidade fisioldgica de dormir. Esse processo é
mediado principalmente pela adenosina, substancia
que se acumula no cérebro ao longo do dia e induz
a sensacgao de sonoléncia, sendo reduzida durante o
sono.

O ritmo circadiano é responsdvel por sincronizar o
ciclo sono-vigilia com o ambiente externo, especial-
mente com o ciclo claro-escuro. Esse sistema € re-
gulado pelo nudcleo supraquiasmatico, localizado no
hipotalamo. A luz inibe a producdo de melatonina,
enquanto a escuriddo estimula sua liberagdo pela
glandula pineal, facilitando o inicio e a manutencéo
do sono.

O terceiro pilar envolve a regulagdo neuroquimica,
baseada no equilibrio entre sistemas que promovem
a vigilia e os que induzem o sono. O inicio do sono
ocorre pela inibicdo dos sistemas excitatérios (se-
rotonina, noradrenalina, histamina e orexina) e pela
ativagéo dos neurdnios GABAérgicos, o que promove
um estado de repouso cerebral. [5]

Qualquer um desses pilares pode ser alterado em so-
breviventes de cancer de mama, o que pode levar a
uma ins6nia de causa multifatorial. Do ponto de vista

biolégico, alguns estudos sugerem alteracoes do rit-
mo circadiano e redugao da secrecdo de melatonina,
associadas a processos inflamatdrios persistentes
[6,7,8]

Adicionalmente, fatores psicossociais sdo extrema-
mente prevalentes. Ansiedade, depressao e medo de
recorréncia sdo comuns nesse grupo de mulheres
e contribuem para a perpetuagdo da ins6nia [9,10].
Além de aspectos comportamentais, como desregu-
lagédo do ciclo sono-vigilia e habitos inadequados de
sono.

Os tratamentos oncoldgicos também podem ter efei-
tos negativos no sono. A quimioterapia estd associada
a fadiga e a fragmentagao do sono, enquanto a tera-
pia enddcrina esta frequentemente relacionada a in-
sOnia 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 cronica.

Impacto clinico do sono inadequado

Os disturbios do sono exercem impacto clinicamen-
te relevante na qualidade de vida [4,11] e ha associa-
cao com déficits cognitivos. Este impacto acaba por
influenciar a adesao a terapia enddcrina. Sintomas
como insdnia, fogachos e fadiga podem reduzir a to-
lerabilidade ao tratamento, aumentando o risco de
descontinuacao [12].

Do ponto de vista bioldgico, o sono inadequado as-
socia-se a estados pré-inflamatérios, que potencial-
mente podem influenciar o prognéstico — embora
essa relagdo ainda necessite de evidéncias mais ro-
bustas [9,13].

Avaliacao pratica no consultério

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

A insbnia é definida como dificuldade para iniciar o
sono, manté-lo ou despertar precocemente. Deve
ocorrer pelo menos 3 vezes por semana e durar pelo
menos 3 meses. [14] Ferramentas validadas podem
auxiliar na quantificagdo e no acompanhamento dos
sintomas, como o Insomnia Severity Index (ISI) e o
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQIl) [9,15]. Esses
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instrumentos séo de facil aplicagdo e podem ser uti-
lizados na pratica clinica. A avaliagdo também deve
incluir a identificacdo de fatores contribuintes, como
dor, fogachos, sintomas psicologicos e habitos de
sono inadequados.

A investigacao adicional deve ser considerada em ca-
sos refratarios, na suspeita de disturbios respiratérios
do sono ou de sonoléncia diurna excessiva. Exames
laboratoriais podem ser solicitados na suspeita de
anemia, insuficiéncia renal, sindrome das pernas in-
quietas ou hipotireoidismo.

A polissonografia pode ser indicada na avaliagéo de
pacientes com queixa de insbnia, apenas quando ha
suspeita de outro disturbio do sono, como a apneia
obstrutiva do sono.

Como melhorar o sono: abordagem
pratica

O manejo dos distlrbios do sono deve ser multimo-
dal, priorizando intervengdes ndo farmacoldgicas e
abordando os fatores associados.

1) Intervengdes nao farmacoldgicas

A terapia cognitivo-comportamental para insbnia
(CBT-I) é considerada o tratamento de primeira linha,
com forte evidéncia de eficacia entre sobreviventes
de céncer [2,1516]. Atua na modificagdo de pensa-
mentos e comportamentos disfuncionais relaciona-
dos ao sono.

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

O exercicio fisico apresenta evidéncias consistentes
de melhora da qualidade do sono e da fadiga, sendo
recomendado como parte do cuidado integral [11,17].
Intervengdes mente-corpo, como mindfulness, Tai
Chi, pratica de yoga e técnicas de relaxamento, de-
monstram beneficios.

2) Manejo de sintomas associados

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

3) Tratamento farmacolégico

O uso de medicagdes deve ser reservado a casosse-
lecionados. A escolha entre os diversos medicamen-
tos para insdnia deve ser individualizada, com base
em uma variedade de fatores, incluindo a idade do
paciente e as comorbidades, o tipo de inso6nia, o perfil
de efeitos colaterais, o custo e as preferéncias tanto
do médico quanto do paciente.

As principais classes de medicagdes utilizadas para
este uso sao os hipnéticos benzodiazepinicos (loraze-
pam, temazepam) e ndo benzodiazepinicos (zolpidem,
eszopiclone), que podem ser utilizados por curto peri-
odo, com cautela, devido ao risco de dependéncia. Os
agonistas dos receptores de orexina (daridorexant,
lemborexant, suvorexant) sdo o perfil de escolha em
muitos cenarios, devido a segurancga respiratoria; po-
rém, apenas o lemborexant esta aprovado no Brasil.

Antidepressivos com perfil sedativo podem ser Uteis,
de forma off-label, no tratamento da insénia, como a
trazodona, a gabapentina e a mirtazapina. A ramelte-
ona e a melatonina apresentam perfil de segurancga
favoravel, embora a evidéncia ainda seja heterogénea
[18]. O uso crescente de cannabis ou de CBD ainda
apresenta evidéncias limitadas e pode ocasionar de-
pendéncia dose-dependente. [14, 19]
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Conclusao

Os disturbios do sono sao altamente prevalentes e
frequentemente persistentes entre sobreviventes de
cancer de mama, com impacto significativo na quali-
dade de vida e na adesao ao tratamento. Apesar disso,
permanecem subdiagnosticados na pratica clinica.

A abordagem sistematica, baseada em in-
tervengcdes nado farmacolégicas e no mane-
jo de fatores associados, é eficaz e deve ser
incorporada ao cuidado aos sobreviventes.

Destaques

« Distirbios do sono afetam até 60% das sobreviventes de cancer de mama.
A ins6nia nessa populagao é multifatorial e pode ser persistente.

» O sono inadequado impacta diretamente a qualidade de vida e a adesao.

« A terapia cognitivo-comportamental para insonia é o tratamento de primeira linha.

A abordagem do sono deve fazer parte do seguimento oncoldgico.
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Introducgao

anticoncepg¢ao em pacientes com cancer de

mama representa um componente essencial

da assisténcia e deve ser incorporada de for-
ma precoce e continua na linha de cuidado, desde o
diagndstico até o seguimento pds-tratamento para
evitar gestagdes nado planejadas. Essa abordagem
torna-se ainda mais relevante diante do aumento da
incidéncia da doenga entre mulheres em idade re-
produtiva. Estudos mostram um crescimento global
dos casos de cancer de mama em pacientes jovens,
mantendo-se como a neoplasia mais frequente nesta
populacdo em todo o mundo [1]. Uma andlise siste-
matica publicada em 2026 no JAMA mostrou que, en-
tre 1990 e 2023, a incidéncia de cancer de mama em
mulheres pré-menopdusicas (idade de 20 a 54 anos)
aumentou 29,0% globalmente, enquanto o incremen-
to observado em mulheres pds-menopausicas foi de
8,2% no mesmo periodo [2].

Importéncia da orientagao contra-
ceptiva apos o cancer de mama

Embora a gestagdo apds o tratamento do cancer de
mama nao paregca comprometer o progndstico on-
coldgico, a prevengdo de gestacdes ndo planejadas
permanece fundamental durante o tratamento e no
periodo de maior risco de recorréncia. Essa seguran-
ca foi reforcada pelo estudo POSITIVE, que avaliou
mulheres com cancer de mama inicial receptor hor-
monal positivo que interromperam temporariamente
a endocrinoterapia adjuvante apds 18-30 meses para
tentativa de gestacéo, sem sinal precoce de piora dos
desfechos oncoldgicos. De forma complementar, uma
revisao sistematica e metanalise com mais de 112 mil
pacientes também nao demonstrou impacto prog-
néstico desfavoravel da gestagédo apds o cancer de
mama. Ainda assim, o planejamento reprodutivo deve
ser priorizado e conduzido em conjunto com a equipe
oncolégica [3,4].

A ocorréncia de gravidez durante o tratamento pode
atrasar o inicio ou comprometer a continuidade da te-
rapia oncoldgica, além de expor o embrido ou feto a
medicamentos potencialmente teratogénicos, como
quimioterapicos, terapias-alvo e terapias endécrinas.
Diretrizes contraceptivas especificas para pacientes
com cancer de mama, como as da Faculty of Sexual
& Reproductive Healthcare (2023) e da Society of Fa-
mily Planning (2025), reforcam que muitas mulheres
permanecem sexualmente ativas e potencialmente
férteis durante e apds o tratamento, mesmo quando
had amenorreia induzida por quimioterapia ou blo-
queio ovariano medicamentoso [5,6].

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

cientes devem estar cientes de que essa disfuncao
pode ser transitéria. Em mulheres na pré-menopausa
com IOP induzida por quimioterapia ao final do tra-
tamento, estudos mostram que 70-89% recuperam
niveis hormonais pré-menopdusicos e restauram a
fungéo ovariana em 2-5 anos [7]. Assim, a auséncia
de ciclos menstruais nao deve ser interpretada como
garantia de anovulagéo ou infertilidade e, mesmo ni-
veis elevados de FSH ou amenorreia em mulheres
com menos de 50 anos ndo excluem a recuperacao
da atividade ovariana nem o risco de gestagao.

Desta forma, a orientagdo da contracepcdo apds o
diagnéstico de cancer de mama deve ser individua-
lizada, com base no desejo reprodutivo, idade, reser-
va ovariana, status menopausal, risco de recorréncia,
tratamentos em curso e preferéncias da paciente. A
escolha deve ser orientada por critérios objetivos de
eficacia, seguranca e elegibilidade clinica.

Métodos contraceptivos: Classifica-
cao, eficacia e critérios de elegibili-
dade

Os métodos contraceptivos podem ser classificados
de acordo com sua composi¢do (hormonais e nao-
-hormonais - Figura 1), via de administracdo, dura-
¢do de acao e eficacia na prevengédo de gestacoes
nao planejadas (Figura 2). Essa classificagao é fun-
damental ndo apenas para comparar a efetividade, a
comodidade e a adesdo, mas também para orientar a
escolha do método mais seguro conforme o contexto
clinico individual.

Figura 1. Classificacdo dos principais métodos con-
traceptivos com base na composicado. E: estrogénio;
P: progestagénio; AMPD: acetato de medroxiproges-
terona de depdsito; DIU: dispositivo intrauterino.
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Figura 2. Eficacia dos métodos contraceptivos, em
porcentagem (%), de gravidez nao planejada no pri-
meiro ano de uso
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No contexto da escolha contraceptiva em pacientes
com histdéria pessoal de cancer de mama, as reco-
mendagdes internacionais mais utilizadas e reconhe-
cidas para padronizar essa tomada de decisao sao os
Critérios de Elegibilidade Médica para Uso de Con-
traceptivos do CDC (Centers for Disease Control and
Prevention, 2024) e da Organizacdo Mundial da Sau-
de, 6X edi¢do (2025). Esses documentos classificam
os métodos contraceptivos em quatro categorias de
risco-beneficio, considerando condigdes clinicas es-
pecificas, incluindo a histéria pessoal de cancer de
mama, conforme apresentado na Tabela 1[8, 9].

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

Categoria 1: Sem restricdo; Categoria 2: Os beneficios
do uso do método superam os riscos; Categoria 3: Os
riscos do uso do método superam os beneficios. Usar
apenas quando ndo houver outras opgées. Categoria
4: Os riscos com o uso do método sédo inaceitaveis

Cancer de mama Contraceptivos Progestagénios DIU de
hormonais isolados cobre
combinados (todas opgoes)
(todas opgoes)
Atual Categoria 4 Categoria 4 Categoria 1
Antecedente pessoal e sem Categoria 3 Categoria 3 Categoria 1

evidéncia de recorréncia > 5
anos

De forma geral, considera-se que os métodos con-
traceptivos hormonais, incluindo os combinados e os
que contém progestagénio isolado, ndo sao recomen-
dados a pacientes com antecedente pessoal de can-
cer de mama, pois 0s riscos potenciais associados a
exposi¢do hormonal tendem a superar os beneficios
contraceptivos.

Os métodos nao hormonais representam a primeira
escolha, com destaque para o DIU (dispositivo in-
trauterino) de cobre, um método contraceptivo rever-
sivel de longa duragdo (LARC, do inglés long-acting
reversible contraception) cuja duragdo pode variar
de 3 a 10 anos, conforme o modelo utilizado. Além
de apresentar elevada eficacia contraceptiva e estar
disponivel no Sistema Unico de Salde (SUS), o DIU
de cobre ndo promove exposi¢cao hormonal sistémica

e nao interfere no diagndstico, no seguimento ou no
tratamento oncoldgico, tornando-se uma opcgao pre-
ferencial nesse contexto.

Observacgoes:

«  Apesar de sua alta eficacia contraceptiva, o DIU
de cobre pode estar associado a um aumento
do fluxo menstrual, dismenorreia e spotting, es-
pecialmente nos primeiros meses apds a inser-
cao. O sangramento menstrual pode aumentar
de 20 a 50%, aspecto particularmente relevante
em pacientes em tratamento oncoldgico ou na
perimenopausa, nas quais alteracées do padrao
menstrual podem coexistir e demandar avaliacao
individualizada. Embora essas queixas estejam
entre as principais causas de retirada precoce,
a descontinuagao ocorre em uma minoria (9,7%)
das usudrias, e os anti-inflamatérios nao esteroi-
dais (AINEs) sao geralmente eficazes no manejo
dessas intercorréncias. Embora o acido tranexa-
mico também seja utilizado em alguns contextos
para o controle do sangramento, a evidéncia 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 fragmentagcédo do cobre e prolongar a
durabilidade do dispositivo. Entretanto, os dados
disponiveis ndo demonstram diferenca na efica-
cia contraceptiva ou no padrao de sangramento
entre DIUs de cobre e DIUs de cobre com prata,
ndo havendo evidéncia de beneficio especifico da
prata no sangramento menstrual em pacientes
com cancer de mama [11].

Quanto aos demais métodos ndo 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 prevenc¢ao da gestacao nao planejada a pro-
tecdo contra infecgcoes sexualmente transmissiveis
(ISTs). Em pacientes em tratamento quimioterapico,
essa preocupacgéao tem relevancia adicional devido ao
periodo de maior vulnerabilidade imunoldgica. Ja os
métodos cirdrgicos (laqueadura tubdria e a vasecto-
mia) sdo de alta eficacia, mas tipicamente indicados
para pessoas ou casais sem desejo reprodutivo futuro
e plenamente informados sobre seu carater perma-
nente [12]. Nao ha contraindicagdo oncoldgica espe-
cifica ao seu uso como estratégia contraceptiva e sua
indicagdo deve respeitar a legislaco brasileira vigen-
te sobre planejamento familiar.

Segundo a Lei n° 14.443/2022, que alterou a Lei n°
9.263/1996, a esterilizagao voluntaria é permitida para
pessoas com capacidade civil plena a partir dos 21
anos ou com pelo menos dois filhos vivos, exige um
intervalo minimo de 60 dias entre a manifestagao da
vontade e o procedimento, e ndo requer mais o con-
sentimento do conjuge. A legislacdo também garante
a possibilidade de lagueadura no periodo do parto,
desde que cumprido o prazo legal e respeitadas as
condi¢des médicas.
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Consideragoes adicionais de diretri-
zes nacionais e internacionais

Society of Family Planning (2025): Nos tumores com
receptores hormonais positivos, a contracepcdo de
primeira linha deve ser ndo hormonal, com o objetivo
de evitar ou minimizar a exposi¢éo a estrogénios e
progestagénios. J& em tumores com receptores hor-
monais negativos, os métodos nao hormonais perma-
necem preferenciais e, caso haja desejo ou necessi-
dade de contracepgdo hormonal, a decisao deve ser
individualizada e compartilhada com a equipe onco-
I6gica. Também destacam a limitagdo das evidéncias
disponiveis: ndo hd estudos prospectivos robustos
que avaliem a seguranca da contracepg¢é@o hormonal
em sobreviventes de cancer de mama, e os estudos
retrospectivos apresentam resultados conflitantes
guanto ao possivel impacto dos horménios exégenos
no risco de recidiva. Além disso, orientam que a pre-
vencgao de gestagéo seja mantida, em geral, por pelo
menos 10 meses apds o diagndstico, idealmente por
18 a 24 meses, de acordo com o planejamento tera-
péutico, o progndstico, o desejo reprodutivo e a ava-
liacdo individualizada de risco-beneficio [4].

Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC,
2025): Em pacientes com cancer de mama em uso
de tamoxifeno, o DIU de levonorgestrel pode ser con-
siderado em situagdes selecionadas, sobretudo pelo
potencial efeito protetor endometrial, com redugéao
de hiperplasia, polipos e miomas relacionados a acao
estrogénica do tamoxifeno sobre o endométrio. Essa
recomendagao baseia-se em revisdo sistematica da
Cochrane com aproximadamente 500 pacientes, que
ndo demonstrou aumento de recidiva ou de mortali-
dade relacionadas ao cancer; entretanto, a evidéncia
ainda é limitada e faltam ensaios clinicos randomiza-
dos robustos que confirmem sua seguranga oncol6-
gica. A contracepgdo de emergéncia hormonal, por
envolver exposicdo pontual e de curta duragéo, tam-
bém pode ser considerada em circunstancias especi-
ficas, mediante avaliagao individualizada do risco-be-
neficio, embora o DIU de cobre seja preferivel nestas
pacientes [13].

National Comprehensive Cancer Network (NCCN,
2026): Em pacientes com cancer de mama, a con-
tracepcao hormonal é desencorajada independente-
mente do status dos receptores hormonais do tumor,
sendo recomendados métodos alternativos, como
DIU ndo hormonal de cobre, métodos de barreira e,
na auséncia de desejo reprodutivo futuro, laqueadura
tubdria ou vasectomia do parceiro. Durante qualquer
terapia sistémica, as pacientes devem ser orientadas
a evitar gestacdo, com recomendacdo de preven-
¢ao por pelo menos 10 meses apos o diagnostico e,
idealmente, por até 2 anos, conforme o planejamen-
to oncoldgico e reprodutlvo E fundamental reforcar
que amenorreia nao implica infertilidade, assim como
a presenca de menstruagdo ndo garante fertilidade
preservada; além disso, terapias de bloqueio estro-
génico nao devem ser consideradas métodos contra-
ceptivos [14].

Quando é seguro suspender a con-
tracepcéao?

De forma geral, a contracepcao deixaria de ser ne-
cessdria apenas quando houver diagndstico esta-
belecido de menopausa. No entanto, em pacientes
submetidas a tratamento oncoldgico, essa definigdo
pode ser particularmente desafiadora, pois a ame-
norreia e as alteragées hormonais, como FSH eleva-
do (>25 UlI/L), nem sempre indicam faléncia ovaria-
na definitiva. Nesses casos, a insuficiéncia ovariana
pode ser transitéria, com possibilidade variavel e im-
previsivel de recuperacao da fungao ovariana. Assim,
embora nao existam critérios plenamente validados
para diagnosticar menopausa nesse grupo, a FSRH
e o0 NCCN reconhecem essa limitagdo e propdem
critérios praticos para estimar o status menopausal
durante o seguimento, com certas divergéncias (Qua-
dro 1, Quadro 2), reforgando a importéncia do acon-
selhamento contraceptivo enquanto houver incerteza
quanto a fungado ovariana [5,14].

Quadro 1. Critérios para determinar
que a contracep¢ao ndo é mais ne-
cessaria em pacientes com cancer
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 ha pelo menos 1 ano;

tenha apresentado FSH sérico >30 Ul/L antes da
qguimioterapia ou da endocrinoterapia para can-
cer de mama, dosado quando tinha 50 anos ou
mais e hd mais de 1ano;

tenha realizado histerectomia, retirada de ambos
os ovarios ou esterilizagao definitiva, observando
que a ablagdo endometrial ndo previne gravidez
de forma confidvel;

nao 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.

Observagoes:

Pacientes < 50 anos que apresentam um periodo
de amenorreia natural, bem como aquelas que se
tornam amenorreicas apds tratamento medica-
mentoso, podem, posteriormente, recuperar algu-
ma atividade ovariana; portanto, a ovulagao futura
nado pode ser excluida, mesmo que o FSH esteja
elevado.

Tamoxifeno, inibidores da aromatase e analogos
de GnRH ndo sdo métodos contraceptivos con-
fidveis.
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Quadro 2. Critérios razoaveis para
determinar a menopausa em pacien-
tes com cancer de mama (NCCN,
2026)

« Ooforectomia bilateral prévia ou

« Idade > 60 anos ou

« |dade < 60 mais um dos critérios a seguir:

«  Amenorreia por >12 meses na auséncia de qui-
mioterapia prévia, recebimento de tamoxifeno, to-
remifeno ou supressao ovariana e dosagem séri-
ca de estradiol e FSH na faixa pés-menopausa ou

« Amenorreia induzida por quimioterapia por >12
meses com FSH e estradiol na faixa pés-meno-
pausa em avaliagdes seriais ou

« Em uso de tamoxifeno com nivel de FSH e estra-
diol na faixa pés-menopausa

Observagoes:

« Amenorreia por 12 meses, por si s6, é insuficiente
para diagnosticar menopausa em casos de ame-
norreia induzida por quimioterapia ou por tamoxi-
feno com supressao ovariana.

« Os niveis de FSH e estradiol sdo usados para dar
suporte ao diagnéstico da menopausa, devendo
ser repetidos periodicamente para avaliar o esta-
do da menopausa em pacientes com cancer de
mama com amenorreia induzida por quimiotera-
pia, apesar de a frequéncia desta solicitagdo nao
estar bem estabelecida na literatura e de faltarem

Destaques

critérios claros para orientar a interpretagédo de
FSH e estradiol nessa populagéo.

« O estado da menopausa nao pode ser determina-
do em mulheres recebendo supresséo da fungao
ovariana

« Mulheres sexualmente ativas que nao atendem
aos critérios de menopausa devem receber orien-
tacdo contraceptiva para evitar gravidez indese-
jada.

Conclusao

A anticoncepgdo apds o diagndstico de cancer de
mama deve integrar precocemente o cuidado oncold-
gico e ginecolégico, com abordagem individualizada,
centrada na paciente e alinhada a seguranca do pla-
nejamento terapéutico e reprodutivo. Nesse contexto,
os métodos nao hormonais devem ser priorizados,
especialmente o DIU de cobre, por sua alta eficacia,
longa duragdo e auséncia de exposicdo hormonal
sistémica. Métodos de barreira e definitivos também
devem ser considerados conforme o desejo reprodu-
tivo e o contexto clinico. Métodos hormonais ndo sao
recomendados, exceto em situagdes especiais. Como
a amenorreia induzida por tratamento ndo garante in-
fertilidade e a recuperagao ovariana pode ocorrer de
forma imprevisivel, a orientagdo contraceptiva deve
ser mantida enquanto houver incerteza quanto ao
status menopausal, sempre em decisdao compartilha-
da com a equipe oncoldgica.

» A anticoncepcgao deve ser discutida desde o diagndstico do cancer de mama, pois muitas pacientes permanecem
potencialmente férteis durante e apé6s o tratamento, mesmo na presenca de amenorreia induzida por quimioterapia

ou por bloqueio ovariano.

« A gestacdo apds o tratamento do cancer de mama nao parece piorar o prognéstico oncoldgico em pacientes
selecionadas; ainda assim, gestagdes ndo planejadas devem ser evitadas durante o tratamento e no periodo de

maior risco de recorréncia.

» Meétodos contraceptivos hormonais, incluindo combinados ou progestagénio isolado, ndo sdo recomendados para
pacientes com antecedente pessoal de cancer de mama, independentemente do status dos receptores hormonais
do tumor, devido a auséncia de dados robustos sobre seguranca.

« O DIU de cobre é o método ndo hormonal preferencial por ser um método contraceptivo reversivel de longa
duracao, apresentar alta eficacia contraceptiva, estar disponivel no SUS, nédo envolver exposi¢cdo hormonal
sistémica e nao interferir no diagndstico, no seguimento ou no tratamento oncolégico.

« Amenorreia nao deve ser interpretada como infertilidade: a insuficiéncia ovariana induzida por tratamento pode
ser transitdria, e a definicdo de menopausa em pacientes oncoldgicas permanece desafiadora, exigindo avaliagao

clinica e laboratorial seriada quando necessdrio.
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Introducgéo

tratamento do cancer de mama mudou sig-
nificativamente nas Ultimas décadas. Hoje,
muitas mulheres vivem por anos e décadas
apoés o diagnéstico, e a consulta de seguimento pas-
sou a incluir temas que impactam diretamente a vida
diaria: fogachos, sudorese noturna, insonia, fadiga, al-
teragdes de humor, secura vaginal, dor na relagéo se-
xual, perda de libido, ganho de peso, medo de recor-
réncia e dificuldade em continuar a terapia enddcrina.

Nas pacientes com antecedente de cancer de mama,
os sintomas climatéricos frequentemente tém inicio
mais abrupto e maior intensidade. Isso ocorre espe-
cialmente apds quimioterapia, supressao ovariana,
ooforectomia ou durante o uso de tamoxifeno e de
inibidores de aromatase [1]. A literatura sobre sobre-
vivéncia indica que os efeitos colaterais podem li-
mitar a aceitagdo e a continuidade dos tratamentos
oncolégicos, particularmente entre mulheres jovens
submetidas a supressao ovariana.

A terapia hormonal sistémica é o tratamento mais efi-
caz para sintomas vasomotores na populagéo geral,
mas deve ser evitada em mulheres com céncer de
mama, sobretudo em casos de tumores com recepto-
res hormonais positivos. Portanto, o cuidado precisa
sair do modelo “ndo pode horménio, entdo ndo ha o
que fazer” Ha intervengdes ndo hormonais eficazes,
e a consulta deve organizar essas possibilidades de
forma clara, progressiva e compartilhada. Em pacien-
tes em seguimento por cancer de mama, o tratamen-
to do climatério ndo se limita a reducgéo dos fogachos.
E preservar o sono, a sexualidade, a autoestima, a
saude éssea, a estabilidade emocional e a adesao ao
tratamento oncolégico [2].

Avaliacgao inicial e estratificacdo dos
sintomas

A avaliagdo deve comecar pelo contexto oncoldgico:
subtipo tumoral, expressao de receptores hormonais,
tratamentos realizados, tempo desde o diagnéstico,
terapia atual, uso de tamoxifeno, inibidor de aroma-
tase ou supressao ovariana, além do risco de recor-
réncia e das preferéncias 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 enddcrino
em uso.

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

ou de lengdis, o impacto no trabalho e o sofrimento
subjetivo. Para sono e fadiga, investigar laténcia do
sono, despertares, sonoléncia diurna, dor, ansieda-
de e habitos noturnos. Para a sexualidade, perguntar
ativamente, tendo em vista que muitas mulheres nao
trazem espontaneamente queixas sexuais ou geni-
tourindrias, como ressecamento, dor, sangramento,
medo da relagéao, libido, imagem corporal e impacto
conjugal.

Medidas educativas e medicina do
estilo de vida

A educacgdo é uma intervencao terapéutica. Explicar
qgue os sintomas tém base fisioldgica, que sao fre-
guentes apds tratamento oncoldgico e que existem
alternativas seguras que reduzem a ansiedade e me-
Ihoram a adesdo. A paciente deve entender que o
objetivo ndo é apenas “aguentar” os sintomas, mas
reduzir seu impacto sem comprometer a seguranca
oncolégica. Medidas simples podem ser Uteis: iden-
tificar gatilhos individuais; evitar ambientes quentes,
alcool, cafeina, alimentos muito condimentados e ba-
nhos quentes; usar roupas leves e em camadas; man-
ter o quarto ventilado; preferir tecidos respirdveis; 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 terapéutico [3].

A atividade fisica deve ser prescrita como cuidado de
suporte. Idealmente, combinar exercicios aerébicos,
fortalecimento muscular e treino de equilibrio/flexibi-
lidade. Além dos efeitos na fadiga, no sono e na com-
posicao corporal, hd beneficio para a saude éssea,
particularmente em mulheres em uso de inibidor de
aromatase ou com supressao ovariana.

Tratamento nao farmacolégico

4.1 Terapia cognitivo-comportamen-
tal, hipnose

Entre as intervencdes ndo medicamentosas, a terapia
cognitivo-comportamental (TCC) e a hipnose clinica
estao entre as estratégias com melhor evidéncia para
sintomas vasomotores em sobreviventes de cancer
de mama [4]. A TCC nao deve ser apresentada como
se o fogacho fosse “emocional”; ela atua no impac-
to do sintoma, no sono, na percepcao de controle, no
enfrentamento e na redugédo da angustia associada.
Yoga, mindfulness e relaxamento podem ser Uteis,
sobretudo quando ha ansiedade, insénia, fadiga, dor
musculoesquelética ou sofrimento relacionado ao
tratamento [5].
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4.2 Sono e fadiga

Ins6nia e fadiga merecem uma abordagem propria.
A paciente pode procurar tratamento para fogachos,
mas, muitas vezes, o que mais a limita é ter dormido
mal por meses. A TCC para insOnia, higiene do sono,
reducé@o do consumo de alcool, avaliagdo da dor, ma-
nejo da ansiedade e rotina de exercicios séo 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-
colégica também pode ser direcionada: gabapentina
a noite, por exemplo, pode ser util por associar redu-
¢ao 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 distlrbio do sono associa-
dos. As evidéncias sao heterogéneas: alguns estudos
sugerem eficacia semelhante a da venlafaxina e da
gabapentina, com possivel maior durabilidade apds
o término e menos efeitos adversos; outras revisoes
apontam melhora dos sintomas globais, mas sem
efeito consistente sobre os fogachos isoladamente
[8]. Na pratica, a acupuntura pode ser apresentada
como recurso complementar, e ndo como substitu-
to obrigatdrio de terapias farmacolégicas quando ha
sintomas moderados ou graves. Sdo necessarios no-
vos estudos, melhor desenhados e com maior popu-
lagédo avaliada, para compreender melhor o efeito da
acupuntura sobre os sintomas climatéricos.

Tratamento farmacolégico nao hor-
monal dos fogachos

O tratamento farmacoldgico deve ser discutido quan-
do os sintomas sao moderados ou graves, interferem
no sono, afetam o trabalho ou as relagdes, ou com-
prometem a adesdo ao tamoxifeno, ao inibidor de
aromatase ou a supressao ovariana. A escolha deve
considerar comorbidades, interagdes, sintomas asso-
ciados e preferéncia da paciente.

Os inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina
(ISRS) e os inibidores seletivos da recaptacao de se-
rotonina e norepinefrina (IRSN) sdo as opg¢des mais
utilizadas. Estudos placebo-controlados demonstram
uma reducgado dos fogachos entre 50 e 65%. Na pra-
tica, as opgdes mais Uteis sdo venlafaxina, desvenla-
faxina, escitalopram e citalopram [9]. Em pacientes
em uso de tamoxifeno, deve-se lembrar da interacdo
mediada pelo CYP2D6. O tamoxifeno depende dessa
via para a formagéo do metabdlito ativo, o endoxifeno.
Por isso, fluoxetina e paroxetina devem ser evitadas
sempre que possivel. Venlafaxina e desvenlafaxina
sao boas escolhas nesse contexto por apresentarem
menor interferéncia com o CYP2D6 [10].

Gabapentina é especialmente Gtil quando predomi-

nam fogachos noturnos, insbnia, dor neuropdtica ou
intolerdncia a antidepressivos. Pode ser iniciada em
dose baixa a noite e titulada conforme a resposta e a
tolerabilidade [11]. Oxibutinina é uma alternativa efi-
caz, mas requer atengao aos efeitos anticolinérgicos,
como boca seca, constipagdo, retencdo urinaria e
possivel impacto cognitivo em pacientes mais idosas
[12].

O fezolinetanto, antagonista do receptor de neuroci-
nina 3, € uma opg¢ao ndo hormonal moderna para o
manejo de sintomas vasomotores moderados a gra-
ves. E um novo tratamento para fogachos, mas ainda
precisa ser testado especificamente em pessoas com
cancer de mama. Portanto, pode ser considerado
com cautela, considerando a disponibilidade, o custo,
a funcao hepatica, as interacoes e a discussdo com a
oncologia [13].

Fitoterapicos e suplementos

Muitas pacientes chegam ao consultério usando ou
perguntando sobre isoflavona, cimicifuga, trevo ver-
melho, chd de amora e outros fitoterapicos. No entan-
to, é importante explicar que “natural” ndo significa
necessariamente seguro, especialmente em tumores
horménio-dependentes.

O efeito dos fitoterdpicos tem sido avaliado em diver-
sos estudos clinicos randomizados, e os resultados
mostram que fitoestrogenos, isoflavonas e cimicifu-
ga nao demonstraram superioridade consistente em
relagcdo ao placebo na redugao dos fogachos em pa-
cientes com cancer de mama. Além disso, o efeito
placebo pode ser expressivo, chegando a aproxima-
damente 50% em alguns estudos [14]. Por isso, fitote-
rdpicos nao devem ser apresentados como primeira
linha para tratamento dos fogachos em sobreviventes
de cancer de mama, especialmente quando ha tumor
receptor hormonal positivo ou quando ha uso de te-
rapia enddcrina.

Sindrome geniturinaria da menopau-
sa e sexualidade

A sindrome geniturindria da menopausa (SGM) talvez
seja uma das partes mais negligenciadas do cuidado.
Secura vaginal, ardor, fissuras, perda de elasticidade,
dispareunia, sangramento apos relagao, urgéncia uri-
naria e infecgdes urindrias recorrentes sédo frequen-
tes, mas muitas mulheres nao relatam espontanea-
mente [15].

A primeira linha é nao hormonal: hidratantes vagi-
nais de uso regular, lubrificantes nas relagdes, acido
hialurénico vaginal, orientagdo sexual, fisioterapia
pélvica quando houver dor/hipertonia/vaginismo e
tratamento de infec¢cdes ou dermatoses associadas. E
importante esclarecer que o hidratante vaginal é um
tratamento de manutencgéao, enquanto o lubrificante é
um recurso para a atividade sexual. Usar lubrificante
apenas “na hora" muitas vezes nao resolve a atrofia

nem a dor persistente [16].
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Nos casos refratarios, pode-se discutir estrogénio va-
ginal em baixa dose, sempre de forma individualiza-
da e compartilhada com a oncologia, principalmente
em usuarias de inibidor de aromatase [17]. O Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG) re-
comenda que métodos ndao hormonais sejam consi-
derados de primeira linha em pessoas com histéria de
cancer de mama estrogénio-dependente, mas admite
terapia local de baixa dose em situagdes persistentes
apos discussao de riscos e beneficios. O estriol, mes-
mo em doses ultra-baixas, beneficia as alteracoes hi-
poestrogénicas. A combinagédo de 0,03 mg de estriol
e de supositdrios vaginais de lactobacilos melhora a
secura vaginal sem absorcao sistémica [18]. O pro-
mestrieno é um diéster de estradiol estavel, incapaz
de atravessar o epitélio vaginal ou de ser convertido
em estradiol, sendo, portanto, uma opcéo ideal para
mulheres com cancer de mama com receptores hor-
monais positivos [19].

Tecnologias vaginais, como o laser, a radiofrequéncia
e o High-Intensity Focused Ultrasound (HIFU), devem
ser apresentadas com cautela. Podem ser considera-
das em casos selecionados, mas a evidéncia ainda é
limitada, o custo pode ser alto e ndo devem substituir
uma avaliacdo clinica completa da dor e da funcéo
sexual [20].

A sexualidade nao deve ser tratada como um assunto
secunddrio. O impacto pode vir do hipoestrogenis-
mo, da dor, da fadiga, das cicatrizes, da alteragdo da
imagem corporal, do medo, da ansiedade e de confli-
tos conjugais. A abordagem comega por perguntar.
Aconselhamento, terapia sexual, fisioterapia pélvica,
lubrificantes, hidratantes, tratamento da SGM e aco-
Ihimento da imagem corporal podem mudar de forma
significativa a qualidade de vida.

Terapia hormonal sistémica: quando
discutir?

Como regra, a terapia hormonal sistémica deve ser
evitada em mulheres com histérico de céncer de
mama dependente de hormonios. Em situacdes ex-
cepcionais, diante de sintomas graves, refratarios e
incapacitantes, a discussao deve ser multidisciplinar,
envolvendo mastologia, oncologia e ginecologia, com
decisdo compartilhada e documentagéo clara do ris-

Destaques

co-beneficio. Na maioria dos casos, a combinacgao de
educacao, medidas comportamentais, terapia farma-
colégica ndao hormonal, manejo da SGM e cuidado
sexual permite uma melhora significativa.

Reavaliar (4-8 sem)

. PACIENTE SOBREVIVENTE
S DECANCER DE MAMA COM
SINTOMAS CLIMATERICOS

h—| (5 Hidratante vaginal regt
Acido hialurdnict
sexual

)

(T sistemica: excepcional, individualizada

Tabela pratica de medicagdes ndo hormonais

Medicagao Quando
Dose usual |considerar Pontos de atengdo
Boa opcdo em usuarias|Nausea, boca seca,
317 A mgidia  |de tamoxifeno; constipacéio, sudorese;
por 1 fogachos monitorar pressao em doses
Venlafaxina XR semana; moderados/graves; maiores; retirar gradualmente.

depois 75 ansiedade associada.
mg/dia. Pode

titular até 150

mg/dia.

Alternativa 8
venlafaxina; menor
preocupacio com

Mausea, insdnia,
boca seca; atencao a pressao

Desvenlafaxina 50 mg/dia; arterial, refirar gradualmente.

pode CYP2D6.
100 mg/dia.
Paciente sem Avaliar efeitos sexuais,
tamoxifeno ou quando |ndusea,
Escitalopram | 5-10 mo/dia; |ha sonolénciafinsénia e
alva ansiedade associada. |interacdes.
10-20 mg/dia.
Alternativa para Cautela com QT longo, idade
10 ma/dia; alve|fogachos em avancada e interacdes.
Citalopram 20 mao/dia. paciente sem
tamoxifeno.
Evitar com tamaxifeno; pode
. causar efeitos sexuais, ganho
7.5mg/noite  |Eficaz na populagao  |de peso e retirada dificil.
Paroxetina ou geral sem tamoxifeno.
AN I waniddia
100-300 mg & Fogachos noturnos,  |Sonoléncia, tontura, fadiga,

noite; titular at¢  |insonia, dor
300 mg 3x/dia. Em [neuropatica,
estudos, 900-2400 |Intolerdncia a
mg/dia. ISRS/IRSN.

edema; ajustar em doenca

Gabapentina renal.

Boca seca, constipacio,

2,5 mg 2x/dia ou 5 |Falhafintolerancia a  |retenc&o urinaria; cautela em

o mg 1-2x/dia; ISRS/IRSN ou glaucoma, idosas frageis e
Oxibutinina  |formulages XR  |gabapentina; risco cognitivo.
conforme fogachos importantes

disponibilidade
Monitorar fungdo hepatica
Opeao nao hormonal conforme bula; avaliar custo,
moderna para disponibilidade,

Fezolinetanto |45 mg/dia sintomas interagdes e dados limitados
vasomotores em céancer de mama.
moderados/graves.

= Perguntar ativamente sobre sexualidade e sintomas geniturinarios: muitas pacientes ndo se queixam

espontaneamente.

= Em usuarias de tamoxifeno, evitar fluoxetina e paroxetina sempre que possivel; preferir venlafaxina ou

desvenlafaxina para fogachos.

= Nao apresentar fitoterdpicos como primeira linha em sobreviventes de cancer de mama, sobretudo em tumores

hormonio-dependentes.

= Associar estratégias: educacao + estilo de vida + intervengdo comportamental + medicamentoso quando indicado

costuma ser melhor do que uma medida isolada.

= Tratar sintomas climatéricos pode melhorar adeséo a terapia enddcrina e, indiretamente, qualidade do cuidado

oncoldgico.
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Introducgéo

ragas aos avangos no diagnostico precoce e
G as novas terapias, o cancer de mama passou

a ser uma condigdo crbénica, com aumento
da expectativa de vida [1]. Em paralelo, surgem novos
desafios para o cuidado integral as pacientes, decor-
rentes das repercussoes fisicas, emocionais e sexuais
associadas ao tratamento. A reabilitagdo da saulde
sexual é um componente essencial do cuidado a es-
sas mulheres, por ser um dos pilares da qualidade de
vida.

A fungéo sexual da mulher é frequentemente afeta-
da, tanto pelo diagndstico quanto pelo tratamento
clinico e cirdrgico do cancer de mama. Uma revisao
sistematica evidenciou uma prevaléncia de disfungao
sexual em mulheres com cancer de mama de 73,4%
(IC 95%: 64,0%-82,8%) [2]. Outro estudo evidenciou
que as mulheres com histérico de cancer de mama
apresentaram 79% mais chances de apresentar baixo
interesse sexual em comparagao as que nao tinham
histérico de cancer de mama (OR = 1,79; IC95%: 1,65-
1,94; p < 0,001) [3]. Muitas mulheres, mesmo jovens,
deixam de ter relagdes sexuais. A inatividade sexual
foi evidenciada em 32% das mulheres na faixa eta-
ria de 30-39 anos, em 56% na faixa etaria de 60-69
anos e em 67% na faixa etaria de 70-74 anos [4,5].
Apds seis meses de terapia hormonal, a prevaléncia
de disfuncdo sexual aumentou de 17,5% para 86%,
com alteragdes nas fases do desejo, da excitagéo, do
orgasmo e da satisfacdo sexual, bem como reducao
da lubrificagé@o e da dispareunia (Tabela 1).

Apesar da alta prevaléncia de disfungéo sexual nessa
populacdo, apenas 21,4% das pacientes sdo questio-
nadas pelo oncologista sobre a salde sexual. Quase
metade das mulheres nunca foi informada de que o
tratamento oncoldgico poderia afetar sua vida sexual
[6] e 62,5% nao tiveram coragem de falar sobre sua
queixa sexual [7]. Vale lembrar que as mulheres que
passam por procedimentos cirdrgicos mais radicais
(mastectomia, adenomastectomia ou mastectomia
com preservacao da pele) tém um risco quase duas
vezes maior de divorcio ou separagdo (RR = 1,97;
IC95%: 1,04-3,72; p = 0,0366) [8], possivelmente em
decorréncia de alteracdes na autoimagem corporal e
na autoestima.

As dificuldades sexuais afetam o relacionamento con-
jugal e contribuem para a dissolug¢éo de casais que as
enfrentam. As separagdes tém repercusséo negativa
na dindmica familiar, promovem desequilibrio econ6-
mico, distirbios psicolégicos e sociais, comprome-
tendo a qualidade de vida das mulheres [9]. Dessa
forma, as mulheres que convivem com a doenga ne-
cessitam de cuidado integral, com uma abordagem
gue contemple os aspectos psicossociais, conjugais
e relacionais.

Fatores que interferem na fungao
sexual apos o cancer de mama

As mulheres submetidas a quimioterapia apresentam
38,7 vezes mais chances de desenvolver disfuncao
sexual do que aquelas que nao receberam esse tra-
tamento (OR = 38,71) [10]. Além disso, a quimiotera-
pia pode comprometer a funcdo cognitiva (chemo-
brain ou comprometimento cognitivo induzido pela
quimioterapia), levando a alteragdes persistentes
da memodria, da aprendizagem, da concentracao, da
atencao e do raciocinio, que podem afetar as ativida-
des cotidianas e o desempenho ocupacional [11]. Os
esquemas que incluem agentes alquilantes podem
comprometer a fungd@o ovariana principalmente em
mulheres de maior idade, cuja reserva ovariana ja se
encontra fisiologicamente reduzida [12]. Em mulheres
mais jovens, aumenta o risco de insuficiéncia ova-
riana e de menopausa precoce, levando a sintomas
como ondas de calor, irritabilidade, insonia, reducao
do desejo sexual, ressecamento vaginal e dispareunia
[13].

A terapia enddcrina adjuvante com tamoxifeno ou ini-
bidores da aromatase reduz a recorréncia e aumenta
a sobrevida de mulheres com cancer de mama com
receptores hormonais positivos [14]. Entretanto, esta
associada a efeitos adversos como fogachos, fadiga,
alteragdes cognitivas, sintomas musculoesqueléticos,
reducéo do desejo sexual (23-64%), disfuncéo de ex-
citacdo com reducgédo da lubrificagdo (20-48%), dis-
funcdo orgdsmica (16-36%) e dispareunia (25-38%),
o que dificulta a adesdo ao tratamento hormonal de
longo prazo [14,15]. As mulheres submetidas a hormo-
nioterapia apresentam 46,25 vezes mais chances de
desenvolver disfuncao sexual do que aquelas que nao
receberam esse tratamento (OR = 46,25) [10].

A cirurgia conservadora da mama e a mastectomia,
seguida de reconstrucdo, contribuem para minimizar
o impacto negativo do tratamento sobre a autoima-
gem e o bem-estar das mulheres. As mulheres sub-
metidas a mastectomia apresentam 6,8 vezes mais
chances de desenvolver disfungao sexual em relacao
as que foram tratadas com cirurgia conservadora (OR
= 6,82) [10]. Apesar dos beneficios da cirurgia con-
servadora, muitas mulheres ainda apresentam altera-
cOes psiquicas e disfungdes sexuais relacionadas ao
diagnéstico e ao tratamento do cadncer de mama [16].
E possivel que a reducdo da sensibilidade mamaria
decorrente destes procedimentos cirdrgicos neutrali-
ze o potencial efeito protetor da autoimagem positiva
sobre a funcao sexual delas [17]. A radioterapia esta
associada ao desenvolvimento de fibrose cutéanea, re-
ducao da sensibilidade erégena da pele e do mamilo
[18].
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Impacto no parceiro na dinamica
conjugal

O comportamento do parceiro conjugal pode miti-
gar ou agravar o sofrimento da mulher em relagdo ao
cancer de mama, sendo o ajuste psicossexual do par-
ceiro e a qualidade do vinculo prévio preditores do
desfecho funcional da paciente. Existe uma interde-
pendéncia 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]. Ja a satisfagcdo 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
satisfacdo conjugal e bem-estar do casal [19].

Abordagem da fung¢ao sexual da mu-
lher e do casal

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

Tabela 1: Protocolo de psicoeducagédo sexual para
pessoas com cancer.

Acronimo | Acronimo Definigdes

B Bring yp  Abordar o tema ativamente. "Muitas mulheres tratadas
apresentam queixas sexuais; vocé gostaria de falar sobre
isso?"

E Explore Explorar o tema sexualidade como parte do bem-estar e da
qualidade de vida em ambiente seguro e privado.

T Tell Informar ativamente. "Existem recursos especificos e
comprovados para tratar essas dificuldades e eu posso
encaminha-la para os especialistas adequados.”

T Tailor Personalizar as orientagdes conforme a idade, o tipo de
tratamento recebido e as preferéncias da paciente

E Educate |Educar sobre os efeitos colaterais bioldgicos e psicologicos do
diagnéstico na fungdo sexual.

R Record Anotar no prontuario que o tema foi abordado. O registro

garante a continuidade do cuidado e desestigmatiza a queixa

Protocolo de manejo da funcéao se-
xual de mulheres com cancer de
mama [18]

Avaliagdo Inicial: Investigar como era a fungéo
sexual antes do diagndstico do cancer de mama.
Identificar se alguma fase da resposta sexual
(desejo, excitacao, orgasmo) esta alterada, se a
mulher esta satisfeita com sua vida sexual ou se
apresenta dor durante a relagdo sexual. Avaliar
o histérico de comorbidades atuais e a saude
mental quanto a presenca de sintomas ansiosos
e depressivos. Informar a mulher de que manter
a atividade sexual durante a quimioterapia contri-
bui para a manuten¢éo de uma vida sexual mais

prazerosa [21].

Estratificacao de risco para disfun-
cao sexual

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

« Doenga grave: foco nos cuidados paliativos;
porém, nao se deve desconsiderar a impor-
téncia da funcao sexual para a paciente neste
contexto. Perguntar qual é o desejo da pa-
ciente e adequar as orientagcdes visando ao
conforto e a manuteng¢ao minima da atividade
sexual, para preservar a dignidade no final da
vida.

Intervengodes Gerais

Medidas educativas, manejo dos sintomas cli-
matéricos, incentivo a atividade fisica supervisio-
nada e tratamento dos sintomas de ansiedade/
depressao.

Intervencoes especificas

Medidas que equilibrem a seguranga oncoldgica
com a eficacia clinica, priorizando abordagens
nao hormonais.

Intervencdo ndo medicamentosa

« Terapia de grupo: oito sessdes online, com
duracdo de 50-150 min, melhoram todos os
dominios da funcao sexual [22].

« Mindfulness: uma sessao semanal por 10 se-
manas melhora a funcdo sexual, a imagem
corporal e a depressao, bem como a resposta
sexual [22].

« Terapia cognitivo-comportamental online: 10
sessoes, com duracdo de 1 hora, duas vezes
por semana, promoveram a reduc¢do da an-
gustia sexual e a melhora do escore total da
funcdo sexual [23].

« Terapia sexual: modalidade de tratamento
que avalia a fungéo sexual atual e pregressa e
utiliza técnicas baseadas em evidéncia para o
manejo da queixa sexual.
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Intervencdo medicamentosa

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

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

Hormonioterapia Local: Estrogénio vaginal
em doses ultrabaixas (estriol ou estradiol)
nao aumenta o risco de recidiva, nem impac-
ta a sobrevida cancer-especifica e global [26].
DHEA vaginal mostrou-se eficaz no alivio dos
sintomas vaginais, sem relatos de recorréncia
do cancer de mama [27]. Dados de coorte re-
trospectiva indicam melhora da fungao sexual
[28].

Outras intervengodes

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

Fisioterapia com treinamento da musculatura
do assoalho pélvico: Uma revisao sistemati-
ca e metanalise ndo encontrou efeito positivo
sobre a fungao sexual, porém os dados sdo
limitados [30].

Alternativas Emergentes e Farmaco-
terapia:

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

Apoio farmacoldgico: Tribulus terrestris (TT)
é utilizado no tratamento da disfungdo do
desejo sexual hipoativo, porém faltam estu-
dos controlados em mulheres com cancer
de mama. No entanto, ha varios 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 disfuncédo de excitagédo [32], mas ainda
nao ha estudos em mulheres com cancer de
mama. A bupropiona tem efeito modesto na
fadiga crbnica pds-tratamento oncoldgico
[33], e a venlafaxina, para o controle dos fo-
gachos, pode contribuir para a melhora das
gueixas sexuais.

Recomenda-se monitoramento periédico, com
reavaliagOes sistematicas da resposta sexual a
cada 3 a 6 meses, para ajuste das intervengdes e
fortalecimento da autonomia da paciente (Figura 1).

Figura 1: Fluxograma da prevenc¢ao e manejo da
disfuncao sexual de mulheres tratadas de cancer
de mama.

Inicio do tratamenta

| Aplicar modelo BETTER |

Li

Cueia sexual

v '

¥

L
Frevengao Tratamento
L

Abordar a fungio sexual Identifica a fase da
oportunamentes (3-6 meses) resposta sexual alterada
+ ' L
Identificar o fator relacionado
L ¥ ¥
Fator biologico: Fator psiquico: Fator diadico:
dor sexual, ansiedade. auséncia de
disfungio sexual, depressdo, disfuncdo comunicacio
sintomas sexual, autoimagem sexual, baixo
climatéricos. negativa, autoestima envelimento da
rebaixada parceria, conflito
l n relacional
Manejo ndo | Psi . ; ¥
hormenal, sicoterapia, Psicoterapia,
ISR S, tratar ratamento terapia de casal,
comorbidades paiquiairico, terapia sexual

terapia sexual

Frescrever lubrificante no pénis & introito vaginal & hidratante vaginal
para todas as pacientes, verificar elegibilidade para terapia hormaonal
lzcal

Destaques

= O diagnéstico e o tratamento do cancer de
mama frequentemente comprometem a
resposta sexual feminina.

= Pacientes submetidas a mastectomia,
quimioterapia e hormonioterapia
apresentam maior risco de desenvolver
disfungao sexual.

= A abordagem da funcao sexual deve ser
precoce, de acordo com a disponibilidade
da mulher para receber este tipo de
intervencéo (modelo BETTER).

» Aidentificacdo dos fatores relacionados
(bioldgicos, psicolégicos ou diadicos) é
essencial para o manejo adequado dos
sintomas.

= Avreabilitagio da salde sexual é um
componente essencial do cuidado, por ser
um dos pilares da qualidade de vida.



Cuidados referentes a saude
ossea na paciente sobrevivente
ao cancer de mama
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Introdugéo
cancer de mama é a neoplasia maligna mais
O frequente entre mulheres em todo o mundo
e pode afetar uma em cada oito mulheres [1].
Com os avangos no diagndstico e nas estratégias te-
rapéuticas, observa-se um aumento significativo da
sobrevida. Entretanto, além das alteragdes decorren-
tes da prépria doenga, muitos dos tratamentos utili-
zados podem impactar negativamente a salde 6ssea
de pacientes com cancer de mama nao metastatico.

Como consequéncia, pacientes em tratamento ou so-
breviventes de cancer de mama apresentam maior
risco de osteopenia, osteoporose e fraturas por fra-
gilidade éssea. Enquanto mulheres sauddveis podem
perder até 1% da massa 6ssea apds a menopausa,
pacientes em tratamento podem apresentar perda
de aproximadamente 7,7% no ano [2]. Nesse contex-
to, a avaliagdo e o0 manejo da saude éssea tornam-se
componentes essenciais do cuidado integral dessas
mulheres.

Fisiopatologia da perda 6ssea asso-
ciada ao cancer de mama

A inflamacgéo crdnica associada ao cancer pode pro-
mover maior perda éssea por meio de alteragdes no
remodelamento ésseo, com aumento da reabsorgéo
e redugdo da formagao dssea. Esse processo resulta
do efeito de citocinas que estimulam a atividade os-
teoclastica [2].

Entre os principais fatores associados a perda éssea
nessa populacdo, destacam-se também as terapias
enddcrinas, especialmente o uso de inibidores da
aromatase, que bloqueiam a conversao periférica de
androgénios em estrogénio; a supressao ovariana se-
cunddria ao uso de andlogos do GnRH; e a menopau-
sa induzida por quimioterapia [2]. Essas intervengdes
levam a uma redugéo significativa dos niveis de es-
trogénio, hormdnio essencial para a manutengéo da
homeostase dssea, resultando em aumento da reab-
sorgao ossea [3].

A ligacdo do estradiol aos receptores estrogénicos
presentes nos osteoblastos, osteoclastos e ostedcitos
promove a ativagdo desses receptores o que inibe a
sinalizagdo RANK/RANK-L, reduzindo a reabsorgdo
Ossea. Dessa forma, com a queda abrupta dos niveis
de estrogénio, ha aumento da expressao de RANK-L,
favorecendo maior atividade osteoclastica e conse-
quente perda de massa éssea [3].

Fatores de risco individuais

« |dade avangada

« Baixo IMC

« Histdria familiar de osteoporose

« Deficiéncia de vitamina D

« Tabagismo

« Uso de corticoides

« Sedentarismo

« Histdria prévia de fraturas por fragilidade déssea
[2,3]

Avaliacado da saude 6ssea

A avaliagéo clinica deve incluir a investigacao de fa-
tores de risco, histéria de fraturas prévias, habitos de
vida e uso de medicagdes que possam interferir no
metabolismo ésseo.

Exames laboratoriais podem ser (teis para identificar
causas secunddrias de perda éssea. Entre os exa-
mes frequentemente solicitados estdo a dosagem de
célcio sérico, dosagem de 25-hidroxi vitamina D e a
funcao renal. Em alguns casos, pode ser necessaria a
avaliacdo da funcgao tireoidiana.

A densitometria éssea por dupla emissao de raios X
(DXA) da coluna lombar (L1-L4) e do quadril (colo do
fémur e fémur total) é o método padrdo-ouro para a
avaliacdo da densidade mineral dssea, e o T-score do
colo femoral ou do fémur total é considerado o melhor
indicador preditivo de fratura de quadril. A classifica-
¢ao baseia-se nos seguintes valores [4]:

Classificagao

« T-score >-1,0: normal

« T-score entre -1,0 e -2,5: osteopenia

« T-score < -2,5: osteoporose T-score < -2,5 com
histéria de fratura por fragilidade éssea: osteopo-
rose severa/estabelecida

Ferramentas de avaliagcdo de risco, como o FRAX, po-
dem auxiliar na estimativa do risco de fraturas e na
tomada de decisao terapéutica. Em geral, considera-
-se iniciar tratamento farmacolégico quando o FRAX
indica risco > 20% para fraturas osteoporéticas maio-
res ou > 3% para fraturas de quadril [2,3].

Estratégias de prevencao

Medidas relacionadas ao estilo de vida devem ser
iniciadas precocemente. Dentre elas, destacam-se
a pratica regular de atividade fisica, especialmente
exercicios resistidos, a cessacao do tabagismo, mo-
deragao no consumo de alcool e a adogao de estraté-
gias para a prevenc¢ao de quedas.

A ingestao adequada de calcio também é fundamen-
tal para a manutencgao da saude 6ssea. Sempre que
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possivel, essa ingestdao deve ser obtida por meio da
dieta (1.000 a 1.200 mg/dia), sendo a suplementacao
considerada quando o consumo alimentar for insufi-
ciente [2,5].

A vitamina D desempenha um papel essencial na ab-
sorc¢ao intestinal de célcio e na manutengéao da saude
0ssea. Assim, a avaliagdo e a correcdo de eventuais
deficiéncias sdo medidas importantes no cuidado
dessas pacientes. Recomenda-se a suplementacao
de 1.000 a 2.000 Ul/dia, visando manter niveis séricos
entre 30 e 50 ng/mL [2,6].

Tratamento farmacoldgico

Para pacientes com cancer de mama nao metastati-
co e osteoporose ou risco elevado de fraturas, podem
ser oferecidos agentes modificadores ésseos.

Devido ao maior risco de perda éssea associado a
supressao estrogénica no tratamento do cancer de
mama, pode-se considerar o inicio do tratamento far-
macoldgico em pacientes com T-score superior ao
limiar habitualmente recomendado pelo FRAX [2].
Além disso, terapias hormonais para o tratamento da
osteoporose sdo, em geral, contraindicadas em pa-
cientes com cancer de mama horménio-responsivo.
[21315/61718]'

O tratamento para a osteoporose é considerado satis-
fatério quando a densidade mineral dssea se mantém
estavel ou aumenta, sem evidéncia de novas fraturas
ou de progressao de fraturas vertebrais [5].

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

1. Bifosfonatos: sdo uma das principais classes tera-
péuticas utilizadas. Atuam ligando-se a hidroxiapatita
e inibindo a atividade osteoclastica, reduzindo a rea-
bsorcao dssea [5].

Principais esquemas

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

Via intravenosa: Acido zoledrdnico: 5 mg anual ou 4
mg semestral [2, 5, 6]. Para mulheres com cancer de
mama metastatico, deve-se considerar o uso do 4ci-
do zoledrénico 4 mg a cada 12 semanas, em associa-
¢ao a terapia antineoplasica [9].

O tratamento oral geralmente é mantido por 3 a 5
anos, enquanto as formulagdes intravenosas costu-
mam ser utilizadas por pelo menos 3 anos, com pos-
terior reavaliagcdo 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 terapéutica por 2 a 4
anos (“drug holiday"”), devido a longa permanéncia

dos bisfosfonatos no tecido dsseo e ao risco de fratu-
ras atipicas de fémur [2,6,8].

Além disso, estudos demonstram que os bisfosfona-
tos (especialmente o zoledronato) podem reduzir as
recorréncias do cancer de mama (especialmente as
Osseas) e a mortalidade relacionada a doenga. No
entanto, os beneficios observados foram restritos as
mulheres na pds-menopausa (natural ou induzida)

[7].

2. Denosumabe: é um anticorpo monoclonal anti-
-RANKL que reduz a formacgao e a atividade dos oste-
oclastos. A dose usual é de 60 mg por via subcutanea
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 transi¢ao para outra
terapia. E importante evitar a interrupgao abrupta do
denosumabe sem iniciar outro agente (preferencial-
mente bifosfonatos), pois pode ocorrer aumento do
turnover ésseo, perda rapida de massa dssea e maior
risco de fraturas [2,8].

3. Agentes anabdlicos: incluem a teriparatida (20
pg/dia) e a abaloparatida (80 pg/dia) e correspon-
dem, respectivamente, a forma recombinante do pa-
ratormdnio e ao analogo da proteina relacionada ao
paratormoénio. Sao indicados para pacientes com os-
teoporose e risco muito alto de fratura, como aquelas
com fraturas vertebrais graves ou multiplas [6].

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

4. Romosozumabe: é um anticorpo monoclonal anti-
-esclerostina com acao dual, estimulando a formacao
6ssea e reduzindo a reabsorgao dssea. A dose usual é
de 210 mg mensais por 12 meses. Esse medicamento
esta indicado para pacientes com risco muito alto de
fratura ou com risco de osteoporose grave [6].

Apds um ano de tratamento, recomenda-se a transi-
cao para terapia antirreabsortiva, a fim de manter os
ganhos de massa dssea. Além disso, esse medica-
mento ndo é recomendado para pacientes com alto
risco cardiovascular ou histérico de acidente vascular
cerebral [6].

Monitorizagao

O acompanhamento deve incluir a monitorizacao
periédica da massa éssea por densitometria dssea,
realizada a cada 1a 2 anos, dependendo do risco in-
dividual, ndo excedendo a frequéncia de uma vez por
ano [2]. Idealmente, o exame deve ser realizado na
mesma instituicdo, utilizando o mesmo aparelho e
avaliando as mesmas regioes anatdémicas, para me-
Ihor comparagéo [5].



Também é importante avaliar periodicamente os ni-
veis de vitamina D, a adesao as medidas preventivas
e ao tratamento farmacoldgico, bem como reavaliar
o risco de fraturas. Além disso, pode-se considerar o
uso de marcadores de remodelagédo 6ssea, como CTX
e PINP, na avaliagéo inicial e no acompanhamento de
pacientes com osteoporose. Embora nao sejam uti-
lizados para o diagnéstico, niveis elevados de CTX
podem prever maior perda éssea ou maior risco de
fratura. Além disso, niveis elevados de PINP pode in-
dicar resposta as terapias anabdlicas [5].

E preciso também manter vigilancia para efeitos ad-
versos, ainda que raros, como osteonecrose de man-
dibula e fraturas atipicas do fémur associadas ao uso
de bisfosfonatos e denosumabe [2].

Destaques

Conclusao

Pacientes sobreviventes de cancer de mama apre-
sentam risco aumentado de perda éssea e de fratu-
ras, especialmente em decorréncia dos tratamentos
que promovem deprivacdo estrogénica. A avaliacao
precoce da saude dssea, a identificagdo de fatores
de risco e a implementagao de estratégias preventi-
vas sdo fundamentais para reduzir o impacto dessas
complicagdes. O manejo adequado da saude 6ssea
deve fazer parte do cuidado integral dessas pacien-
tes, contribuindo para a melhora da qualidade de vida
e para a reducgdo da perda dssea e do risco de fratu-
ras.

« A perda 6ssea é uma complicagéo frequente em pacientes com cancer de mama, especialmente durante terapias

que promovem deprivagao estrogénica.

« A avaliagdo precoce da salde dssea, com densitometria, identificagdo de fatores de risco e uso do FRAX orienta a

prevengéo e o tratamento.

« Medidas ndo farmacoldgicas, como atividade fisica, ingestdo adequada de calcio e vitamina D e prevengéao de
qguedas, sdo fundamentais para preservar a salde éssea.

» Bisfosfonatos e denosumabe séo as principais terapias para a prevengéo e o tratamento da perda éssea em

pacientes com alto risco de fraturas.

» O monitoramento periédico da densidade mineral éssea e do risco de fraturas é essencial para otimizar o cuidado

das sobreviventes de cancer de mama.
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10.

Avaliacao da fertilidade e indicacao
de técnicas de reproducao
assistida na mulher apos
tratamento de cancer de mama

v




49

Danilo Scheit Vieira Junior

Titulo de Especialista em Reprodugéo Assistida pela Febrasgo

Coautor: Marise Samama

Presidente da AMCR- Associagdo Mulher Ciéncia e Reproducdo Humana do Brasil

Editor Responsavel: Maria Carolina Gouveia

Introducgéo

aumento da sobrevida em mulheres com
O cancer de mama nas ultimas décadas trou-

xe a pratica clinica um novo desafio: a pre-
servagao da fertilidade e o adequado planejamento
reprodutivo apds o tratamento oncoldgico. Nesse
contexto, a avaliacdo da fertilidade e a indicagao de
técnicas de reproducao 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 diagnds-
tico, permitindo a implementacao de estratégias mais
eficazes de preservagao da fertilidade [1,2,3].

O impacto do tratamento do cancer de mama sobre
a fertilidade depende de muiltiplos fatores, entre eles
a idade, a reserva ovariana basal e o tipo de trata-
mento. Se o tratamento incluir quimioterapia, esse
impacto dependera do agente, da dose, do tempo de
tratamento e da idade da paciente. O uso de agen-
tes alquilantes que tém alto risco gonadotdxico pode
promover deplecao folicular significativa por toxicida-
de direta nos ovdrios, toxicidade vascular e efeitos no
DNA celular, provocando apoptose folicular e conse-
guente insuficiéncia ovariana prematura [1,2,3].

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

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

Avaliacao da fertilidade pos-trata-
mento - o0 que deve ser avaliado?

A avaliagéo da fertilidade apds o tratamento de can-
cer de mama deve ser fundamentada em trés para-
metros: clinico, laboratorial e ultrassonogréfico [1,2,3].

A avaliagao clinica deve considerar os seguintes cri-
térios: idade ao diagndstico do cancer de mama, sta-
tus de receptores hormonais, tipo de quimioterapia
utilizada, exposigéo a terapia endécrina (hormoniote-
rapia) e intervalo desde a conclusao do tratamento.

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

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

A avaliagao ultrassonografica por meio da contagem
de foliculos antrais (CFA) na fase folicular precoce
apresenta alta correlagdo com o horménio anti-mul-
leriano (AMH) e ambos constituem métodos de gran-
de aplicabilidade clinica, embora possa haver discor-
dancia entre eles em 20 a 30% dos casos [5].

As principais evidéncias recomendam avaliar AMH e
CFA para prever a resposta a estimulagé@o ovariana e
orientar a tomada de decisao clinica. O AMH, isolada-
mente, ndo deve ser utilizado como preditor absolu-
to de fertilidade futura, devendo ser interpretado em
conjunto com outros fatores clinicos. Além disso, um
nivel sérico de AMH extremamente baixo ndo deve
ser usado como justificativa para recusar o tratamen-
to [5,6].

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

Indicacgao das técnicas de reprodu-
¢ao - o que indicar?

A escolha da técnica deve ser individualizada, e os
principais pontos a considerar sdo: idade, reserva
ovariana e urgéncia reprodutiva.

Concepcéao esponténea

A concepgao espontanea 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 a infertilidade. Recomenda-se re-
duzir o tempo de tentativa para 6 e, no maximo, até 12
meses [1,6].

Tratamentos de reproducao assisti-
da - TRA

Protocolos de estimulacao ovariana

Os protocolos de estimulagé@o ovariana evoluiram sig-
nificativamente, proporcionando maior seguranga e
flexibilidade no contexto oncoldgico [1,2,3].
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Os protocolos com antagonistas de GnRH, do inglés
Gonadotropin-Releasing Hormone sao preferenciais,
devido a menor duragéo do ciclo e a maior seguranga,
especialmente em situagdes urgentes [6,12].

A estimulagdo ovariana, durante ou imediatamente
apods tratamentos gonadotéxicos, ndo é recomen-
dada devido aos riscos de abortamento, de defeitos
congénitos e de maior risco de cancelamento do ci-
clo. Um intervalo seguro para a salde da prole entre a
conclusdo da quimioterapia e a estimulagédo ovariana
para criopreservacdo de odcitos ou embrides ainda
nao foi estabelecido [1,2,4].

Fertilizagao in vitro - FIV / criopre-
servacao de embrides

A fertilizacdo in vitro (FIV) é a principal estratégia
para pacientes com reserva ovariana reduzida (AMH
e CFA reduzidos) e/ou idade avangada (acima de 35
anos), ou quando houver algum fator de infertilidade
associado. Neste contexto, uma op¢éo € a criopreser-
vacao de embrides como estratégia para preservar a
fertilidade, caso a intencdo ndo seja engravidar ime-
diatamente [1,2,6].

Criopreservacgao de oocitos / embri-
oes

A criopreservagao de odcitos ou embrides pode ser
oferecida no contexto pds-tratamento, para a preser-
vacao da fertilidade, a pacientes que ndo se submete-
ram a preservacao da fertilidade antes do tratamento
do cancer. Também pode ser recomendada aquelas
que desejam ou precisam adiar a maternidade e, con-
sequentemente, enfrentam o risco de declinio da fer-
tilidade relacionado a idade, que pode ser acelerado
em sobreviventes de cancer [1,2,17].

A criopreservacdo de odcitos € uma técnica esta-
belecida, embora faltem evidéncias robustas sobre
os principais desfechos reprodutivos, como taxa de
nascidos vivos. Quanto ao uso de odcitos criopreser-
vados, ndo ha diferencas significativas nas taxas de
gravidez em comparagdo com os odcitos a fresco. A
eficacia da técnica depende diretamente da idade e
do nimero de odcitos obtidos [7,8,9,16].

Random Start / DuoStim

Em casos urgentes, em que o inicio do tratamento on-
coldgico nao pode ser adiado, os protocolos random-
-start permitem o inicio imediato da estimulagdo em
qualquer fase do ciclo menstrual, sem prejuizo signifi-
cativo da qualidade oocitéria [10,12].

O duostim (estimulacdo dupla) é uma opcéo estabe-
lecida para maximizar o nimero de o6citos em menor
tempo, e este contexto de urgéncia oncoldgica cons-
titui a sua principal indicagéo. Outras indicagdes para
o duostim: idade avancada, reserva ovariana reduzida
ou mesmo em situagdes de resultados insatisfatorios
no primeiro ciclo de estimulagéo [11,12].

Casos receptores hormonais positi-
vos / RH+

Em pacientes com cancer de mama horménio-de-
pendente, recomenda-se o uso de letrozol associado
a estimulacdo ovariana, com o objetivo de reduzir a
exposi¢cao estrogénica sem comprometer a resposta
ovariana [13].

Criopreservacgao de tecido ovariano

A criopreservagao de tecido ovariano constitui uma
alternativa para preservar a fertilidade em pacien-
tes que ndo dispdem de tempo para a estimulagéo
ovariana ou que apresentam contraindicagéo ao uso
de hormdnios. E uma técnica aceita e estabelecida,
porém, apresenta limitacoes em relagédo a eficacia e
deve ser oferecida apenas para casos selecionados
[14].

Maturacao in vitro

A maturagéo in vitro (MIV) representa uma alterna-
tiva em situacoes especificas. Ela permite uma esti-
mulagdo minima e um tempo de estimulagdo menor.
Porém, possui acesso limitado e taxas de sucesso
menores. Desta forma, deve-se priorizar, preferencial-
mente, as técnicas mais estabelecidas [1,6].

Ovorrecepc¢ao

A FIV com ovorrecepgao (odcitos doados, criopreser-
vados ou a fresco) deve ser considerada em pacien-
tes com faléncia ovariana, por apresentar altas taxas
de sucesso e ser uma opgao reprodutiva eficaz [16].

Preparo do endométrio para TEC
pos-cancer de mama

Para sobreviventes de cancer de mama que neces-
sitam de preparo endometrial para transferéncia de
embrido congelado (TEC), o ciclo natural ou o natural
modificado é a opcao preferencial para as pacientes
ovulatérias. Para as pacientes anovulatérias, uma
estimulagéo leve com letrozol pode ser tdo segura e
eficaz quanto a preparagdo do endométrio, evitando
a exposi¢ao ao estrogénio exdgeno. O preparo de en-
dométrio artificial com estrogénio exdgeno nao deve
ser a primeira opgao e deve ser evitado, sobretudo
nos canceres RH+, e estad indicado especialmente
nas mulheres com faléncia ovariana [13,15].

Supressao ovariana

A supressao ovariana com uso de analogos de GnRH
antes e durante a quimioterapia pode reduzir o risco
de insuficiéncia ovariana prematura [1,2,3].

Varios ensaios randomizados demonstraram que,
apesar das maiores taxas de retorno da fungdo mens-
trual e da ovulacdo nas pacientes que fizeram uso de
andlogos de GnRH e de tratamento quimioterapico
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concomitante, os beneficios em termos de melhora
da fertilidade nessa populacdo foram inconsistentes
[1,3].

A supressdo ovariana com andlogos de GnRH nao
deve ser considerada um método de preservagao da
fertilidade, sendo recomendada apenas como estra-
tégia complementar, quando as outras abordagens
nao forem possiveis [1,2,3].

Segurancga oncoldégica das técnicas
de reproducao assistida

A seguranca das técnicas de reprodugdo assistida é
um aspecto central na tomada de decisao clinica. Evi-
déncias atuais demonstram que ndao ha aumento do
risco de cancer de mama associado ao uso de téc-
nicas de reproducdo assistida ou de medicamentos
utilizados na estimulagéo ovariana [15].

Embora alguns estudos sugiram um possivel aumen-
to do risco de tumores ovarianos, esse risco é consi-
derado baixo e provavelmente relacionado a fatores
inerentes a infertilidade, como nuliparidade e endo-
metriose, e ndo 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 reprodu¢do humana. As pacientes
devem ser informadas sobre o impacto do tratamento
na fertilidade, as opg¢des disponiveis, as taxas de su-
cesso e 0s riscos associados as técnicas. A tomada
da decisdo deve ser compartilhada, considerando os
valores e as expectativas da paciente [1,2,3].

Pacientes que realizam preservacao da fertilidade an-
tes do tratamento oncoldgico apresentam melhores
taxas de gestacdo apos o tratamento. Desta forma, é
importante enfatizar que esta é a melhor abordagem
do ponto de vista do prognéstico da fertilidade e que
deve ser recomendada como primeira op¢do no mo-
mento do diagndstico, mesmo em situagcdes em que
o tratamento do cancer seja mais urgente [1,2,3,17].

E obrigatério o uso de um método contraceptivo ndo
hormonal confidvel 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 trés meses antes de ten-
tar engravidar [18].

Pode haver um impacto negativo na resposta ovaria-
na pds-tratamento, sobretudo devido ao efeito gona-
dotoxico do tratamento. Pode ndo haver producao de
odcitos nos trés meses seguintes a Ultima dose de
quimioterapia. As pacientes devem ser orientadas so-
bre o potencial reprodutivo incerto e a satde da prole
proveniente de gametas obtidos préximos a terapia
gonadotdxica [1,4].

Gravidez pds-cancer de mama

Apds a conclusao do tratamento oncolégico, a ges-
tacdo é segura para mulheres que sobreviveram ao
cancer de mama. Isso independe do status do recep-
tor de estrogénio do tumor [1,3,6].

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

Esta avaliagdo deve ser individualizada, levando em
consideragdo os principais fatores relacionados ao
cancer versus os fatores relacionados ao progndstico
de fertilidade (idade e reserva ovariana), e a decisao
deve ser multidisciplinar e compartilhada [1,3,6].

A gravidez apés o tratamento do cancer 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].

Ha uma reducdo do risco de morte entre sobrevi-
ventes que engravidaram apds o cancer. Ha também
reducdo da recorréncia e da progressdo da doenga,
independentemente de ser receptor estrogénico po-
sitivo [3,6].

Idade < 35 anos + reserva preservada  Concepgao espontanea

Reserva reduzida, idade avangada FIV imediata

Necessidade de inicio imediato do
tratamento

Tumor horménio-dependente

Random-start / DuoStim

Estimulagéo com Letrozol

Faléncia ovariana Ovorrecepgéo

Tratamentos alternativos — sem tempo
para estimulagédo

Criopreservagao de tecido ovariano

Destaques

A avaliagdo da fertilidade deve basear-se nos
seguintes critérios: idade, AMH e CFA.

A FIV com oécitos criopreservados previamente ao
tratamento gonadotdxico é a principal estratégia para
todas as pacientes.

Protocolos random-start / duostim permitem
preservagdo sem atraso oncolégico.

Letrozol reduz a exposi¢édo estrogénica em tumores
horménio-dependentes.

As pacientes devem ser aconselhadas sobre o
potencial reprodutivo desconhecido e sobre a satide
dos gametas obtidos apés a terapia gonadotdxica.

As técnicas de reproducdo assistida sdo seguras apés
cancer de mama.

. A ovorrecepcdo € uma opcdo para mulheres com
faléncia ovariana.



11.

Quando realizar testagem genética
e oferecer cirurgias redutoras de
risco a pacientes ja tratadas de
cancer de mama?
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Introducgao

incorporagao da testagem genética germina-
A tiva no manejo do cancer de mama represen-

ta um dos principais avangos da oncologia de
precisao nas ultimas décadas. Estima-se que 5-10%
dos casos de cancer de mama estejam associados a
predisposicao hereditaria, principalmente a variante
patogénica nos genes BRCA1 e BRCA2, o que deve
representar cerca de 7 mil casos de cancer de mama
diagnosticados no Brasil em 2025 [1]. Entretanto, a
relevancia clinica da testagem genética extrapola o
tratamento do tumor indice, assumindo papel central
na avaliagdo de risco de segundo tumor primario, na
definicdo de estratégias de rastreamento intensifica-
do, na indicagéo de terapias-alvo e de estratégias de
cirurgias redutoras de risco [2].

Tradicionalmente, a indicagdo de testagem genética
baseava-se em critérios clinicos restritos, como idade
jovem ao diagndstico, histéria familiar significativa e
fendtipo tumoral especifico. No entanto, evidéncias
atuais demonstram que tais critérios apresentam
sensibilidade limitada, podendo deixar de identificar
cerca de 30% das pacientes portadoras de variantes
patogénicas. Em um estudo prospectivo com painel
multigénico ampliado, aproximadamente 35% das
pacientes com variantes patogénicas em genes acio-
naveis ndo atendiam aos critérios tradicionais de tes-
tagem, reforcando a necessidade de expansado das
indicagdes [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 cancer de mama diagnosticadas até
os 65 anos, independentemente da histéria familiar
[4]. Para pacientes com mais de 50 anos, a testa-
gem deve ser considerada quando houver impacto
potencial no manejo clinico ou na avaliagdo do ris-
co familiar. Além disso, pacientes com histéria prévia
de cancer de mama e sem doenca ativa devem ser
testadas sempre que o resultado puder modificar as
estratégias de vigilancia ou prevengao. Situagdes cli-
nicas especificas incluem: auséncia de testagem pré-
via, desenvolvimento de um segundo tumor primario
mamario, recorréncia da doencga e elegibilidade para
terapias-alvo, como inibidores de PARP [4].

A identificacdo de variantes patogénicas germinati-
vas em BRCA1/2 desempenha um papel crucial nao
apenas na prevenc¢ao, mas também na selecao te-
rapéutica. No cendrio da doenca metastatica HER-
2-negativa, os inibidores de PARP, como olaparibe e
talazoparibe, demonstraram ganho significativo na
sobrevida livre de progressao [5,6]. Mais recente-
mente, o estudo OLYMPIA [5] consolidou o uso do

olaparibe no cenario adjuvante para pacientes de alto
risco, demonstrando melhora sustentada na sobrevi-
da global. Dessa forma, se a paciente evoluir para um
quadro metastatico, é de total importancia testa-la;
da mesma maneira, diante de um segundo primario, o
conhecimento desse status é determinante para au-
xiliar na decisao terapéutica, conforme demonstrado
acima.

O advento do sequenciamento de nova geragao pos-
sibilitou o uso de painéis multigénicos, ampliando a
deteccéo de variantes para além de BRCA1/BRCA2.
Genes de alta penetrancia, como PALB2, TP53, PTEN
e CDH1, tém impacto direto na tomada de decisao cli-
nica, incluindo a indicagao de cirurgias redutoras de
risco. Por outro lado, genes de penetrancia modera-
da, como CHEK2 e ATM, apresentam associagdo com
risco intermediario, com implicagdes mais limitadas e
menos definidas para intervengdes cirurgicas. Ja ou-
tros genes, como RAD51C e RAD51D, de penetrancia
moderada, também tém impacto direto na indicagao
de salpingo-ooforectomia redutora de risco (SOB) [4].

Do ponto de vista populacional, observa-se uma
tendéncia crescente a ampliagdo das indicagdes de
testagem genética, impulsionada pela redugao de
custos, pela maior disponibilidade de painéis multi-
génicos e pelo impacto crescente sobre os desfechos
clinicos. Recomendacgdes recentes apontam que a
testagem ampliada pode representar uma estratégia
mais eficaz para identificacdo de portadoras de va-
riantes patogénicas, com implicag¢des diretas na pre-
vencgao de cancer e na mortalidade [4].

No contexto brasileiro, ainda existem desafios a se-
rem superados, como as limitagdes de acesso a tes-
tagem genética e a necessidade de individualizagao
das indicagdes conforme a disponibilidade de recur-
sos. Recentemente, foi publicada uma nova portaria
segundo a qual pacientes do SUS com diagnéstico de
cancer de mama terdo a disposi¢cao o sequenciamen-
to de nova geracao dos genes BRCA1 e BRCA2. Um
grande avancgo para a populagdo, mas que pode dei-
xar lacunas, como a nao inclusao da testagem para o
gene TP53, e a baixa disponibilidade de ressonancia
magnética de mama com contraste para rastreamen-
to de alto risco e reconstrucdo mamaria em diversas
regides do nosso pais [7].

A expansao dos testes genéticos deve ser acompa-
nhada de interpretagao criteriosa dos resultados, es-
pecialmente diante da elevada frequéncia de varian-
tes de significado incerto, que ndo devem orientar
mudancas na conduta clinica. Nesse cenario, o acon-
selhamento genético permanece um componente es-
sencial do cuidado, tanto no periodo pré-teste quanto
no pds-teste. Os riscos e beneficios da testagem de-
vem ser amplamente expostos a paciente, e as deci-
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sOes devem ser tomadas em conjunto [2,3].

Quando oferecer mastectomia redu-
tora de risco a pacientes com ante-
cedente de cancer de mama e va-
riante patogénica nos genes BRCA1
ou BRCA2?

Um dos principais objetivos da testagem genética
na paciente previamente tratada é estimar o risco de
cancer de mama contralateral. Estudos prospectivos
demonstram que portadoras de variantes patogéni-
cas em BRCA1 e BRCA2 pré-menopausicas apresen-
tam risco substancialmente elevado de cancer con-
tralateral, com incidéncia cumulativa em 10 anos de
até 33% e 27%, respectivamente [8].

A estratificagdo adequada desse risco é fundamen-
tal para orientar a indicagao de cirurgias redutoras de
risco. A mastectomia contralateral redutora de risco
€ a principal intervencao nesse contexto e esta asso-
ciada a reducdo substancial da incidéncia de cancer
contralateral. Diretrizes internacionais recomendam
que essa opcao seja discutida com pacientes com
mutag¢des em genes de alta penetrancia, particular-
mente BRCA1 e BRCA2 [9]. Evidéncias recentes de-
monstram que tanto a mastectomia redutora de risco
guanto a salpingo-ooforectomia estdao associadas a
melhora significativa na sobrevida global em pacien-
tes jovens com mutagdées BRCA previamente diag-
nosticados com cancer de mama, com reducdo do
risco de morte de aproximadamente 35% e 42%, res-
pectivamente [10].

Entretanto, a decisdo pela mastectomia deve ser in-
dividualizada, considerando fatores como a idade ao
diagnéstico (principal determinante do risco futuro),
histéria familiar, progndstico da doenca-indice, co-
morbidades e expectativa de vida [9]. Em pacientes
com mutagdes de penetrédncia moderada, a evidéncia
atual é insuficiente para recomendar rotineiramente
a cirurgia profilatica; a decisdo deve basear-se em
fatores clinicos adicionais, além de uma abordagem
ampla com a paciente [11].

O momento da disponibilizagado do resultado genético
influencia diretamente a taxa de cirurgias bilaterais.
Dados observacionais indicam que o conhecimento
do status de portadora no periodo pré-operatério 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 apds
a cirurgia-indice [12]. Esse cenario permite uma to-
mada de decisdo cirurgica mais deliberada e perso-
nalizada [13].

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

Além da cirurgia mamadria, a salpingo-ooforectomia
redutora de risco constitui uma estratégia fundamen-
tal em portadoras de mutacées em BRCA1/BRCA2,
com impacto significativo na redugéo do risco de can-
cer de ovério e da mortalidade global. A incidéncia
de cancer de ovario apds o diagndstico de cancer de
mama nessa populacdo permanece alta, chegando a
quase 15% em 15 anos para BRCAT1 [13]. Consideran-
do a letalidade do cancer de ovario e a inexisténcia de
métodos eficazes de rastreamento, a salpingo-oofo-
rectomia é fortemente recomendada para portadoras
de mutagdes em BRCA1/BRCA2 apds o diagnostico
de cancer de mama, pois reduz a incidéncia de can-
cer de mama contralateral, a mortalidade especifica
por cancer de mama e a mortalidade em geral [14].

Esses achados reforcam o papel das cirurgias reduto-
ras de risco ndo apenas na preveng¢ao de novos tumo-
res, mas também na modificagdo do desfecho clinico
a longo prazo. No entanto, a decisdo sobre o momen-
to ideal para a realizagdo 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 recorréncia do cancer
primario deve ser ponderado em relag@o ao risco de
novos tumores [15].

Em portadoras de variantes patogénicas em genes de
predisposicao ao cancer de mama, além de BRCA1 e
BRCA2, as recomendacdes para SOB sdo mais he-
terogéneas. Para genes cuja associagdo com o au-
mento do risco de cancer de ovario permanece con-
troversa, a decisao deve ser individualizada, levando
em consideracao a histdria familiar, os fatores de risco
pessoais, o risco de menopausa cirlrgica precoce e
suas consequéncias, bem como as preferéncias da
paciente apds aconselhamento genético adequado.
Por outro lado, para genes para os quais ha beneficio
estabelecido da cirurgia, a idade recomendada para a
realizagdo varia conforme o gene envolvido. Nas por-
tadoras de variantes patogénicas em BRCA1, a cirur-
gia é recomendada entre 35 e 40 anos, apds a con-
clusao da prole. J& para BRCA2, devido ao inicio mais
tardio do risco de cancer de ovario, recomenda-se a
realizagdo do teste entre 40 e 45 anos. Para genes de
penetrancia 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
recomendagdes atuais de indicagado de acordo com o
gene de suscetibilidade identificado.

Tabela 1: recomendagdes resumidas sobre cirurgia
redutora de risco de cancer de ovario, de acordo com
o resultado do teste genético germinativo (adaptada
de Ying L. Liu, JCO, 2022 [16]).

SOB GENES

RECOMENDADO BRCA1, BRCA2, BRIP1, RAD51C, RAD51D,

MLH1, MSH2

CONTROVERSO/
INDIVIDUALIZAR

PALB2, MSH6, PMS2

SEM INDICAGAO ATM, BARD1, NBN, EPCAM
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Devo oferecer mastectomia reduto-
ra de risco a pacientes com varian-

tes patogénicas nos genes BRCA1/
BRCA2 e com antecedente de can-

cer de ovario?

Pacientes portadoras de mutagdes germinativas
em BRCA1/BRCA2 e com antecedentes pessoais
de cancer de ovario apresentam risco relativa-
mente baixo de cancer de mama, de cerca de 11%
em 15 anos. Possiveis fatores que influenciam
essa reducgao de risco incluem a supressao hor-
monal decorrente da salpingo-ooforectomia para
o tratamento do tumor primario, além do efeito
citotéoxico da quimioterapia de primeira linha,
que inclui platina e taxanos. Portanto, apds um
diagndstico de cancer de ovario, a mastectomia
redutora de risco nao deve ser recomendada roti-
neiramente, devendo ser considerada apenas em
sobreviventes a longo prazo (pelo menos 5 anos
de sobrevida). O rastreamento por ressonancia
magnética de mama e/ou mamografia, nesse
contexto, € uma alternativa realista se houver re-
missdo da doenga apods o tratamento inicial [17].

Conclusao

Em sintese, a testagem genética na paciente
previamente tratada para cancer de mama deve
ser considerada de forma ampliada e estratégi-
ca, com o objetivo de orientar interveng¢des que
impactem nao apenas o risco de novos tumores,

Destaques

mas também a sobrevida. A indicagao de cirur-
gias redutoras de risco deve ser baseada na pre-
senca de variantes patogénicas em genes de alta
penetrancia, associada a avaliagao individualiza-
da do risco residual acumulado e ao progndstico
global da paciente. O manejo multidisciplinar, in-
tegrando a genética, a oncologia clinica e a mas-
tologia, é fundamental para a conduc¢do adequa-
da dessas pacientes.

A integracdo da oncogenética na pratica da mas-
tologia permite a transicdo do modelo de trata-
mento focado apenas na doenca atual para uma
estratégia de gestao de risco ao longo da vida. A
testagem genética nao deve ser vista como um
evento isolado, mas como uma ferramenta dina-
mica que orienta desde a escolha da quimiote-
rapia e das terapias-alvo até a extensao das res-
seccgoes cirurgicas e o rastreamento de segundos
primarios.

Quanto ao suporte psicossocial, evidéncias ro-
bustas indicam que o impacto psicoldgico da tes-
tagem genética em sobreviventes é geralmente
minimo e autolimitado. Frequentemente, a identi-
ficacdo de uma variante patogénica oferece a pa-
ciente uma explicagédo causal para o diagnodstico
prévio, o que pode resultar em alivio emocional
e em um plano multidisciplinar personalizado de
reducéo de risco [14].

A testagem genética em sobreviventes de cancer de mama pode aumentar a sobrevida global ao reduzir o risco
de novos tumores primarios (como o de ovario 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 histérico familiar. E os demais genes, de acordo com a histéria familiar e outros
critérios clinicos.

Portadoras de mutagdo em TP53 (incluindo a variante R337H) apresentam risco elevado de miltiplos tumores
primdrios, exigindo monitoramento personalizado.

O status genético pode orientar o uso de terapias-alvo (inibidores de PARP) em caso de evolucdo para doenga
metastatica ou na adjuvancia de novos tumores primarios. Influéncia no planejamento de cirurgias, como a
mastectomia contralateral redutora de risco associada a genes de alta penetrancia.

A salpingo-ooforectomia bilateral é fortemente recomendada para portadoras de BRCA1/2 e de outros genes
relacionados ao cancer de ovario, como RAD51C, reduzindo a mortalidade especifica e geral, mesmo apés o
diagndstico de cancer de mama.

A identificacdo de variantes patogénicas oferece uma explicacdo causal para o tumor (reduzindo incertezas),
permite um seguimento personalizado e inclui a testagem em cascata, protegendo familiares assintomaticos por
meio de intervengdes preventivas.
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Cuidados com a pele
apos radioterapia em
cancer de mama
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Introdugéo
dermatite induzida por radiagdo é uma das
A 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 apds o térmi-
no da RT. Entre 20% e 45% dos individuos apresen-
tam quadros severos, culminando em interrupgdes
do tratamento, prejuizos estéticos, impacto psicosso-
cial e reducgéo significativa da qualidade de vida [1].
As estratégias terapéuticas tém avancado substan-
cialmente, desde orientagdes comportamentais até o
uso de fotobiomodulagéo [2,3]. Além disso, a identifi-
cacao de alteragcdes em genes de reparo de DNA e de
resposta inflamatéria tem revelado importantes pre-
ditores de gravidade, viabilizando uma estratificacao
de risco mais precisa, embora ainda nao incorpora-
dos a rotina assistencial [4]. Literatura recente aponta
uma discordéncia relevante entre a avaliagdo clinica
e a percepg¢ao da paciente, com variagdes de 36,7% a
56,7% na interpretagdo dos sintomas, com destaque
para edema, pigmentacao e dor, que tendem a ser su-
bestimados pelos profissionais de saude [5].

Fisiopatologia e classificagao da
radiodermite

A radiagdo ionizante provoca dano direto ao DNA das
células basais da epiderme e desencadeia uma cas-
cata inflamatdria, mediada pela liberagao de citocinas
pré-inflamatdérias (IL-1, IL-6, TNF-K). A cronicidade do
efeito adverso decorre da deficiéncia na renovacao
tecidual, secundaria a deple¢do de células-tronco
epidérmicas, associada ao dano endotelial e a fibrose
dérmica progressiva. Somado a isso, a ruptura da bar-
reira cuténea propicia a colonizagéo bacteriana, o que
retroalimenta e perpetua a injdria tecidual [1,6].

A escala CTCAE é padronizada para graduagao da
adversidade, e o manejo varia conforme gravidade:
(a) Grau 0 - sem alteragdes; (b) Grau 1 - eritema leve,
descamacédo seca; (c) Grau 2 - eritema moderado,
descamacgéao umida em dobras, edema moderado; (d)
Grau 3 - descamacgao umida confluente > 1,5 cm fora
de dobras, sangramento ao trauma minimo; e (e) Grau
4 - necrose cuténea, ulceragao de espessura total [6].

Fatores de risco
Relacionados a Paciente

O principal é a obesidade, que intensifica o efeito de
dose nas dobras cutaneas. Varidveis como fototipo,
idade e predisposi¢do genética também influenciam
o desfecho [4,7]. Pacientes de pele negra tém risco
3,6 vezes maior de desenvolver hiperpigmentagao

tardia [8].
Relacionados a Radioterapia

A dose total, o fracionamento e a técnica sdo determi-
nantes. O boost e o uso de bolus sédo preditores criti-
cos de gravidade. Em contrapartida, feixes modulados
com IMRT e VMAT permitem reduzir pontos quentes
e obter uma distribuicdo de dose mais homogénea, o
que pode mitigar a hiperpigmentagao crénica [9,11].
Atualmente, o hipofracionamento é um dos fatores
protetivos mais robustos [710]. A anélise sistematica,
qualitativa e quantitativa do plano terapéutico é es-
sencial para mitigar esses efeitos [9,10].

Relacionados a Outros Tratamentos

A extensdo da cirurgia esta diretamente relacionada
a toxicidade, resultando em diferentes volumes e su-
perficies irradiadas, além de alterar a anatomia linfo-
vascular, o que impacta a cicatrizagédo e o inicio da
RT. Retalhos abdominais tém maior suscetibilidade a
fibrose tegumentar sob radiacado. A presenca de pro-
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 pés-RT em até 40% dos casos [12]. Cli-
pes metélicos superficiais podem gerar artefatos de
dose e exacerbar a reagdo cutanea [7]. O uso prévio
de antraciclinas ou taxanos aumenta a sensibilidade
da pele, o que pode levar a manifestagdo de reacoes
de memdria a radiagdo semanas apds o tratamento
guimioterapico. J& a hormonioterapia apresenta um
papel controverso [13,14].

Relacionados ao tumor

Carcinoma inflamatério € um cenario de alta com-
plexidade, uma vez que o tecido cutaneo ja compro-
metido pelo tumor apresenta maior vulnerabilidade a
radiagé@o, 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 Topicos

A diretriz MASCC 2026 recomenda corticoi-
des de poténcia média - mometasona 0,1% e betame-
tasona 0,1% - como primeira linha para a prevengao
e 0 manejo da radiodermite aguda, iniciados junto a
radioterapia e mantidos por até quatro semanas apés
a conclusao do tratamento [3]. O beneficio é susten-
tado por metanalises que demonstram uma redugéo
de 34% no risco de descamacgao umida [15]. A coloni-
zacgao bacteriana secundaria, especialmente por Sta-
phylococcus aureus, pode agravar a inflamagéao [6].
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O uso de antibidtico tépico profilatico demonstrou
prevenir a descamacdo umida em um ensaio clini-
co randomizado. Sulfadiazina de prata e mupirocina
sdo reservadas para casos com sinais de infecgao
[16]. A associagao de antifungico a composicdo pode
ser considerada para evitar a candidiase associada a
umidade [2].

Curativos e Barreiras

Filmes de silicone ndo aderentes e de poliuretano
mostraram uma reducgdo significativa da dermatite
actinica de grau mais elevado em ensaios clinicos.
Curativos hidrocoloides e hidrogéis sao alternativas a
descamacao Umida estabelecida [2,17].

Fotobiomodulagao

Laser de baixa poténcia mostrou resultados promis-
sores na reducdo da dor e na aceleracdo da cicatri-
zagao em estudos preliminares, sendo recomendado
pelas diretrizes internacionais como preventivo [2,3].

Boas praticas e orientagoes ao pa-
ciente

A avaliagdo periddica durante e no pds-imediato (até
4 semanas) é preconizada para o reconhecimento an-
tecipado do grau da reagdo e para possiveis interven-
¢des necessadrias3. Adicionalmente, a educacdo da
paciente é um componente essencial do cuidado. A
Tabela 1 sintetiza as orientagdes.

Tabela 1. Checklist de orienta¢des a paciente por pe-
riodo

PERIODO |0 QUE FAZER O QUE EVITAR

Durante a RT |Hidratantes sem perfume, Perfumes, desodorantes com alcool,
sabonete liquido com pH~5|roupas apertadas ou sintéticas,
agua morna, roupas de algoddo|exposicao solar direta
folgadas

Pds-imediato |Manter hidratagdo intensa com Banho quente e prolongado, depilagéo,

até 12 meses|dermocosméticos de tripla agaolesfoliagdo, piscina, agua do mar,

pés-RT (umectante, emoliente e|exposigao solar prolongada,
oclusivo) e fotoprotegao rigorosa |bronzeamento artificial, procedimentos
estéticos sem avaliagdo
SINAIS DE|Dor persistente, endurecimento progressivo, manchas violaceas,
ALERTA feridas que ndo cicatrizam apds 2 semanas, hédulos novos

Xerose, alteragdes da cor da pele e prurido po-
dem persistir por meses. A manutengao rigorosa
da barreira cutanea e o uso de clareadores topi-
cos reduzem o desconforto [18]. Aloe vera e ca-
momila sdo amplamente utilizados, porém com
evidéncia limitada, sendo considerados pela boa
tolerabilidade e pelo baixo custo [19].

Manejo da fase tardia

Fibrose, telangiectasias e hiperpigmentacao séo
alteracdes de evolugao progressiva que surgem
meses ou até anos apos a irradiagdo. A associa-
cao de pentoxifilina e vitamina E, iniciada durante
o tratamento e mantida por 6 a 12 meses, € uma

conduta consolidada para a prevencdo 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 cutaneo, devendo ser considerada apds um
intervalo de 6 a 12 meses do término das sessdes
[1112,20]. J& 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 cutaneas cré6-
nicas e favorece infecgdes recorrentes, sendo o
controle realizado por meio de terapia descon-
gestiva [11].

E imperativo monitorar limitagdes funcionais, le-
soes de morfologia atipica ou assimetrias. Tais
achados, somados aos sinais de alerta ja lista-
dos, exigem o diagnéstico diferencial com reci-
diva tumoral. O angiossarcoma, embora raro, é
uma complicagéo grave, com manifestagao entre
5 e 10 anos apés a RT [11].

Consideracgoes finais

O manejo da radiodermite no cancer de mama
evoluiu de cuidados empiricos a uma abordagem
baseada em evidéncias. A elucidacao de fatores
de risco, preditores de gravidade e o papel da
microbiota cutanea sdo avangos promissores e
abrem perspectivas para melhor estratificagcao
e intervengoes individualizadas. Ademais, a di-
vergéncia entre profissional e paciente reforca
a importancia de instrumentos padronizados e
de escuta ativa no seguimento longitudinal. Em
ultima analise, a avaliagdo multiprofissional e o
cuidado vigilante contribuem para o manejo de
complicacgdes, asseguram desfechos funcionais
e estéticos superiores e preservam, sobretudo, a
qualidade de vida.

Destaques

A radiodermite é uma complicagao frequente, podendo
manifestar-se como toxicidade aguda ou crénica.

E dever do profissional de satide compreender o espectro do
dano e os fatores de risco associados, para a prevencéo e o
manejo adequados e antecipados.

Ha uma lacuna entre a avaliagéo clinica e a percepgao

da paciente. Escuta ativa e acolhimento sdo necessarios,
sobretudo devido ao impacto estético e psicossocial da
dermatite induzida pela radiacéo.

O uso de estratégias combinadas com hidratagdo, agentes
tépicos e planejamento terapéutico adequado, € o pilar
essencial do cuidado.

O monitoramento continuo e a comunicagdo multidisciplinar
sdo cruciais para mitigar os efeitos e alertar sobre possiveis
complicacdes graves secundarias.
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Introducgao
fadiga relacionada ao cancer (FRC) é defi-
A nida pela National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) como uma experiéncia an-
gustiante, persistente e subjetiva de exaustao fisica,
emocional e/ou cognitiva, relacionada ao cancer ou
ao seu tratamento, desproporcional a atividade rea-
lizada e que nao é aliviada pelo repouso [1,2]. Entre
as sobreviventes de cancer 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.

Metanalise recente com mais de 34 mil pacientes
identificou prevaléncia global de FRC de 43%, com
mulheres relatando fadiga grave 40% mais frequen-
temente do que os homens [3]. No cancer de mama,
a coorte francesa CANTO demonstrou que cerca de
um terco das pacientes mantém fadiga clinicamente
relevante por até 4 anos apds o diagnéstico, inclusive
entre aquelas consideradas curadas [4]. A fadiga rara-
mente ocorre isoladamente, frequentemente é acom-
panhada por outros sintomas, como dor, disturbios do
sono, sofrimento emocional e altera¢des cognitivas, o
que refor¢ca a necessidade de uma avaliagdo multidi-
mensional.

Para o mastologista, sua relevancia é dupla. Por um
lado, a fadiga compromete o retorno a vida produtiva,
aos relacionamentos e a parentalidade, queixa subes-
timada justamente quando a expectativa social é de
uma recuperagao plena. Por outro lado, esta asso-
ciada a interrupgao precoce da hormonioterapia ad-
juvante, com potencial impacto na sobrevida livre de
doenca e esse € um dos principais pontos de atencao
clinica [4,5]. Em um pais de dimensdes continentais
e com acesso desigual a equipes multiprofissionais,
como o Brasil, o mastologista frequentemente per-
manece a principal referéncia longitudinal dessas
pacientes. Este capitulo aborda a FRC no cendrio
pds-tratamento (a partir de trés meses do término da
terapia ativa, ou de tratamento mais intenso, como ci-
rurgia £ quimioterapia % radioterapia), no contexto da
consulta de seguimento.

Definicao e fisiopatologia

A FRC distingue-se do cansago comum por sua in-
tensidade desproporcional, persisténcia e refratarie-
dade ao repouso [1]. Sua fisiopatologia é multifatorial:
destacam-se a inflamagao cronica de baixo grau (ca-
racterizada por elevagdo persistente de IL-6, TNF-a e
proteina C-reativa), a desregulacao do eixo hipotala-
mo-hipéfise-adrenal e do ritmo circadiano (com apla-
namento do cortisol diurno), o descondicionamento
fisico e a disfungdo mitocondrial muscular [6,7]. Ape-
sar dessas associacgoes, ainda ndo ha biomarcadores
validados para uso clinico rotineiro.

No céncer 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
reforca a necessidade de uma abordagem terapéu-
tica multimodal, pois nenhuma intervengéao isolada
abrange todos 0os mecanismos.

Triagem e avaliacao clinica

A triagem deve ser sistematica 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 educacéo e vigilancia
continuada; valores > 4 (moderada a grave) indicam
avaliacao focada (Figura 1).

A avaliagdo deve incluir anamnese dirigida (inicio,
padrao, duracgao, fatores moduladores e interferén-
cia funcional), exame fisico, revisdo da medicacao
em uso (hormonioterapia, anti-HER2, opioides) e in-
vestigagdo laboratorial minima: hemograma, ferriti-
na, TSH, glicemia, fungdo hepatica e renal, vitamina
D e B12 [19]. A interpretacdo deve considerar o ni-
vel funcional prévio ao diagndstico, ja que pacientes
previamente sedentdrias ou frageis podem apresen-
tar maior impacto pds-tratamento. A triagem para
depressao (PHQ-9) e ansiedade (GAD-7) é rotineira,
pois essas comorbidades frequentemente coexistem
com a fadiga e possuem tratamentos especificos.

O passo critico é identificar e tratar as causas rever-
siveis antes de atribuir a fadiga ao cancer ou ao trata-
mento. Entre as principais etiologias potencialmente
modificadveis estdao anemia, hipotireoidismo, dor mal
controlada, distirbios do sono (incluindo apneia obs-
trutiva), depressao e deficiéncias nutricionais [1,2,8].
A relagéo entre fadiga e sono merece destaque: as
alteracdes do sono perpetuam a FRC, enquanto a
prépria fadiga favorece padrdes disfuncionais de re-
pouso e de sedentarismo.

Dois aspectos especificos merecem atengao especial
entre sobreviventes de cancer de mama. Primeiro,
considerar avaliagdo cardiolégica em pacientes ex-
postas a antraciclina ou ao trastuzumabe para excluir
disfungao ventricular subclinica. Em segundo lugar, a
deprivagédo estrogénica da hormonioterapia adjuvan-
te, embora contribua para a fadiga, é um efeito espera-
do do tratamento. A reposi¢cdo hormonal ndo constitui
conduta padrdo nessa populacdo, sendo reservada
as excegoes definidas em discussao multidisciplinar e
decisdao compartilhada com a paciente. Sintomas cli-
matéricos associados (fogachos, disttrbios do sono)
gue contribuem para a fadiga devem ser manejados
precocemente com estratégias nao hormonais, como
exercicio fisico, acupuntura e mindfulness. Os foga-
chos refratdrios ao tratamento nao farmacoldgico po-
dem ser tratados com inibidores seletivos da recapta-
cado de serotonina (ISRS) e gabapentina.

Manejo nao farmacologico
As intervengdes ndo farmacoldgicas tém evidéncia

mais robusta do que a farmacoterapia para FRC e sdo
a primeira linha de tratamento [1,10]. A Tabela 1 resu-
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me as recomendagdes da ASCO-SIO 2024, adapta-
das ao cancer de mama.

Exercicio fisico

O exercicio € a intervencdo com maior evidéncia na li-
teratura [1,11]. Recomenda-se pelo menos 150 minutos
semanais de atividade aerdbica de intensidade leve
a moderada (caminhada, ciclismo, natagéo), combi-
nada com treino de resisténcia duas a trés vezes por
semana, por no minimo 12 semanas. Comparag¢des de
intensidade ndo mostram superioridade da atividade
moderada sobre a de alta intensidade na redugéo da
fadiga: qualquer atividade estruturada é melhor do
que o sedentarismo. Em sobreviventes de cancer de
mama, programas de reabilitagdo precoce e de exer-
cicio aquatico supervisionado (60 minutos, trés vezes
por semana, por oito semanas) demonstram benefi-
cios especificos [12]. O encaminhamento ideal é para
um fisioterapeuta oncolégico ou um educador fisico
habilitado; enquanto se aguarda a avaliagcao especia-
lizada, a caminhada estruturada de 30 minutos, cinco
dias por semana, é uma estratégia segura, acessivel e
eficaz. Linfedema controlado e cirurgia mamaria pré-
via ndo contraindicam o exercicio, inclusive o de re-
sisténcia, informacao relevante, pois muitas pacientes
evitam atividade fisica por receio infundado de piora
do linfedema. Sedentarismo, obesidade e sarcopenia
podem perpetuar estado pré-inflamatério associado
a manutencgao da fadiga.

Terapia cognitivo-comportamental
(TCC)

A TCC é fortemente recomendada para FRC pds-
-tratamento, com evidéncia especifica no cancer de
mama [113]. 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 areas com escassez de
psicologos treinados. Indique TCC para fadiga persis-
tente, moderada a grave, apds o tratamento das cau-
sas reversiveis.

Mindfulness

Programas estruturados de mindfulness — MBSR
(Mindfulness-Based Stress Reduction) e MBCT (Min-
dfulness-Based Cognitive Therapy) — tém recomen-
dacao forte e evidéncia consistente em sobreviventes
de cancer de mama [1,14,15]. Os protocolos classicos
duram de 6 a 12 semanas, com beneficios observados
aos 3 e aos 6 meses. O ensaio Pathways to Wellness
demonstrou eficacia particular entre sobreviventes
jovens [15]. Aplicativos de meditagcdo em portugués
complementam, mas nao substituem os programas
estruturados.

Outras intervengoes integrativas

loga (Hatha Yoga, 2 sessdes semanais por 4 a 12 se-
manas) apresenta evidéncia condicional positiva no
cancer de mama [16]. A acupressao autoaplicada (in-
clusive por meio de aplicativo) reduziu a fadiga em
34% em um ensaio com 288 sobreviventes de cancer
de mama, sendo uma opc¢éao acessivel [17]. A acupun-
tura apresenta evidéncia inconsistente e pode ser
oferecida a paciente motivada por profissional cre-
denciado [8]. Massagem e moxabustao tém evidéncia

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

Manejo farmacolégico

O tratamento farmacolégico desempenha um papel
limitado e estd sempre subordinada as intervencoes
comportamentais e ao tratamento das causas rever-
siveis [1,2]. O manejo da anemia secundaria a 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 sintomaticas,
atentando para o risco tromboembdlico.

Modafinila e armodafinila ndo devem ser recomenda-
das para FRC, diante da auséncia de beneficio con-
sistente demonstrado pelas evidéncias disponiveis
[110]. Antidepressivos isolados nao tratam a fadiga,
mas sao indicados quando ha depressao associada.
Metilfenidato ndo deve ser utilizado rotineiramente,
podendo ser tentado em casos de fadiga limitante
apos a exclusdo de causas reversiveis e a faléncia das
intervencdes nao farmacoldgicas [19]. Corticoides
tém indicagéo restrita ao cancer avangado e cuidados
paliativos, fora do escopo deste capitulo [20].

Entre os suplementos, o ginseng americano (Panax
quinquefolius) mostrou beneficio modesto no trata-
mento ativo, mas sua seguranga em tumores hormo-
nio-positivos permanece incerta, o que exige caute-
la em sobreviventes de cancer de mama. Guarana,
L-carnitina, coenzima Q10, melatonina e multivitami-
nicos ndo tém evidéncias suficientes para recomen-
dacgao rotineira [119]. A auséncia de beneficio dos
psicoestimulantes e agentes promotores de vigilia
reforca a ideia de que a FRC é uma sindrome multifa-
torial complexa, e ndo uma mera reducéo de energia
ou sonoléncia.

Particularidades em cancer de
mama

Parte fundamental do manejo da FRC é validar a ex-
periéncia da paciente e esclarecer que a fadiga per-
sistente ndo necessariamente indica recorréncia tu-
moral, uma preocupacao muito frequente que, se ndao
acolhida, amplifica o sofrimento e atrasa o manejo.

A terapia enddcrina adjuvante representa uma im-
portante causa de fadiga, frequentemente associada
aos sintomas vasomotores, artralgia (especialmente
com inibidores da aromatase), disttrbios do sono e
ganho de peso [5]. Aproximadamente 30 a 40% das
pacientes interrompem a terapia endécrina em algum
momento e o manejo inadequado da fadiga é um fator
contribuinte. Nesse contexto, o reconhecimento da
FRC pelo mastologista pode favorecer a adesao tera-
péutica e, indiretamente, os desfechos oncoldgicos.

As multimorbidades pds-tratamento — sarcopenia,
osteopenia, ganho ponderal, distirbios do sono e fo-
gachos — frequentemente compdem um grupo de
sintomas que responde simultaneamente ao exerci-
cio fisico e técnicas de mindfulness, o que justifica a
introdugé@o precoce dessas intervengdes mesmo na
fadiga leve. Queixas cognitivas ocorrem em 30 a 40%
das sobreviventes e o0 manejo conjunto é favorecido,
pois o exercicio, a TCC e o mindfulness também atu-
am sobre o componente cognitivo. Em pacientes jo-
vens, especialmente apds supressao ovariana ou me-
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nopausa induzida pela quimioterapia, o impacto da
fadiga sobre a carreira, a parentalidade e a vida sexual
reforca a necessidade de uma abordagem ativa [15].

Estratégias de conservagao de energia — priorizagao
de tarefas, gerenciamento do ritmo das atividades e
planejamento conforme os horarios de maior dispo-
sicdo — podem reduzir o impacto funcional da fadiga

121,
Conclusao

A fadiga cronica permanece como uma das queixas
mais prevalentes e subestimadas entre sobreviventes
de céncer de mama. O mastologista, um dos princi-
pais interlocutores de longo prazo, estd em posicao
privilegiada para rastrear sintomas, identificar cau-
sas reversiveis e encaminhar a paciente para a equi-
pe multiprofissional. Ha evidéncias robustas de que
intervengdes seguras, acessiveis e eficazes — espe-
cialmente o exercicio fisico, a TCC e o mindfulness
— devem integrar o cuidado longitudinal. Reconhecer
e tratar a fadiga favorece a qualidade de vida, a fun-
cionalidade, a adesao terapéutica e, potencialmente,
os desfechos oncoldgicos.

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

Manejo da fadiga cronica em sobreviventes de cancer de mama

Nivel 1 — Triagem em toda consulta de seguimento

Escala numérica de fadiga (0-10)

“De 0 a 10, qual a intensidade da sua fadiga na dltima semana?”

Nivel 2 — Estratificagdo e conduta inicial

Escore 7a 10
Grave
— Avaliagéo focada

Nivel 3 — Avaliagdo focada (escore > 4)

Escore0a3
Ausente / Leve
Educacéo + vigilancia

Anamnese e exame
« Inicio, padr&o, duracéo, fatores moduladores
« Interferéncia funcional
+ Revisdo de medicagGes: hormonioterapia,
anti-HER2, opioides, sedativos
« Triagem para depresséo (PHQ-9) e ansiedade (GAD-7)
« Avaliagdo cardiolégica se exposigao prévia
a antraciclina ou trastuzumabe

Investigacdo laboratorial minima

+ Hemograma, ferritina

+ TSH (descartar hipotireoidismo)

* Glicemia

« Func&o hepética e renal

+ Vitamina D, B12

« Considerar ECG/ECO se exposicao prévia
aantraciclina ou trastuzumabe

Identificar causas reversiveis: anemia, hipotireoidismo, dor, sono, depressdo, deficiéncias nutrcionais

Nivel 4 — Conduta ¢

SIM - Tratar a causa NAO ou fadiga persistente — Manejo multimodal

+ Anemia: investigar causa, considerar reposigao
de ferro / eritropoetina conforme critérios

« Hipotireoidismo: levotiroxina

« Distdrbios do sono: higiene, polissonografia
se suspeita de apneia

+ Depresséo: ISRS / encaminhamento

* Reavaliar em 4-8 semanas

* 12 linha (evidéncia forte):

« Exercicio aerobico + resisténcia (=150 min/sem)

« TCC presencial ou online

» Mindfulness (MBSR / MBCT)

Adjuvantes (evidéncia condicional):

+ loga, acupressao

« Farmacologia somente ap6s faléncia da 12 linha
[ I

Reavaliagéo na préxima consulta
Triagem, ajuste de plano e suporte muitiprofissional continuo

Atengéo em cancer de mama

 Reposigdo hormonal contraindicada: deprivagéo estrogénica e efeito desejado do tratamento adjuvante;
manejar sintomas (fogachos, sono, fadiga) com estratégias néo hormonais

. ia adjuvante IA): fadiga adesio e, i

+ Cautela com ginseng (potencial atividade énica); néo

, sobrevida livre de doenca

s ASCO-S10 2024 (Bower et al,) e NCCN Cancer-Related Fatigue v.2.2025

Tabela 1. Recomendagdes ASCO-SIO 2024 para
manejo nao farmacoldgico da fadiga em sobrevi-
ventes adultas de cancer (cenario pds-tratamen-
to), com observacdes para cancer de mama

Imtervencdo | Evidéncia | Grau de | Recomendacdo
recomendacio
Exercicio Moderads | Forie a favor Iniciar com 150 min‘sem;
{merdbico, programs aquatico ou
resisténcia supervisiotnado &  seguro
ou mesma apds cirurgis maméria
combinadao) ou com linfedema controlado
Terapia Moderada | Forie a favor Formato onlime & alternativa
cognitiva- vigwel =2 com  evidéncia
comportame especifica em mamsa
ntal (TCC)
Mimdfiiness | Moderada | Forte a favor Programas estruturados de G a
(MBSR, 12 semanas; beneficio mantido
MBCT, em 3-8 meses
MAPs)
loga Bai<a Condicional a | Hetha Yoga Zu'sem por 4-12
[Hatha) fawor semanas com evidéncia em
mama
Acupressdc | Baids Condicional a | Ensaio randomizado com 283
fawor sobreviventes de céncer de
mama; autoaplicada wia
apficativo; baixo custo
Moxabustdo | Babes Condicional & | Evidéncia  limitads;  opgso
fawor quando ha acesso
Acupuniura | Muito Sem Evidéncia inconsistents;
batea recomendapiio | oferecer & pacente motivada
COM SCess0
Modafinila /| Moderada | Forie contra Evidéncia negativa consistents
armwodafinida
Psicoestimul | Moderada | Condicional Considerar  apenas  apis
antes conira use | faléncis de primeira linha
[medilfenidat rofineiro

o}
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 avaliagcdo focada e manejo ativo.

= Investigue e trate as causas reversiveis — anemia,
hipotireoidismo, disttrbios do sono, dor, depressao e
deficiéncias nutricionais — antes de assumir fadiga
“crénica” sem etiologia definida. No cancer de mama,
a deprivacao estrogénica induzida pelo tratamento
adjuvante ndo deve ser revertida; os sintomas devem
ser manejados com estratégias ndo hormonais.

= Oexercicio fisico € a intervencdo de primeira linha para
sobreviventes de cancer de mama.

= Indique terapia cognitivo-comportamental (TCC) e
programas de mindfulness (MBSR/MBCT) para fadiga
persistente moderada a grave, ambas as intervencdes
apresentam evidéncia robusta para pacientes com
cancer de mama.

. A farmacoterapia tem papel limitado: modafinila e
armodafinila nao demonstraram beneficio consistente;
psicoestimulantes podem ser considerados apenas em
casos selecionados, refratarios as medidas de primeira
linha; em pacientes com tumor hormdénio-positivo,
deve-se ter atengdo ao uso de ginseng.
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Introducao

cancer de mama é a neoplasia malig-

na mais incidente entre as mulheres no

mundo, com avancos significativos no
diagnéstico e no tratamento, que resultaram em
um aumento expressivo da sobrevida. Conse-
guentemente, ha um aumento do nimero de mu-
Ilheres expostas aos efeitos tardios das terapias
oncoldgicas, destacando-se as complicagoes
cardiovasculares [1].

Pacientes sobreviventes de cancer de mama
podem ter o risco de diabetes e hipertensao au-
mentado, dependendo do tratamento recebido,
guando comparados a mulheres sem diagnésti-
co [2]. A mortalidade por doencgas cardiovascu-
lares pode igualar ou até superar a por recidiva
tumoral, especialmente em pacientes em estadio
inicial, quando avaliadas a longo prazo [3]. Esse
cenario refor¢a a importancia do cuidado cardio-
vascular como area essencial na assisténcia inte-
gral dessas pacientes.

Bases fisiopatoldgicas da cardioto-
xicidade

A cardiotoxicidade associada ao tratamento do
cancer de mama envolve multiplos mecanismos,
que variam conforme o tipo de terapia utilizada.
O dano miocardico é dividido em duas formas
principais: a cardiotoxicidade tipo I, que leva a
apoptose ou necrose do cardiomidcito e é irre-
versivel, e tipo I, com disfun¢ao do cardiomidcito
potencialmente reversivel [4].

As antraciclinas, como a doxorrubicina, sao far-
macos antineoplasicos amplamente utilizados no
tratamento do cancer de mama e formam espé-
cies reativas de oxigénio, induzem disfungao mi-
tocondrial e tém potencial para induzir apoptose
dos cardiomidcitos [5]. Esse processo resulta em
lesdo cumulativa, frequentemente irreversivel 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
sinalizagcdo do receptor HER2 nos cardiomidcitos,
essencial para a sobrevivéncia celular. Diferen-

temente das antraciclinas, a disfuncdo cardiaca
associada a esse agente tende a ser reversivel,
embora clinicamente relevante. Assim, muitas
vezes, 0 seu uso pode ser mantido durante anos
até o aparecimento de sinais de lesao cardiaca,
podendo ser reintroduzido apds a recuperagao
cardiaca, mediante avaliacdo individualizada. E
importante pontuar que a terapia combinada de
agentes cardiotoxicos pode potencializar esse
efeito, resultando em elevada incidéncia de dis-
funcdo miocardica [7].

A radioterapia toracica, especialmente quando
realizada a esquerda, pode causar lesdbes em
multiplas estruturas cardiacas, incluindo mio-
cardio, pericardio, valvulas e artérias coronarias,
contribuindo para o desenvolvimento de doencga
arterial coronariana, fibrose miocéardica e doenca
valvar tardia [8].

Perfil do risco cardiovascular nas
sobreviventes de cancer de mama

As mulheres sobreviventes de cancer de mama
apresentam um perfil de risco cardiovascular
multifatorial, resultante da interagao entre fatores
classicos ja descritos e fatores especificos asso-
ciados ao tratamento oncoldgico. Entre os fatores
classicos, destacam-se hipertensao arterial, dia-
betes mellitus, dislipidemia, obesidade e seden-
tarismo, frequentemente exacerbados durante e
apos o tratamento [9]. Além disso, a menopausa
precoce, que pode ser induzida por quimiotera-
pia ou por bloqueio hormonal, contribui para al-
teracoes metabdlicas e para o aumento do risco
cardiovascular.

Nas pacientes com tumores receptores hormo-
nais positivos, o uso prolongado de inibidores da
aromatase (lAs) leva a uma redugéao acentuada
da producdo estrogénica, fator protetor contra
doencas cardiovasculares, o que interfere no
metabolismo lipidico e favorece a hipercoleste-
rolemia e a disfuncdo endotelial [10]. Esse efeito
negativo do uso prolongado dos IAs tém maior
importancia quando associado a fatores de risco
cardiovasculares coexistentes, além da prépria
menopausa [11].
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Os principais fatores relacionados ao tratamento
oncoldgico podem incluir:

« Exposicdo a antraciclinas e terapias anti-
-HER2;

« Terapias combinadas com efeito cardiotéxico
cumulativo;

« Radioterapia toracica;

= Inflamacgéao sistémica persistente;

Pacientes sobreviventes de cancer de mama
apresentam maior incidéncia de insuficiéncia
cardiaca e eventos coronarianos quando com-
parados a populagao geral, com aumento do ris-
co principalmente em mulheres com idade mais
avangada e com comorbidades, cinco anos apos
o diagndstico [12,13].

Manifestacoes clinicas

A cardiotoxicidade pode se manifestar em trés
momentos distintos: durante o tratamento, logo
apods sua conclusdo ou anos depois, caracteri-
zando a toxicidade tardia. As principais manifes-
tagdes cardiacas incluem:

- Disfungéo ventricular esquerda assintomati-
ca;

« Insuficiéncia cardiaca clinica;

= Arritmias supraventriculares e ventriculares;

« Doenga arterial coronariana;

« Doencga pericardica e valvar;

A disfungéo ventricular subclinica é particular-
mente importante, pois costuma preceder a in-
suficiéncia cardiaca sintomatica. Uma avaliagdo
clinica precisa, com a realizagdo de exames com-
plementares, pode levar a detecg¢éo precoce des-
sas alteracdes, permitindo intervencdes que pro-
movam a reversao, a interrupgao da progressao
ou 0 manejo sintomatico que mantenha a quali-
dade de vida [14].

Os principais sintomas clinicos que devem ser
observados sao:

« Dispneia;

« Fadiga e intolerancia ao exercicio;
« Edema periférico;

« Dor toracica;

- Palpitacgdes;

« Hipertensao ou hipotensao; [15]

Além disso, o ganho de peso é uma das com-
plicagbes metabdlicas mais frequentes apds o

tratamento do cancer de mama, especialmente
entre mulheres submetidas a quimioterapia, a
terapia enddcrina e a menopausa induzida pelo
tratamento. Esse aumento ponderal decorre de
multiplos mecanismos, como a perda de massa
muscular, a redugdo do gasto energético, o se-
dentarismo e as alteragdes hormonais associa-
das a supressao estrogénica [16]. Nessas pacien-
tes, o acumulo de tecido adiposo, particularmente
visceral, esta associado a uma maior prevaléncia
de resisténcia insulinica, dislipidemia e hiperten-
sdo arterial, que contribuem significativamente
para a elevagdo do risco cardiovascular. Estraté-
gias de preven¢ao e manejo do ganho de peso,
incluindo orientacdo nutricional, atividade fisica
regular e acompanhamento por equipe multi-
profissional sdo fundamentais para a redugéo da
morbimortalidade cardiovascular e a melhora da
qualidade de vida das sobreviventes de céncer
de mama [17].

Monitoramento cardiovascular

O acompanhamento cardiovascular deve ser ini-
ciado antes do tratamento oncolégico e esten-
der-se ao longo de toda a vida. A avaliagao antes
do inicio do tratamento oncolégico inclui histé-
ria clinica detalhada, identificagdo de fatores de
risco e exames de imagem, como o ecocardio-
grama. Durante o tratamento, pacientes de maior
risco devem ser monitorados periodicamente,
com avaliagdo da fungdo ventricular. Apos o tér-
mino do tratamento, o seguimento deve ser in-
dividualizado, com foco na detecgéo precoce de
cardiotoxicidade tardia. Diretrizes internacionais
recomendam vigilancia prolongada, especial-
mente em pacientes expostas a altas doses de
antraciclinas ou radioterapia toracica [18].

Biomarcadores como troponina e peptideo na-
triurético tipo B (BNP) tém papel complementar
na identificacdo precoce de lesdo miocardica
[19].

Estratégias de prevencgao

A prevencgdo da cardiotoxicidade é um compo-
nente essencial no cuidado dessas pacientes,
podendo ser realizadas medidas farmacoldgicas
e nao-farmacoldgicas. Como medidas nao far-
macoldgicas, podem ser orientadas a pratica re-
gular de atividade fisica, uma dieta equilibrada, o
controle do peso e a cessacdo do tabagismo.

No ambito farmacolégico, apdés avaliagdo com



66

cardiologista, podem ser utilizados inibidores
da enzima conversora da angiotensina (IECA) e
betabloqueadores, com o objetivo de reduzir o
risco de disfungéo ventricular em pacientes de
alto risco, se necessario [20]. O dexrazoxano é
um cardioprotetor com énfase na cardiotoxici-
dade induzida pelas antraciclinas, principalmen-
te em pacientes com céncer de mama avanca-
do, sendo administrado por via intravenosa em
conjunto com a antraciclina, reduzindo o risco de
cardiomiopatia e de insuficiéncia cardiaca con-
gestiva. No entanto, mesmo com o tratamento
com dexrazoxano, o risco de toxicidade cardiaca
induzida por antraciclinas ndo é completamen-
te eliminado, sendo necessario avaliar a fungéao
cardiaca do paciente antes e durante todo o tra-
tamento [21]. Além disso, estratégias como a li-
mitacdo da dose cumulativa de antraciclinas e
o uso de formulacdes lipossomais sdo adotadas
para minimizar a toxicidade [22].

Manejo das complica¢oes cardio-
vasculares

O manejo e o acompanhamento das compli-
cacdes cardiovasculares em sobreviventes de
cancer de mama devem ser multidisciplinares,
envolvendo cardiologistas e oncologistas, com o
objetivo de controlar o cancer e preservar a fun-
cdo cardiaca. Em geral, sdo seguidas as reco-
mendagdes da Sociedade Brasileira de Cardio-
logia e a interrupcdo temporéaria ou definitiva da
terapia oncoldgica pode ser necessaria em casos
de cardiotoxicidade significativa.

Impacto psicossocial e qualidade de
vida

A saude cardiovascular das sobreviventes de

cancer de mama também ¢é influenciada por fa-
tores psicossociais. A ansiedade, a depressao e

Destaques

a fadiga sao frequentemente observadas e po-
dem comprometer tanto a adesao ao tratamento
quanto a adesao as orientagdes de modificagdes
do estilo de vida recomendadas [23]. Mudancas
no estilo de vida e programas de reabilitacao car-
diovascular adaptados para pacientes oncoldgi-
cas podem demonstrar beneficios na capacidade
funcional, na qualidade de vida e na reducgéo do
risco cardiovascular.

Perspectivas futuras

A necessidade de um olhar atento e de acompa-
nhamento individualizado dessas pacientes tem
impulsionado a expansao da cardio-oncologia,
area em crescente desenvolvimento, marcada por
avanc¢os em medicina personalizada, inteligéncia
artificial e identificagdo de novos biomarcadores.
Modelos preditivos tém sido desenvolvidos para
estratificacdo de risco, permitindo intervengoes
mais precoces e direcionadas [24]. Além disso,
devem ser avaliadas terapias oncoldgicas com
menor potencial cardiotdxico. A integragao entre
especialidades é fundamental para garantir um
cuidado de alta qualidade aos sobreviventes.

Consideracgoes finais

As mulheres sobreviventes do cancer de mama
apresentam risco aumentado de doencas car-
diovasculares, decorrente tanto dos efeitos do
tratamento, quanto da interacdo entre esse tra-
tamento e fatores de risco ja bem estabelecidos.

A identificacdo precoce, o monitoramento con-
tinuo e a implementacdo de estratégias pre-
ventivas sao essenciais para reduzir a mor-
bimortalidade cardiovascular nesse grupo. A
abordagem multidisciplinar e baseada em evi-
déncias é o pilar para a melhoria dos desfechos
clinicos e da qualidade de vida dessas pacientes.

Sobreviventes de cancer de mama tém risco cardiovascular aumentado, e a mortalidade por doengas cardiovasculares pode
igualar ou até superar a mortalidade por recidiva tumoral em estégios iniciais.

A cardiotoxicidade se divide em tipo | (irreversivel, causada por antraciclinas como a doxorrubicina) e tipo Il (potencialmente
reversivel, associada ao trastuzumabe), com mecanismos e progndsticos distintos.

O risco cardiovascular nessas pacientes é multifatorial, combinando fatores classicos (hipertenséao, diabetes, obesidade) com
fatores especificos do tratamento oncolégico, como menopausa precoce e uso de inibidores da aromatase.

O monitoramento cardiovascular deve comecar antes do tratamento e se estender por toda a vida, com uso de
ecocardiograma e biomarcadores como troponina e BNP para detecgéo precoce de lesédo miocardica.

A prevencgao e o manejo exigem abordagem multidisciplinar, integrando cardiologistas e oncologistas, com medidas
farmacoldgicas (IECA, betablogueadores, dexrazoxano) e ndo farmacoldgicas (atividade fisica, controle de peso e cessagao do

tabagismo).
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omo a espiritualidade
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Introducgéo

sobrevivéncia ao cancer de mama é, para
A milhdes de mulheres, uma experiéncia que

transcende o ambito biolégico. O diagnds-
tico, o tratamento e o periodo que se segue ao fim
das terapias ativas deixam marcas que atravessam o
corpo, a mente e aquilo que muitos descrevem como
a alma. E precisamente nessa interseccdo entre o
adoecimento grave e as questoes mais profundas da
existéncia humana — o sentido da vida, a finitude, o
pertencimento, a esperanga — que a espiritualidade
emerge como um recurso de saude legitimo, 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 espirito, relegando a
espiritualidade ao campo exclusivo da religiao ou da
filosofia. Esse paradigma, no entanto, tem sido pro-
gressivamente revisto. Organizagdes internacionais
de referéncia 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 dimensdes do bem-estar
do paciente oncoldgico e recomendam sua avaliacao
e o suporte a ela como parte do cuidado integral [2].
A Organizacao Mundial da Saude, em sua definigao
ampliada de saude, inclui o bem-estar espiritual como
componente indissocidvel da qualidade de vida [3].

Para as sobreviventes de cancer de mama, esse re-
conhecimento tem implicagdes praticas e profundas.
Compreender de que formas a espiritualidade pode
contribuir para a recuperacgao, o enfrentamento das
sequelas e a construgdo de uma vida significativa
apos o diagnéstico 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 clinico

E primordial distinguir espiritualidade de religiosida-
de, embora ambas possam coexistir e se sobrepor. A
religiosidade diz respeito a adesao a crencas, praticas
e rituais de uma tradicao religiosa especifica — como
frequentar servigos religiosos, rezar segundo deter-
minada doutrina e pertencer a uma comunidade de
fé. A espiritualidade, por sua vez, € um conceito mais
amplo: refere-se a busca humana por significado,
propdsito, conexdao com algo maior do que si mes-
mo — seja Deus, a natureza, o universo, os outros ou
um conjunto de valores que orienta a existéncia. Um
paciente pode ser profundamente espiritual sem se
identificar com nenhuma religido, assim como pode
ser religioso sem experimentar a dimensao espiritual
de forma significativa em momentos de crise [4].

No contexto oncoldgico, a espiritualidade manifesta-
-se com frequéncia na busca por respostas a pergun-
ta que o cancer 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 questdes nao
tém respostas cientificas, mas precisam de acolhi-
mento clinico [5].

Evidéncias cientificas: o que a pes-
quisa demonstra

A relagao entre espiritualidade e desfechos de saude
em pacientes oncoldgicas é objeto de investigacao
cientifica crescente. Os dados disponiveis sdo con-
sistentes ao apontarem beneficios relevantes [6].

Estudos publicados demonstram que pacientes com
cancer de mama que relatam maior espiritualidade ou
religiosidade apresentam, em média, melhor qualida-
de de vida, menores niveis de ansiedade e depressao,
maior capacidade de enfrentar o estresse e maior sa-
tisfagdo com a vida. Uma revisao sistematica condu-
zida por Thuné-Boyle e colaboradores identificou que
a espiritualidade esta associada a uma maior aceita-
¢ao da doenca e a uma menor tendéncia ao catastro-
fismo [7].

Pesquisas com sobreviventes revelam que a dimen-
sao espiritual ganha ainda mais importancia nessa
fase. O "medo de recidiva", um dos sintomas psicolé-
gicos mais prevalentes entre sobreviventes de cancer
de mama, é significativamente atenuado em mulhe-
res que encontram na espiritualidade uma base psi-
quica que lhes permite tolerar a incerteza quanto a
recidiva. A sensacdo de que a vida tem proposito, de
gue pertencem a algo maior e de que o sofrimento
pode ser integrado — nao negado — a trajetdria pes-
soal funciona como um "amortecedor psicolégico"
potente [3,4].

Hé também evidéncias, ainda que preliminares, de
possiveis mediagdes bioldgicas. Estudos explora-
térios sugerem que praticas espirituais, como me-
ditagdo, mindfulness e oragdo, podem influenciar
marcadores inflamatdrios, o eixo hipotdlamo-hipé-
fise-adrenal e a funcdo imune. Embora esses dados
ainda nao permitam conclusdes definitivas sobre o
impacto na sobrevida, apontam para um campo de
investigagdo promissor que reforca a plausibilidade
Fioliﬁgica dos beneficios observados clinicamente
6,7].

Espiritualidade como recurso de en-
frentamento: mecanismos de acao

E possivel identificar ao menos quatro mecanismos
principais pelos quais a espiritualidade auxilia as so-
breviventes ao cancer de mama: [1,2]

Atribuicdo de sentido ao sofrimento. O ser humano
suporta melhor a dor quando consegue integra-la
a uma narrativa com significado. A espiritualidade
oferece as pacientes frameworks interpretativos que
permitem ressignificar a experiéncia do cancer — nao
necessariamente como algo "bom", mas como algo
que pode ter ensinado, transformado ou revelado
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aspectos essenciais da prépria identidade. Essa res-
significagdo ndo é negagéo: é integracdo. Mulheres
gue conseguem encontrar algum sentido na travessia
do diagndstico e do tratamento tendem a apresentar
menor sofrimento existencial e maior resiliéncia du-
rante a sobrevivéncia.

Sustentagao da esperanga. A esperanga, em seu sen-
tido mais profundo, néo € ilusdo nem otimismo ingé-
nuo — é a capacidade de imaginar um futuro possi-
vel e desejavel mesmo diante de incertezas reais. A
espiritualidade alimenta a esperanga ao ancorar a
paciente em algo que transcende o progndstico da
doenca. Para muitas mulheres, a fé — seja em Deus,
na vida, na natureza ou nos lagos humanos — é o que
sustenta a capacidade de continuar, mesmo quando
o futuro é incerto. Essa esperanga ativa tem conse-
quéncias diretas no engajamento no autocuidado, na
adesado ao seguimento e na disposi¢ao para investir
na qualidade de vida.

Fortalecimento dos vinculos comunitarios. A espiritu-
alidade raramente é praticada no isolamento. Comuni-
dades religiosas e grupos de praticas contemplativas
oferecem suporte social concreto — visitas, refei¢oes,
escuta, companhia — e pertencimento afetivo. O iso-
lamento social é um fator de risco independente para
desfechos negativos a salde, e a espiritualidade fre-
guentemente atua como antidoto. Para sobreviventes
de cancer de mama, que muitas vezes experimentam
uma sensacao de "solidao existencial", a comunidade
espiritual pode oferecer um espago de compreensao
e acolhimento insubstituiveis.

Promocao de praticas contemplativas com efeitos
comprovados. Meditagédo, mindfulness, yoga, tai chi e
oragao sdo praticas com raizes espirituais profundas
gue acumulam evidéncias robustas de seus benefi-
cios em pacientes oncolégicas. O programa Mindful-
ness-Based Stress Reduction (MBSR), desenvolvido
por Jon Kabat-Zinn, foi amplamente estudado em so-
breviventes de cancer de mama e demonstrou redu-
¢oes significativas de ansiedade, fadiga, disturbios do
sono e sintomas depressivos. Essas praticas ndo exi-
gem adesdo a qualquer crenga especifica, mas car-
regam uma dimensao espiritual — a presenca plena,
a aceitagdo, a compaixao consigo mesma — que pa-
rece ser parte integrante de seu mecanismo de acéao.

O papel da equipe de saude: acolher
sem impor

O cuidado espiritual no contexto clinico exige uma
postura delicada. Nao cabe ao profissional de salde
orientar, prescrever ou avaliar as crengas 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 esta presente na vida da paciente e
como ela pode ser incorporada ao plano de cuidados
— sempre com respeito absoluto a autonomia, a di-
versidade religiosa e a possibilidade legitima de au-
séncia de crencga [8,9,10].

Espiritualidade e reconstrucéao iden-
titaria em survivorship

O periodo de sobrevivéncia é, para muitas mulheres,
um momento de profunda reconstrugao identitaria. A
sobrevivente ndo é mais quem era antes do diagnds-
tico — e ainda ndo sabe exatamente quem é agora. A
espiritualidade, em suas multiplas formas, pode ser
uma companheira essencial nessa travessia: ofere-
cendo linguagem para nomear o que foi vivido, an-
coragem para o0 que se quer construir e comunidade
para ndo caminhar sé[1,3].

Integrar essa dimenséo ao cuidado em sobrevivéncia
nao € uma opg¢ao secundaria. E parte fundamental de
uma assisténcia que respeita a mulher em sua inte-
gralidade — corpo, mente e espirito — e compreende
que sobreviver ao cancer de mama é muito mais do
qgue nao morrer dele. E 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-Féou Crencas (Faith/Beliefs): "Vocé tem cren-
cas espirituais que ajudam a lidar com o estres-
se?" ou "O que da sentido a sua vida?"

« | - Importancia e Influéncia (Importance/Influen-
ce): "Qual a importancia dessa fé na sua vida?" ou
"Como essas crencgas influenciam a forma como
vocé cuida da sua saude?"

« C-Comunidade (Community): "Vocé faz parte de
alguma comunidade espiritual ou religiosa?" ou
"Ela Ihe apoia?"

« A - Agado/Enderecamento no Cuidado (Address/
Action): "Como vocé gostaria que eu, como seu
profissional de saude, abordasse essas ques-
toes?"

2. Instrumento HOPE

« H - Fontes de Esperanca, Conforto, For¢a (Hope/
Comfort): "O que vocé busca quando esta pas-
sando por momentos dificeis?"

« O - Papel da Espiritualidade Organizada (Orga-
nized Religion): "Vocé considera que faz parte de
uma religiao organizada?"

« P - Espiritualidade Pessoal e Praticas (Personal
Spirituality/Practices): "Quais praticas espirituais
pessoais vocé considera Uteis?"

« E - Efeitos no Cuidado Médico e no Fim de Vida
(Effects on Care): "Como essas crengas afetam
suas decisdes médicas?"

Destaques

Organizagdes como ASCO, SIO e OMS j& incluem o bem-
estar espiritual como parte essencial do cuidado integral em
oncologia.

A espiritualidade é uma busca por sentido e conexao,
enquanto a religiosidade envolve praticas e crengas
especificas.

Estudos mostram que maior espiritualidade esta associada
a melhor qualidade de vida, menor ansiedade e maior
resiliéncia entre sobreviventes de cancer de mama.

A espiritualidade ajuda na atribui¢do de sentido ao
sofrimento, na sustentagao da esperanca, no fortalecimento
da comunidade e na promogao de praticas contemplativas,
como o mindfulness e a meditagao.

Profissionais devem acolher a dimenséo espiritual sem impor
crengas, utilizando ferramentas como FICA e HOPE para
integrd-la ao cuidado.



Como lidar com a
recolocacao profissional
da paciente sobrevivente
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Introdugao

cancer de mama permanece como a

neoplasia mais incidente entre as mu-

lheres no Brasil, com estimativa de
78.610 novos casos anuais no triénio 2026-2028,
0 que corresponde a aproximadamente 30% de
todos os canceres femininos, segundo dados do
Instituto Nacional de Cancer (excluindo o cancer
de pele nao melanoma) [1]. Paralelamente ao au-
mento da incidéncia, avangos terapéuticos tém
reduzido de forma consistente as taxas de reci-
diva, inclusive em subtipos historicamente mais
agressivos [2]. Esse cenario vem redefinindo
progressivamente o cancer de mama como uma
condigdo potencialmente “crénica’, deslocando o
foco do cuidado para além do controle da doenca
e incorporando dimensoes funcionais, psicosso-
ciais e de reinsercao social.

Nesse contexto, 0o modelo multidisciplinar de cui-
dado precisa necessariamente incluir a discus-
sao sobre o impacto do tratamento na vida labo-
ral das pacientes [3]. Entre os diversos dominios
afetados — como a fertilidade, a sexualidade e a
imagem corporal —, o retorno ao trabalho (RAT)
emerge como um dos pilares da recuperacgéao,
diretamente relacionado a qualidade de vida, a
autonomia e ao senso de normalidade apds o
cancer.

Impacto do tratamento na capacida-
de laboral

Os tratamentos para cancer de mama estao as-
sociados a uma combinacao de toxicidades agu-
das e efeitos tardios que podem comprometer
significativamente a funcionalidade. Fadiga per-
sistente, disfuncdo cognitiva e alteragcbes emo-
cionais figuram entre as principais barreiras ao
desempenho profissional [4,5], frequentemente
com impacto mais duradouro do que o préprio
periodo de tratamento ativo.

Nesse cenario, o retorno ao trabalho nao deve
ser entendido como um evento pontual, mas sim
como um processo dindmico e multifatorial. Evi-
déncias sugerem que aproximadamente metade
das pacientes retorna ao trabalho no primeiro ano
apds o tratamento, muitas vezes com redugéo de

carga horaria ou necessidade de adaptacgdes [6].
Essa heterogeneidade é ainda mais evidente em
andlises agregadas, nas quais as taxas de retorno
variam amplamente — de 43% a 93% — refletin-
do ndo apenas diferengas clinicas, mas também
fatores ocupacionais e socioculturais [7].

Evidéncias brasileiras e vulnerabili-
dades

Quando se observa o contexto brasileiro, tor-
na-se evidente que o retorno ao trabalho esta
profundamente marcado por desigualdades es-
truturais. Fatores como menor renda, insergao
no trabalho informal e menor escolaridade estao
consistentemente associados a taxas mais bai-
xas de reinserc¢éao laboral.

O estudo de Landeiro et al. refor¢ca essa perspec-
tiva ao demonstrar que sobreviventes de cancer
enfrentam barreiras persistentes, que vao desde
limitacdes fisicas e impactos psicoldgicos até di-
ficuldades concretas no ambiente ocupacional,
evidenciando a necessidade de estratégias es-
truturadas de reabilitacdo [8].

Essa realidade é complementada por dados
prospectivos do A.C.Camargo Cancer Center,
gue mostram que, embora 65,9% das pacientes
com cancer de mama nao metastatico tenham
conseguido manter atividade laboral total ou
parcial durante a quimioterapia, todas necessi-
taram de algum tipo de adaptacdo. Além disso,
uma proporg¢ao relevante ndo conseguiu cumprir
o plano laboral inicialmente previsto, e sintomas
psicolégicos foram frequentes, o que evidencia a
complexidade desse processo [9].

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

O papel dos empregadores

Nesse processo, o ambiente de trabalho assume
um papel central. Evidéncias mostram que inter-
vengoes como flexibilizagdo de jornada, adapta-
cao de funcgdes e possibilidade de trabalho remo-
to estao associadas a melhores taxas de retorno
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[10].

Mais do que medidas estruturais, a atitude do
empregador e da lideranca direta exerce influ-
éncia decisiva. Ambientes marcados por empa-
tia, comunicagédo aberta e flexibilidade tendem
a favorecer a reintegracao, enquanto estruturas
rigidas ou pouco informadas frequentemente se
tornam barreiras adicionais.

Ainda assim, persiste uma percepc¢éao limitada do
cancer como um evento “agudo” e autolimitado.
Essa visdo desconsidera o fato de que efeitos fi-
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 reabilitagéo.

A responsabilidade da sociedade e
dos sistemas de saude

A reintegracao profissional, portanto, ndo pode
ser compreendida apenas como responsabilida-
de individual. Trata-se de um fené6meno coletivo
que demanda articulacdo entre os sistemas de
salde, as politicas publicas e o mercado de tra-
balho.

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

O papel da equipe multidisciplinar

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

Centros de referéncia, ao integrarem assisténcia,
ensino e pesquisa, estao particularmente bem
posicionados para liderar essa abordagem am-
pliada, promovendo um cuidado que se estende
para além do controle da doenca.

Ampliando o olhar: o cancer nao termina com o
fim do tratamento

Talvez o ponto mais importante seja reconhecer
que o término do tratamento fisico ndo repre-
senta o fim da jornada da paciente. Ao contrario,
marca o inicio de uma fase em que os desafios se
tornam menos visiveis, mas igualmente impac-
tantes.

Persistem limitacdes fisicas, demandas emocio-
nais e obstaculos sociais que interferem dire-
tamente na capacidade de retomar projetos de
vida — entre eles, a trajetdria profissional. Nesse
sentido, o retorno ao trabalho deve ser entendido
nao apenas como um indicador econémico, mas
também como um desfecho clinico relevante, as-
sociado a identidade, a autonomia e a qualidade
de vida.

Conclusao

A recolocacao profissional apdés o cancer de
mama é um processo complexo, que exige uma
abordagem integrada e sensivel as mdultiplas di-
mensoes envolvidas. Embora muitas pacientes
consigam manter ou retomar suas atividades,
esse caminho frequentemente depende de adap-
tacdes significativas e de um ambiente de traba-
lho favoravel.

Reconhecer que o cancer ndo se encerra com
o término do tratamento fisico é essencial para
avangarmos rumo a um cuidado verdadeiramen-
te integral. Nesse contexto, a articulagdo entre a
equipe de salde, os empregadores e a sociedade
torna-se fundamental.

Incorporar a reintegragéo profissional como parte
dos objetivos do cuidado oncolégico ndo é ape-
nas desejavel — é necessdrio 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 € um desfecho central para a
sobrevivéncia ao cancer de mama.

A manutencao da atividade laboral durante o
tratamento requer adaptagdes estruturais.

Desigualdades socioeconémicas impactam
diretamente a reinsergéo profissional.

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

O cuidado oncolégico deve se estender além do
tratamento fisico, incluindo reinser¢édo social.
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Introducgao

e acordo com a Organizagdo Mundial da

Saude, os cuidados paliativos consistem em

uma “abordagem que promove a qualidade
de vida de pacientes e seus familiares diante de do-
engas ameagadoras a vida, por meio da prevengéo e
do alivio do sofrimento, da identificagdo precoce, ava-
liacdo e tratamento de problemas fisicos, psicosso-
ciais e espirituais” [1]. Essa definicdo explicita que os
cuidados paliativos nao se restringem ao contexto de
terminalidade, mas se aplicam de forma integrada ao
longo de todo o curso da doencga. A Figura 1 mostra
como aplicar a definicdo de CP ao longo da trajetéria
de uma doencga ameacgadora a vida, como o céncer
de mama.

Figura 1: Modelo integrado de cuidados curativos e
paliativos para doengas crbnicas progressivas [1].

Tratamento Modificador de Doenga
(curativo, prolongador de vida ou
com inteng3o paliativa)

Cuidados Paliativos

Uma avaliagdo um pouco mais cuidadosa da Figura
1 deixa claro que, mesmo quando ha terapias modifi-
cadoras da histéria natural da doenca, como todas as
modalidades comumente utilizadas no tratamento do
cancer de mama (cirurgia, quimioterapia, imunotera-
pia, hormonioterapia e radioterapia), pode haver indi-
cacao de cuidados paliativos, sobretudo nos canceres
de mama localmente avangados. Isso ocorre porque
pacientes com cancer de mama frequentemente tém
necessidades nao atendidas.

Pacientes com cancer de mama tém
necessidades nao contempladas pe-
los profissionais que os assistem.

O que chamamos de “cancer de mama" é um con-
junto de doengas agrupadas com progndsticos dia-
metralmente diferentes, com subtipos extremamente
agressivos, de alta taxa de morbidade e mortalidade,
até doengas de comportamento indolente, nas quais,
mesmo em pacientes com alta carga de doenca me-
tastatica, podem existir pouquissimos sintomas. Além
disso, em pacientes em estagios iniciais de cancer de
mama, dependendo dos fatores de risco, até 30% das
pacientes com axila negativa e 70% com axila positiva
podem desenvolver doenga metastatica [2].

Profissionais de saude tém que avaliar e lidar com
toda essa complexidade e tomar as melhores deci-
soes em todos esses cendrios e, apesar disso, muitas
pacientes apresentam necessidades ndao contempla-
das.

Nas pacientes submetidas a tratamento curativo, al-
guns tipos de dor associados ao tratamento sédo co-
muns, como dor neuropatica associada a dissecg¢ao
axilar, dores neuropéticas associadas ao tratamento
quimioterdpico com taxanos e dores articulares rela-
cionadas ao tratamento com inibidores da aromatase.
Além disso, aspectos psicossociais — como ansieda-
de, depressao e sofrimento existencial — ocorrem em
qualquer estagio da doenca, podem afetar os familia-
res e costumam ser relegados [2]. Casos seleciona-
dos de pacientes com cancer de mama em estagios
iniciais podem se beneficiar de uma abordagem mul-
tidisciplinar por parte de uma equipe de CP, acostu-
mada a lidar com sintomas fisicos e emocionais.

Cancer de mama metastatico- a pa-
ciente é “sobrevivente”

A pergunta mais correta talvez seja: o que é “sobre-
viver ao cancer?” Esse conceito pode ser definido
como o individuo desde o momento do diagnédstico
até o fim de sua vida. Essa definigdo amplia o concei-
to tradicional de sobrevivéncia, ao reconhecer que o
diagnédstico de cancer ndo é um evento isolado, mas
uma experiéncia que se entrelaga com as diferentes
fases e acontecimentos da vida do individuo. Nesse
contexto, coexistem diferentes perfis de sobreviven-
tes, incluindo tanto aqueles que vivem com doenca
ativa quanto aqueles livres de doencga [3].

Embora o céancer de mama metastatico permanega,
em esséncia, uma condi¢ao incuravel, os avancos re-
centes nas terapias-alvo, nos agentes hormonais e na
imunoterapia transformaram significativamente sua
histéria natural. Hoje, ndo é incomum que pacientes
alternem periodos de tratamento ativo com fases de
estabilidade clinica, vivendo por anos apds o diag-
néstico de doenca metastatica. A sobrevida global,
que no passado era medida em poucos meses ou
anos, tem se ampliado de forma consistente, aproxi-
mando-se de uma condigdo cronica.

Esse novo cendrio produz uma consequéncia inevi-
tavel: cresce o nimero de pacientes que vivem com
cancer de mama metastatico — ndo apenas como
portadores de uma doenga avangada, mas como indi-
viduos que, ao longo do tempo, atravessam diferentes
fases da vida sob o impacto continuo do adoecimen-
to.

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

Esse avanco, embora inegavelmente positivo, intro-
duz novos desafios: maior tempo de exposi¢do aos
sintomas da doenga e do tratamento, toxicidades
cumulativas, impacto funcional prolongado e a con-
vivéncia continua com a incerteza. Nesse contexto,
a dicotomia tradicional entre tratamento modifica-
dor da doenga e cuidado paliativo perde ainda mais
sentido. Cuidar dessas pacientes exige nao apenas
escolher adequadamente as melhores sequéncias
terapéuticas, mas também reconhecer e abordar, de
forma sistematica, o sofrimento que acompanha essa
trajetéria mais longa e complexa.

Em pacientes com doenca metas-
tatica os cuidados paliativos devem
ser introduzidos precocemente

Na maioria dos paises de alta renda, cerca de 70% dos
pacientes com cancer de mama recebem o diagnésti-
co em estdgios iniciais (I e Il). J4 nos paises de baixa e
média renda, essa realidade é bem diferente: apenas
entre 20% e 50% dos casos sado diagnosticados nes-
sas fases mais precoces [4]. O mastologista costuma
ser o profissional que faz o diagndstico de cancer de
mama e, geralmente, é o primeiro profissional na area
da salde a dar esse diagndstico a paciente. O primei-
ro impacto da comunicagao do diagnéstico de cancer
de mama é percebido pelo mastologista. A situacao é
ainda mais complexa porque, frequentemente, o can-
cer ja é metastatico no momento do diagndstico e,
nesse contexto, saber que os CP devem ser introduzi-
dos precocemente faz muita diferenca. As principais
entidades em Oncologia concordam com o envolvi-
mento precoce de Cuidados Paliativos em pacientes
com doencga metastatica [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 doencga localmente avangada inopera-
vel ou com doenga metastatica costumam ter sinto-
mas fisicos relacionados a doenga, 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 cenario.

Muito embora o controle de sintomas fisicos seja o
“cartao de visitas’, o “carro-chefe” do Cuidado Palia-
tivo, essa abordagem nao se restringe a esse con-
trole: uma abordagem verdadeiramente paliativa
pressupoe um olhar ampliado — que inclua, de forma
integrada, dimensoes psicoldgicas, sociais e espiritu-
ais do sofrimento [4].

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

apenas fisico, mas também decorre da interacdo de
multiplos fatores ao longo da trajetéria da doenca.
Nesse contexto, o cuidado ndo deve ser visto como
uma escolha entre tratamento oncolégico e cuidados
paliativos, mas sim como uma integracdo entre am-
bos.

Intervengcdes 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 experiéncia da doenga.

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

A comunicacdo também emerge como elemento cen-
tral. Pacientes valorizam informagéo clara, individua-
lizada e centrada em sua realidade. A introdugéo pre-
coce dos cuidados paliativos melhora nao apenas o
controle dos sintomas, mas também a compreensao
da doenca, o planejamento das decisdes e a sensa-
¢ao de autonomia.

Destaques

= Cuidados paliativos ndo séo sindnimos de fim de vida.

= Pacientes com céancer de mama apresentam
necessidades frequentemente negligenciadas.

= Sobreviver ao cancer inclui viver com a doenga, ndo
apenas curar-se dela.

= O céncer de mama metastatico vem se tornando uma
condicdo mais crénica — e mais complexa.

= Alintegracao precoce dos cuidados paliativos melhora
a qualidade de vida e a tomada de decisao.



Conclusao

Maria Carolina Gouveia

Mastologista, Coordenadora do Departamento de Survivorship da SBM 2026-28

Doutora, eu gostaria de dizer que
sO o fato de ter respondido as suas
perguntas me fez pensar sobre a mi-
nha vida e sobre o que posso fazer
de diferente. A medicacao que a se-
nhora passou, acabei nem tomando,
porque, quando conversamos, en-
tendi muito do que estava sentindo e
as queixas diminuiram. Obrigada por

- . n
me ouvir e por ter me feito pensar.

Paciente sobrevivente do Cancer de Mama

Ao longo dos anos, recebi relatos semelhantes a este
em diferentes momentos da pratica clinica. E talvez
eles representem uma das maiores ligdes do cuidado
as mulheres que sobreviveram ao cancer 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-
namica e tecnicamente exigente. Somos treinados
para diagnosticar, estadiar, operar, prescrever e tra-
tar a doenga. No entanto, a medida que os avangos
terapéuticos permitem que um numero crescente de
mulheres sobreviva ao cancer de mama, surge uma
nova responsabilidade: ajuda-las a viver bem apds o
tratamento.

Nesse contexto, survivorship deixa de ser um con-
ceito complementar e passa a ocupar posi¢ao cen-
tral na assisténcia. Afinal, a paciente que conclui sua
quimioterapia, radioterapia ou cirurgia nao encerra
sua jornada. Ela continua enfrentando duvidas, inse-
gurangas, sintomas persistentes, alteragdes fisicas,
emocionais, familiares, profissionais e sociais que im-
pactam diretamente sua qualidade de vida.

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

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

Ferramentas praticas, baseadas em evidéncias, que
auxiliem o mastologista em seu papel de médico de
referéncia da mulher com cancer de mama. Orienta-
¢coes seguras, acolhedoras e aplicaveis a rotina, ca-
pazes de responder as dividas mais frequentes das
sobreviventes e de contribuir para o bem-estar fisico
e emocional delas.

Mais do que fornecer respostas, esperamos estimu-
lar conversas. Porque, na maioria das vezes, o acolhi-
mento é tdo ou mais importante do que a prépria du-
vida. As pacientes desejam encontrar em seu médico
alguém que possa orienta-las com seguranca, mas
também alguém que as escute, valide suas preocu-
pacoes e as ajude a recuperar a confianga para seguir
em frente.

Se este manual contribuir para que mais mulheres se
sintam compreendidas, orientadas e amparadas apds
o tratamento do cancer de mama, terd cumprido sua
missao.

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

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



77

Referéencias

Introducgao

1. Almeida A, Rosenberg J. Panorama da aten¢ao ao cancer de mama no SUS [Internet]. Sdo Paulo: Obser-
vatério de Oncologia; 2023. Disponivel em https://observatoriodeoncologia.com.br/estudos/outros/cancer-
-de-mama/2023/panorama-da-atencao-ao-cancer-de-mama-no-sus-2/.

2. Primo WQSP. National Cancer Institute and the 2023 -2025 Estimate - Cancer Incidence in Brazil. Rev
Bras Ginecol Obstet 2023;45(1):1-2.

3. Instituto Nacional de Cancer (Brasil). Estimativa de 2023: incidéncia de cancer no Brasil. Rio de Janeiro:
INCA, 2022.

4, Siegel RL, Miller KD, Fuchs HE, Jemal A. Cancer statistics, 2022. CA Cancer J Clin 2022;72(1):7-33.

5. Carreira H, Williams R, Muller M, Harewood R, Stanway S, Bhaskaran K. Associations between bre-
ast cancer survivorship and adverse mental health outcomes: a systematic review. J Natl Cancer Inst
2018;110(12):1311-27.

6. Miller KD, Nogueira L, Devasia T, Mariotto AB, Yabroff KR, Jemal A, Kramer J, Siegel RL. Cancer treatment
and survivorship 2022. CA Cancer J Clin 2022;72:409-36.

7. Pilevarzadeh M, Amirshahi M, Afsargharehbagh R, Rafiemanesh H, Hashemi SM, Balouchi A. Global pre-
valence of depression among breast cancer patients: a systematic review and meta-analysis. Breast Cancer
Res Treat. 2019;176(3):519-533.

1. Como abordar, de forma pratica, o exercicio fisico no consultorio do mas-
tologista?

1. Hayes SC, Newton RU, Spence RR, Galvao DA. The Exercise and Sports Science Australia position state-
ment: Exercise medicine in cancer management. J Sci Med Sport. 2019;22(11):1175-1199.

2. Campbell KL, Winters-Stone KM, Wiskemann J, May AM, Schwartz AL, Courneya KS, Zucker DS, Mat-
thews CE, Ligibel JA, Gerber LH, Morris GS, Patel AV, Hue TF, Perna FM, Schmitz KH. Exercise Guidelines
for Cancer Survivors: Consensus Statement from International Multidisciplinary Roundtable. Med Sci Sports
Exerc. 2019 Nov;51(11):2375-2390.

3. Ligibel JA, Bohlke K, May AM, et al. Exercise, Diet, and Weight Management During Cancer Treatment:
ASCO Guideline. J Clin Oncol. 2022;40(22):2491-2507.

4. Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC). Atividade fisica e cancer: recomendagdes para preven-
¢do e controle, Sdo Paulo: SBOC; 2022. 57 p.

5. Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC), Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva, Sociedade Brasileira de Atividade Fisica e Saude. Recomendagdes de atividade fisica durante e apds
tratamento oncolégico. Sdo Paulo: SBOC; 2023. 33 p.

6. Courneya KS, Vardy JL, O'Callaghan CJ, Gill S, Friedenreich CM, Wong RKS, Dhillon HM, Coyle V, Chua
NS, Jonker DJ, Beale PJ, Haider K, Tang PA, Bonaventura T, Wong R, Lim HJ, Burge ME, Hubay S, Sanatani
M, Campbell KL, Arthuso FZ, Turner J, Meyer RM, Brundage M, O'Brien P, Tu D, Booth CM; CHALLENGE
Investigators. Structured Exercise after Adjuvant Chemotherapy for Colon Cancer. N Engl J Med. 2025 Jul
3;393(1):13-25.

7. Cassaroti VSS, Lopes MR, Palma GHD, Cella PS, Godinho LRLC, Azevedo TG, Nunes JHC, Borges MBS,
Deminice R. Which Exercise Prescriptions Improve Physical Fitness in Patients with Breast Cancer Before,
During, and Following Treatment? A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled Trials.
Sports Med. 2026 Mar 25.

8. Matsudo, S., Aradjo, T., Matsudo, V., Andrade, D., Andrade, E., Oliveira, L. C., & Braggion, G. (2001). Ques-
tionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ): Estudo de validade e reprodutibilidade no Brasil. Revista



78

Brasileira de Atividade Fisica & Salde, 6(2), 5-18.

9. Godin, G. (2011). The Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire. The Health & Fitness
Journal of Canada, 4(1), 18-22.

10. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao Primaria a Saude. Departamento de Promogéo da
Saude. Guia de Atividade Fisica para a Populagao Brasileira [recurso eletrdnico]. Brasilia: Ministério da Sau-
de, 2021. http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia-atividade-fisica-populacao-brasileira.pdf ISBN
978-85-334-2885-0.

2. A dieta do paciente sobrevivente ao cancer de mama

1. Bodelon C, Sung H, Mitchell EL, et al. Excess Body Weight and the Risk of Second Primary Cancers Among
Cancer Survivors. JAMA Netw Open. 2024 Sep 3;7(9):e2433132. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2024.33132.

2. Bower JE. Cancer-related fatigue--mechanisms, risk factors, and treatments. Nat Rev Clin Oncol. 2014
Oct;11(10):597-609. doi: 10.1038/nrclinonc.2014.127. Epub 2014 Aug 12. PMID: 25113839.

3.Yang S, Chu S, Gao Y, et al. A Narrative Review of Cancer-Related Fatigue (CRF) and Its Possible Pathoge-
nesis. Cells. 2019 Jul 18;8(7):738. doi: 10.3390/cells8070738. PMID: 31323874.

4. Huang X, Pan CH, Yin F, et al. The Role of Estrogen in Mitochondrial Disease. Cell Mol Neurobiol. 2025 Jul
11;45(1):68. doi: 101007/s10571-025-01592-8.

5. Garcia-Garcia FJ, Monistrol-Mula A, Cardellach F, et al. Nutrition, Bioenergetics, and Metabolic Syndrome.
Nutrients. 2020 Sep 11;12(9):2785.

6. De Cicco P, Catani MV, Gasperi V, et al. Nutrition and Breast Cancer: A literature review on prevention,
treatment and recurrence. Nutrients. 2019 Jul 3;11(7):1514.

7. Erdélyi A, Palfi E, Too L, et al. The Importance of Nutrition in Menopause and Perimenopause-A Review.
Nutrients. 2023 Dec 21;16(1):27.

8. Oliva G, Giustiniani A, Danesin L, et al. Cognitive impairment following breast cancer treatments: an um-
brella review. Oncologist. 2024 Jul 5;29(7):e848-e863.

9. Kris-Etherton PM, Petersen KS, Hibbeln JR, et al. Nutrition and behavioral health disorders: depression
and anxiety. Nutr Rev. 2021 Feb 11;79(3):247-260.

10. De Longis E, Kassis A, Rémond-Derbez N, et al. Cognitive benefits of sleep: a narrative review to explore
the relevance of glucose regulation. Sleep Adv. 2024 Dec 18;6(1):zpae095.

11. Haykal D, Rossi A, Kerob D, et al. Post-oncologic skin health: cutaneous recovery and rehabilitation after
cancer treatments. Front. Oncol. 2026;16:1774381.

12. Almeida V, Pires D, Silva M, et al. Dermatological Side Effects of Cancer Treatment: Psychosocial Implica-
tions-A Systematic Review of the Literature. Healthcare (Basel). 2023 Sep 25;11(19):2621.

13. Sreedhar A, Aguilera-Aguirre L, Singh KK. Mitochondria in skin health, aging, and disease. Cell Death Dis.
2020 Jun 9;11(6):444.

14. Assaf S, Kelly O. Nutritional Dermatology: Optimizing Dietary Choices for Skin Health. Nutrients 2025, 17,
60.

15. Pontillo M, Trio R, Rocco N, et al. Dietary Interventions for Breast Cancer Prevention: Exploring the Role of
Nutrition in Primary and Tertiary Prevention Strategies. Healthcare (Basel). 2025 Feb 13;13(4):407.

16. Garegnani LI, Oltra G, Ivaldi D, et al. Intermittent fasting for adults with overweight or obesity. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2026, Issue 2. Art. No.: CD015610.

17. Marinac CR, Nelson SH, Breen Cl, et al. Prolonged Nightly Fasting and Breast Cancer Prognosis. JAMA
Oncol. 2016 Aug 1;2(8):1049-55.



79

18. Sankofi BM, Valencia-Rincdn E, Sekhri M, et al. The impact of poor metabolic health on aggressive breast
cancer: adipose tissue and tumor metabolism. Front Endocrinol (Lausanne). 2023 Sep 20;14:1217875.

3. Existem suplementos indicados para a paciente sobrevivente ao cancer
de mama?

1. Runowicz CD, Leach CR, Henry NL, et al. American Cancer Society/American Society of Clinical Oncology
Breast Cancer Survivorship Care Guideline. CA Cancer J Clin. 2016;66(1):43-73. doi:10.3322/caac.21319.

2. Rock CL, Thomson CA, Sullivan KR, et al. American Cancer Society nutrition and physical activity guide-
lines for cancer survivors. CA Cancer J Clin. 2022;72(3):230-262. doi:10.3322/caac.21719.

3. Ligibel JA, Bohlke K, May AM, et al. Exercise, diet, and weight management during cancer treatment:
ASCO guideline. J Clin Oncol. 2022;40(22):2491-2507. doi:10.1200/JC0.22.00687.

4, Muscaritoli M, Arends J, Bachmann P, et al. ESPEN practical guideline: Clinical Nutrition in cancer. Clin
Nutr. 2021;40(5):2898-2913. doi:10.1016/j.cInu.2021.02.005.

5. Hauer M, Rossi AM, Wertheim BC, Kleppel HB, Bea JW, Funk JL. Dietary supplement use in women diag-
nosed with breast cancer. J Nutr. 2023;153(1):301-311. d0i:10.1016/j.tjnut.2022.12.007.

6. Hauner D, Mang A, Donik L, et al. Dietary supplement intake in women with breast cancer before and after
diagnosis: results from the SUCCESS C trial. BMC Cancer. 2024;24:591. doi:10.1186/s12885-024-12341-3.

7. Velentzis LS, Keshtgar MR, Woodside JV, et al. Significant changes in dietary intake and supplement
use after breast cancer diagnosis in a UK multicentre study. Breast Cancer Res Treat. 2011;128(2):473-482.
doi:10.1007/s10549-010-1338-z.

8. Harrigan M, McGowan C, Hood A, et al. Dietary supplement use and interactions with tamoxifen and
aromatase inhibitors in breast cancer survivors enrolled in lifestyle interventions. Nutrients. 2021;13(11):3730.
doi:10.3390/nu13113730.

9. Manson JAE, Cook NR, Lee IM, et al. Vitamin D supplements and prevention of cancer and cardiovascular
disease. N Engl J Med. 2019;380(1):33-44. doi:101056/NEJMo0a1809944.

10. Zhang Y, Fang F, Tang J, et al. Association between vitamin D supplementation and mortality: systematic
review and meta-analysis. BMJ. 2019;366:14673. doi:10.1136/bm].14673.

11. Manson JAE, Cook NR, Lee IM, et al. Marine n-3 fatty acids and prevention of cardiovascular disease and
cancer. N Engl J Med. 2019;380(1):23-32. doi:10.1056/NEJMo0a1811403.

12. Bjelakovic G, Gluud LL, Nikolova D, et al. Vitamin D supplementation for prevention of mortality in adults.
Cochrane Database Syst Rev. 2014;(1):CD007470. doi:10.1002/14651858.CD007470.pub3.

13. Moreira CA, Ferreira CES, Madeira M, et al. Reference values of 25-hydroxyvitamin D revisited: a po-
sition statement from the Brazilian Society of Endocrinology and Metabolism (SBEM) and the Brazilian
Society of Clinical Pathology/Laboratory Medicine (SBPC). Arch Endocrinol Metab. 2020;64(4):466-478.
doi:10.20945/2359-3997000000258.

14. Shapiro CL, Van Poznak C, Lacchetti C, et al. Management of osteoporosis in survivors of adult can-
cers with nonmetastatic disease: ASCO Clinical Practice Guideline. J Clin Oncol. 2019;37(31):2916-2946.
doi:10.1200/JC0.19.01696.

15. Hadji P, Aapro M, Al-Dagri N, et al. Management of aromatase inhibitor-associated bone loss (AIBL) in
women with hormone-sensitive breast cancer: an updated joint position statement of the IOF, CABS, ECTS,
IEG, ESCEO, IMS, and SIOG. J Bone Oncol. 2025;53:100694. doi:10.1016/}.jb0.2025.100694.

16. Ambrosone CB, Zirpoli GR, Hutson AD, et al. Dietary supplement use during chemotherapy and survival
outcomes of patients with breast cancer enrolled in a cooperative group clinical trial (SWOG S0221). J Clin
Oncol. 2020;38(8):804-814. doi:10.1200/JC0.19.01203.

17. Cereda E, Turri A, Klersy C, et al. Whey protein isolate supplementation improves body composition, mus-



80

cle strength, and treatment tolerance in malnourished advanced cancer patients undergoing chemotherapy.
Cancer Med. 2019;8(16):6923-6932. doi:10.1002/cam4.2517.

18. Parsowith EJ, Stock MS, Kocuba O, et al. Impact of short-term creatine supplementation on muscular per-
formance among breast cancer survivors. Nutrients. 2024;16(7):979. doi:10.3390/nu16070979.

19. Prado CM, Orsso CE, Pereira SL, Atherton PJ, Deutz NEP. Effects of beta-hydroxy beta-methylbutyrate
(HMB) supplementation on muscle mass, function, and other outcomes in patients with cancer: a systematic
review. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2022;13(4):1623-1641. doi:10.1002/jcsm.12952.

4. Abordagem pratica em ansiedade, depressao e sintomas cognitivos no
consultério do mastologista para pacientes pos-cancer de mama

1. Holland JC, Breitbart WS, Butow PN, Jacobsen PB, Loscalzo MJ, McCorkle R, editors. Psycho-oncology. 3rd
ed. New York: Oxford University Press; 2015.

2.Ji X, et al. Mental health among nonelderly adult cancer survivors: a national estimate. Cancer. 2020 Aug
15,126(16):3768-76. doi:10.1002/cncr.32988.

3. Caruso R, Breitbart W. Mental health care in oncology: contemporary perspective on the psychosocial
burden of cancer and evidence-based interventions. Epidemiol Psychiatr Sci. 2020;29:e86. doi:10.1017/
S2045796019000866.

4. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-5-TR. 5th
ed., text rev. Washington (DC): American Psychiatric Association Publishing; 2022.

5. National Comprehensive Cancer Network. NCCN clinical practice guidelines in oncology: survivorship.
Version 2.2026. Plymouth Meeting (PA): NCCN; 2026.

6. Grassi L, et al. Anxiety and depression in adult cancer patients: ESMO clinical practice guideline. ESMO
Open. 2023 Apr;8(2):101155. doi:10.1016/j.esmoop.2023.101155.

7. Carranca A, et al. When survival meets fear: a quantitative study on generalized anxiety, depression, and
quality of life in cancer survivors from Portugal. Healthcare (Basel). 2025;13(23):3156. doi:10.3390/healthca-
re13233156.

8. Lam RW, et al. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2023 update on clinical
guidelines for management of major depressive disorder in adults. Can J Psychiatry. 2024 Sep;69(9):641-87.
doi:10.1177/07067437241245384.

9. Cordas TA, Soares MBM, Fraguas R Jr, organizadores. Pratica psiquiatrica em oncologia. Porto Alegre:
Artmed; 2020.

10. Caron R, Vilaga M, Oliveira M, organizadores. Psico-oncologia: teoria e pratica. Barueri (SP): Manole;
2025.

5. Como melhorar o sono das pacientes sobreviventes ao cancer de mama?

1. Howell D, Oliver TK, Keller-Olaman S, et al. Sleep disturbance in adults with cancer: a systematic review of
evidence for best practices in assessment and management. J Clin Oncol. 2023;41(6):1234-1245.

2. Garland SN, Johnson JA, Savard J, et al. Sleeping well with cancer: a systematic review and meta-analysis
of cognitive behavioral therapy for insomnia in cancer survivors. Sleep Med Rev. 2022;62:101593.

3. National Comprehensive Cancer Network (NCCN). NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Survi-
vorship. Version 2026.

4. Berger AM, Mooney K, Alvarez-Perez A, et al. Cancer-related fatigue, version 2.2022, NCCN Clinical Prac-
tice Guidelines in Oncology. J Natl Compr Canc Netw. 2022;20(4):387-406.

5. Martella S, Proserpio P, Guerrieri ME, Galbiati A, Ferini-Strambi L, Cucinella L, et al. Insomnia in women
surviving breast and gynecological cancers—A narrative review to address the hormonal factor. Cancers
(Basel). 2025;17(24):4022. doi:10.3390/cancers17244022,

6. Innominato PF, Lim AS, Palesh O, et al. The circadian timing system in clinical oncology. Nat Rev Clin On-



81

col. 2022;19(4):231-245.

7. Palesh OG, Collie K, Batiuchok D, Tilston J, Koopman C, Perlis ML, et al. A longitudinal study of depression,
pain, and stress as predictors of sleep disturbance among women with metastatic breast cancer. Biol Psy-
chol. 2007;75:37-44.

8. Fox RS, Ancoli-Israel S, Roesch SC, et al. Sleep disturbance and cancer outcomes: a review of the literatu-
re. Cancer. 2023;129(5):745-756.

9. Otte JL, Carpenter JS, Manchanda S, et al. Systematic review of sleep disorders in cancer patients: can the
prevalence of sleep disorders be ascertained? J Clin Sleep Med. 2022;18(1):199-211.

10. Zhou ES, Partridge AH, Recklitis CJ. Sleep problems and survivorship in breast cancer. Psychooncology.
2023;32(1):15-24,

1. Rusch HL, Rosario M, Levison LM, et al. The effect of exercise on sleep in cancer survivors: a systematic
review and meta-analysis. Breast Cancer Res Treat. 2022;191(1):1-12.

12. Desai K, Mao JJ, Su |, et al. Prevalence and risk factors for sleep disturbances in women receiving aroma-
tase inhibitors for breast cancer. Support Care Cancer. 2023;31(2):789-798.

13. Bertolazi AN, Fagondes SC, Hoff LS, Dartora EG, Miozzo IC, de Barba ME, Barreto SS. Validation of the
Brazilian Portuguese version of the Pittsburgh Sleep Quality Index. Sleep Med. 2011;12(1):70-75.

14. Irwin MR. Sleep and inflammation: partners in sickness and in health. Nat Rev Immunol. 2022;22(10):589-
600.

15. Kwak A, Jacobs J, Haggett D, Jimenez R, Peppercorn J. Evaluation and management of insomnia in wo-
men with breast cancer. Breast Cancer Res Treat. 2020;181(2):269-277. doi:10.1007/s10549-020-05635-0.

16. Johnson JA, Rash JA, Campbell TS, et al. A systematic review and meta-analysis of digital cognitive beha-
vioral therapy for insomnia in cancer survivors. J Cancer Surviv. 2023;17(2):456-468.

17. Berger AM, Kuhn BR, Farr LA, et al. Behavioral therapy intervention trial to improve sleep quality and can-
cer-related fatigue. Psychooncology. 2009;18(6):634-646.

18. Ligibel JA, Basen-Engquist K, Bea JW, et al. Weight management and physical activity for cancer preven-
tion and control. J Clin Oncol. 2022;40(22):2491-2501.

19. Howell D, Fitch M, Bakker D, et al. Core domains for survivorship care in breast cancer: recommendations
from an expert panel. Curr Oncol. 2022;29(5):3210-3220.

20. Grassi L, Zachariae R, Caruso R, Palagini L, Campos-Rddenas R, Riba MB, et al. Insomnia in adult pa-
tients with cancer: ESMO Clinical Practice Guideline. ESMO Open. 2023;8(6):102047. doi:10.1016/j.esmo-
0p.2023.102047.

6. Anticoncepc¢ao apos o cancer de mama: o que ha de evidéncia?

1. Giaquinto AN, Sung H, Newman LA, Freedman RA, Smith RA, Star J, Jemal A, Siegel RL. Breast cancer
statistics 2024. CA Cancer J Clin. 2024 Nov-Dec;74(6):477-495. doi: 10.3322/caac.21863. Epub 2024 Oct 1.

2. GBD 2023 Breast Cancer Collaborators. Global, regional, and national burden of breast cancer among fe-
males, 1990-2023, with forecasts to 2050: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2023.
Lancet Oncol. 2026 Mar;27(3):302-326. doi: 10.1016/S1470-2045(25)00730-2.

3. Partridge AH, Niman SM, Ruggeri M, Peccatori FA, Azim HA Jr, Colleoni M, Saura C, Shimizu C, Szeter-
sdal AB, Kroep JR, Mailliez A, Warner E, Borges VF, Amant F, Gombos A, Kataoka A, Rousset-Jablonski C,
Borstnar S, Takei J, Lee JE, Walshe JM, Ruiz-Borrego M, Moore HCF, Saunders C, Bjelic-Radisic V, Susnjar
S, Cardoso F, Smith KL, Ferreiro T, Ribi K, Ruddy K, Kammler R, EI-Abed S, Viale G, Piccart M, Korde LA,
Goldhirsch A, Gelber RD, Pagani O; International Breast Cancer Study Group; POSITIVE Trial Collabora-
tors. Interrupting Endocrine Therapy to Attempt Pregnancy after Breast Cancer. N Engl J Med. 2023 May
4;388(18):1645-1656. doi: 101056/NEJMo0a2212856.



82

4. Lambertini M, Blondeaux E, Bruzzone M, Perachino M, Anderson RA, de Azambuja E, Poorvu PD, Kim
HJ, Villarreal-Garza C, Pistilli B, Vaz-Luis |, Saura C, Ruddy KJ, Franzoi MA, Sertoli M, Ceppi M, Azim HA Jr,
Amant F, Demeestere |, Del Mastro L, Partridge AH, Pagani O, Peccatori FA. Pregnancy After Breast Can-
cer: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Clin Oncol. 2021 Oct 10;39(29):3293-3305. doi: 101200/
JCO.21.00535.

5. Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare. FSRH CEU Guidance: Supporting contraceptive choices for
individuals who have or have had breast cancer. London: FSRH; 2023.

6. Batur P, Brant A, McCourt C, Schwarz EB; with the assistance of Anitra Beasley; Jessica Atrio; and Danielle
Gershon; Clinical Affairs Committee, and Neil A. Nero. Society of Family Planning Clinical Recommendation:
Contraceptive considerations for individuals with cancer and cancer survivors part 2 - Breast, ovarian, uteri-
ne, and cervical cancer: Joint with the Society of Gynecologic Oncology. Contraception. 2025 Jul;147:110867.
doi: 10.1016/j.contraception. 2025.110867.

7. European Society of Human Reproduction and Embryology. Premature Ovarian Insufficiency (POI) 2024 -
The guideline development group on Premature Ovarian Insufficiency

8. Nguyen AT, Curtis KM, Tepper NK, Kortsmit K, Brittain AW, Snyder EM, Cohen MA, Zapata LB, Whiteman
MK; Contributors. U.S. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, 2024. MMWR Recomm Rep. 2024
Aug 8;73(4):1-126. doi: 1015585/ mmwr.rr7304al.

9. Medical eligibility criteria for contraceptive use (6th edition). Geneva: World Health Organization; 2025.

10. Christelle K, Norhayati MN, Jaafar SH. Interventions to Prevent or Treat Heavy Menstrual Bleeding or Pain
Associated With Intrauterine-Device Use. The Cochrane Database of Systematic Reviews. 2022.

11. Ferreira Filho, E. S. (2025). Padrao de sangramento, taxas de satisfacdo e de continuidade e qualidade de
vida de mulheres com cancer de mama usudrias do DIU com cobre e prata ou do DIU com cobre: ensaio
clinico randomizado. Tese de Doutorado, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo.
doi:10.11606/T.5.2025.tde-01092025-105601.

12. World Health Organization (WHO) and Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health (CCP). (2022).
Family planning: A global handbook for providers (Updated 4th ed.). Geneva: WHO and Baltimore: Knowled-
ge for Health Project.

13. Assad-Suzuki D, Paulino E, Vieira AFS, Pires AC, Carvalho AV, Reiner T, et al. Guia da SBOC sobre terapia
hormonal e anticoncepg¢@o em mulheres com e sem historico de cancer [Internet]. Sdo Paulo: Sociedade
Brasileira de Oncologia Clinica; 2025.

14. National Comprehensive Cancer Network. Breast cancer [Internet]. Plymouth Meeting (PA): National
Comprehensive Cancer Network; 2026 Jun 12. Available from: https://www.nccn.org/guidelines/guide-

lines-detail?category=1&id=1419

7. Manejo dos sintomas climatéricos em mulheres com antecedente de
cancer de mama

1. ANDERS, C. K,; FAN, C.; PARKER, J. S. et al. Breast carcinomas arising at a young age: unique biology or a
surrogate for aggressive intrinsic subtypes? Journal of Clinical Oncology, Alexandria, v. 29, p. €18-e20, 2011.

2. AMERICAN CANCER SOCIETY. Cancer treatment and survivorship facts and figures 2014-2015. Atlanta:
American Cancer Society, 2014.

3. MORASKA, A. R,; JONES, J. M,; SIDERAS, K.; LOPRINZI, C. H. Management of hot flashes in breast cancer
patients. European Journal of Cancer Management and Oncology, v. 4, p. 1, 2012.

4. Nonpharmacological therapies for the management of menopausal vasomotor symptoms in breast cancer
survivors. Supportive Care in Cancer, Berlin, 2020.

5. CRAMER, H.; LAUCHE, R.; KLOSE, P.; LANGE, S.; LANGHORST, J.; DOBOS, G. J. Yoga for improving
health-related quality of life, mental health, and cancer-related symptoms in women diagnosed with breast
cancer. Cochrane Database of Systematic Reviews, London,v. 1, n. 1, CD010802, 2017. DOI: 10.1002/14651858.



83

CDO010802.pub2.

6. PARK, S.; SATO, Y.; TAKITA, Y. et al. Mindfulness-Based Cognitive Therapy for psychological distress, fear
of cancer recurrence, fatigue, spiritual well-being, and quality of life in patients with breast cancer: a ran-
domized controlled trial. Journal of Pain and Symptom Management, New York, v. 60, n. 2, p. 381-389, 2020.
DOI: 101016/j.jpainsymman.2020.02.017.

7. JOHNSON, J. A;; GARLAND, S. N.; CARLSON, L. E. et al. The LITE study: rationale and protocol for a rando-
mized controlled trial of light therapy for cancer-related fatigue in cancer survivors. Contemporary Clinical
Trials, New York, v. 49, p. 166-173, 2016. DOI: 10.1016/j.cct.2016.07.004.

8. Informing hot flash treatment decisions for breast cancer survivors: a systematic review of randomized
trials comparing active interventions. Breast Cancer Research and Treatment, Dordrecht, v. 156, n. 3, p. 415-
426, 2016.

9. FREEDMAN, R. R. Menopausal hot flashes: mechanisms, endocrinology, treatment. Journal of Steroid Bio-
chemistry and Molecular Biology, Amsterdam, v. 142, p. 115-120, 2014. DOI: 10.1016/j.jsbmb.2013.08.010.

10. DONNEYONG, M. M.; BYKOV, K.; BOSCO-LEVY, P. et al. Risk of mortality with concomitant use of tamo-
xifen and selective serotonin reuptake inhibitors: multi-database cohort study. BMJ, London, v. 354, p. i5014,
2016.

11. MORASKA, A. R.; JONES, J. M.; SIDERAS, K.; LOPRINZI, C. H. Management of hot flashes in breast cancer
patients. European Journal of Cancer Management and Oncology, v. 4, p. 1, 2012.

12. THE NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY. The 2023 nonhormone therapy position statement of
The North American Menopause Society. Menopause, Philadelphia, v. 30, n. 6, p. 573-590, 2023.

13. DE OLIVEIRA, H. M.; DIAZ, C. A. V.; BARBOSA, L. M. et al. Efficacy and safety of fezolinetant and elinza-
netant for vasomotor symptoms in postmenopausal women: a systematic review and meta-analysis. Maturi-
tas, Limerick, v. 195, p. 108220, 2025. DOI: 10.1016/j.maturitas.2025.108220.

14. KLIGMAN, L.; YOUNUS, J. Management of hot flashes in women with breast cancer. Current Oncology,
Toronto, v. 17, p. 81-86, 2010.

15. KAUNITZ, A. M.; MANSON, J. E. Management of menopausal symptoms. Obstetrics & Gynecology, Wa-
shington, v. 126, p. 859-876, 2015.

16. COSTANTINO, D.; GUARALDI, C. Effectiveness and safety of vaginal suppositories for the treatment of va-
ginal atrophy in postmenopausal women: an open, non-controlled clinical trial. European Review for Medical
and Pharmacological Sciences, Rome, v. 12, p. 411-416, 2008.

17. GANZ, P. A,; GREENDALE, G. A.; KAHN, B.; O'LEARY, J. F., DESMOND, K. A. Are older breast carcinoma
survivors willing to take hormone replacement therapy? Cancer, New York, v. 86, p. 814-820, 1999.

18. BUCHHOLZ, S,; MOGELE, M.; LINTERMANS, A. et al. Vaginal estriol-lactobacilli combination and quality
of life in endocrine-treated breast cancer. Climacteric, London, v. 18, p. 252-259, 2015.

19. DEL PUP, L.; DI FRANCIA, R.; CAVALIERE, C. et al. Promestriene, a specific topical estrogen: review of
40 years of vaginal atrophy treatment: is it safe even in cancer patients? Anticancer Drugs, London, v. 24, p.
989-998, 2013.

20. QURESHI, A. A,; TENENBAUM, M. M.; MYCKATYN, T. M. Nonsurgical vulvovaginal rejuvenation with

radiofrequency and laser devices: a literature review and comprehensive update for aesthetic surgeons. Aes-
thetic Surgery Journal, Oxford, v. 38, n. 3, p. 302-311, 2018. DOI: 10.1093/asj/sjx138.

8. A vida sexual apds o cancer de mama: Manejo das disfun¢cées sexuais

1. GBD 2023 Breast Cancer Collaborators. Global, regional, and national burden of breast cancer among fe-
males, 1990-2023, with forecasts to 2050: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2023.
Lancet Oncol. 2026;27:302-326.

2.Jing L, Zhang C, Li W, Jin F, Wang A. Incidence and severity of sexual dysfunction among women with bre-



84

ast cancer: a meta-analysis based on female sexual function index. Support Care Cancer. 2019;27:1171-1180.
3. Mangiardi-Veltin M, et al. Prevalence of sexual dysfunction after breast cancer compared to controls, a
study from the CONSTANCES cohort. J Cancer Surviv. 2024;18:1674-1682.

4. Smedsland SK, et al. Sexual activity and functioning in long-term breast cancer survivors: exploring asso-
ciated factors in a nationwide survey. Breast Cancer Res Treat. 2022;193:139-149.

5. Rodrigues-Machado N, et al. Sexual dysfunction in women with breast cancer: a systematic review. Su-
pport Care Cancer. 2025;33:332,

6. llori T, et al. Intimacy after diagnosis: navigating sexual health conversations and disparities among cancer
survivors. Am J Hosp Palliat Care. 2026:10499091261425190. doi:10.1177/10499091261425190.

7. Cid M, et al. Information and oncosexological management in breast cancer patients. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2023;291:252-258

8. Werutsky G, et al. The impact of a breast cancer diagnosis on marital outcomes and factors associated
with divorce and separation. Rev Bras Ginecol Obstet. 2024;46:e-rbgo60.

9. Kang D, et al. Divorce after breast cancer diagnosis and its impact on quality of life. Palliat Support Care.
2022;20:807-812.

10. Qi A, et al. Incidence and risk factors of sexual dysfunction in young breast cancer survivors. Ann Palliat
Med. 2021;10:4428-4434.

11. Dinapoli L, Colloca G, Di Capua B, Valentini V. Psychological aspects to consider in breast cancer diagno-
sis and treatment. Curr Oncol Rep. 2021;23:38.

12. Haskoylu S, et al. The impact of conventional chemotherapy regimens and targeted drugs on ovarian
function in breast cancer patients. Reprod Sci. 2026;33:657-671.

13. Christmas MM, Reed S. Sexual dysfunction after menopause: guidelines for assessment and manage-
ment.
Obstet Gynecol Clin North Am. 2024;51:341-364.5.

14. Burstein HJ, et al. Adjuvant endocrine therapy for women with hormone receptor-positive breast cancer:
ASCO Clinical Practice Guideline Focused Update. J Clin Oncol. 2019;37:423-438.

15. Runowicz CD, et al. American Cancer Society/American Society of Clinical Oncology breast cancer survi-
vorship care guideline. J Clin Oncol. 2016;34:611-635.

16. Hanson SE, et al. Long-term quality of life in patients with breast cancer after breast conservation vs mas-
tectomy and reconstruction. JAMA Surg. 2022;157:€220631.

17. Bijkerk E, et al. Breast sensibility after mastectomy and implant-based breast reconstruction. Breast Can-
cer Res Treat. 2019;175:369-378.

18. Besculides M, et al. Sexual activity and functioning after breast cancer treatment: perspectives on the
importance of pleasure from a radiotherapy cohort. BMC Womens Health. 2025;25:522.

19. Wimberly SR, Carver CS, Laurenceau JP, Harris SD, Antoni MH. Perceived partner reactions to diagnosis
and treatment of breast cancer: impact on psychosocial and psychosexual adjustment. J Consult Clin Psy-
chol. 2005;73:300-311.

20. Nazarzadeh S, Moghaddam-Tabrizi F, Haghighi M, Gharaaghaji-Asl R. Effect of WhatsApp-based BETTER
model sexual counseling on sexual function and sexual quality of life in breast cancer survivors: a randomi-
zed controlled trial. BMC Womens Health. 2024;24:452.

21. Carpenter KM, Conroy K, Black LL, Salani R, Lustberg M. The relationship between sexual activity during
chemotherapy and sexual functioning after treatment among females with breast and gynecologic cancer.
Support Care Cancer. 2025;33:818.

22. Brotto LA, et al. A randomized comparison of online mindfulness-based group sex therapy vs supportive
group sex education to address sexual dysfunction in breast cancer survivors. J Sex Med. 2024;21:452-463.



85

23. Latifi M, Attarha M, Shayganfard M, Sharbafchi MR. The effect of cognitive-behavioral counseling on
sexual function in women with breast cancer: an interventional study. Asian Pac J Cancer Prev. 2025;26:1745-
1751,

24, Cyriac J, Sood R. Case-based perspectives on the management of genitourinary syndrome of menopau-
se. Clin Pract. 2026;16:60.

25. Merlino L, et al. Therapeutic choices for genitourinary syndrome of menopause (GSM) in breast cancer
survivors: a systematic review and update. Pharmaceuticals (Basel). 2023;16:550.

26. Beste ME, Kaunitz AM, McKinney JA, Sanchez-Ramos L. Vaginal estrogen use in breast cancer sur-
vivors: a systematic review and meta-analysis of recurrence and mortality risks. Am J Obstet Gynecol.
2025,;232:262-270.e.

27. Hussain |, Talaulikar VS. A systematic review of randomized clinical trials: the safety of vaginal hormones
and selective estrogen receptor modulators for the treatment of genitourinary menopausal symptoms in
breast cancer survivors. Post Reprod Health. 2023;29:222-231.

28. Pennacchini E, et al. Treatment of genitourinary syndrome of menopause in breast cancer and gyneco-
logic cancer survivors: retrospective analysis of efficacy and safety of vaginal estriol, vaginal dehydroepian-
drosterone, and ospemifene. ] Menopausal Med. 2024;30:170-178.

29. Loczi LL, et al. Effect of vaginal laser and topical therapies on vulvovaginal atrophy symptoms in breast
cancer patients: a systematic review and meta-analysis. J Clin Med. 2024;13:6131.

30. Cyr MP, Jones T, Colombage UN, Frawley HC. Effectiveness of pelvic floor muscle and education-based
therapies on bladder, bowel, vaginal, sexual, psychological function, quality of life, and pelvic floor muscle
function in females treated for breast cancer: a systematic review. Curr Oncol Rep. 2025;27:168-189.

31. Zhao J, et al. Tribulus terrestris L. induces cell apoptosis of breast cancer by regulating sphingolipid meta-
bolism signaling pathways. Phytomedicine. 2023;120:155014.

32. Stehle D, Barresi M, Schulz J, Feil R. Heterogeneity of cGMP signaling in tumor cells and the tumor
microenvironment: challenges and chances for cancer pharmacology and therapeutics. Pharmacol Ther.
2023,;242:108337.

33. Kafetzopoulos V, Pittaka M, loannidis G, Moniem I. Chronic fatigue in cancer survivorship: psychiatry
versus oncology or psychiatry with oncology? Curr Oncol Rep. 2025;27:883-905.

9. Cuidados referentes a saude 6ssea na paciente sobrevivente ao cancer
de mama

1. Goel, Bhawna, Virmani, et al. Unveiling the Link Between Breast Cancer Treatment and Osteoporosis: Im-
plications for Anticancer Therapy and Bone Health, BioMed Research International, 2024, 5594542, 18 pages,
2024,

2. Charles L, Shapiro et al. Management of Osteoporosis in Survivors of Adult Cancers With Nonmetastatic
Disease: ASCO Clinical Practice Guideline. J Clin Oncol 37, 2916-2946(2019).

3. Pedro AQ, Plapler PG; Szejnfeld VL (org.). Manual brasileiro de osteoporose: orienta¢des praticas para os
profissionais de saude. 1. ed. Sdo Paulo: Editora Clannad, 2021.

4. International Society for Clinical Densitometry (ISCD). 2023 ISCD Adult Positions. 2024. Disponivel em:
https://iscd.org/wp-content/uploads/2024/03/2023-1SCD-Adult-Positions.pdf

5. Chandran M. AACE/ACE Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Postmenopau-
sal Osteoporosis—2020 update: risk stratification and intervention thresholds. Endocr Pract. 2021;27(4):378.
doi:10.1016/j.eprac.2021.01.019.

6. Shoback D, Rosen CJ, Black DM, et al. Pharmacological management of osteoporosis in postmenopausal
women: an Endocrine Society guideline update. J Clin Endocrinol Metab.2020;105(3):587-594. doi:101210/



86

clinem/dgaa048.

7. Eisen A, Somerfield MR, Accordino MK, et al. Use of Adjuvant Bisphosphonates and Other Bone-Modifying
Agents in Breast Cancer: ASCO-OH (CCO) Guideline Update. J Clin Oncol 40, 787-800(2022).

8. Eastell R, Rosen CJ, Black DM, et al. Pharmacological Management of Osteoporosis in Postmenopausal
Women: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline, The Journal of Clinical Endocrinology & Metabo-
lism, Volume 104, Issue 5, May 2019, Pages 1595-1622.

9. National Comprehensive Cancer Network (NCCN). NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Breast
Cancer. Version 2.2026. Plymouth Meeting, PA: NCCN, 2026.

10. Avaliagao da fertilidade e indicacao de técnicas de reproducéao assistida
na mulher apods tratamento de cancer de mama

1. Su HI, Lacchetti C, Letourneau JM, Partridge AH, Qamar R, Quinn GP, et al. Fertility preservation in people
with cancer: ASCO guideline update. J Clin Oncol. 2025;43(5):e27-e49. doi:10.1200/JC0O-24-02782.

2. Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Fertility preservation and repro-
duction in patients facing gonadotoxic therapies or gonadectomy: an Ethics Committee opinion. Fertil Steril.
2026;125(2):260-265.

3. Lambertini M, Del Mastro L, Pescio MC, Andersen CY, Azim HA Jr, Peccatori FA, et al. Cancer and fertility
preservation: international recommendations from an expert meeting. Ann Oncol. 2016;27(12):224-233.

4. Arecco L, de Moura Leite L, Gentile G, Jankovic K, Stana M, Ottonello S, et al. Gonadotoxicity of immuno-
therapy and targeted agents in patients with cancer and impact on subsequent pregnancies. Hum Reprod.
2025;40(8):1452-1466. doi:10.1093/humrep/deaf096.

5. Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Testing and interpreting measu-
res of ovarian reserve: a committee opinion. Fertil Steril. 2020;114(6):1151-1157.

6. European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) Guideline Group. Female fertility
preservation guideline. Hum Reprod Open. 2020;2020(4):hoaa052.

7. Doyle JO, Richter KS, Lim J, Stillman RJ, Graham JR, Tucker MJ. Successful elective and medically indicated
oocyte vitrification and warming for autologous IVF, with predicted birth probabilities according to number
of cryopreserved oocytes and age at retrieval. Fertil Steril. 2016;105(2):459-466.

8. Cobo A, Garcia-Velasco JA, Coello A, Domingo J, Pellicer A, Remohi J. Oocyte vitrification as an efficient
option for fertility preservation. Fertil Steril. 2016;105(3):755-764.

9. Cascante SD, Berkeley AS, Licciardi F, McCaffrey C, Grifo JA. Planned oocyte cryopreservation: the state of
the ART. Reprod Biomed Online. 2022;44(2):355-368.

10. Sonmezer M, Sukur YE, Ates C, Gorkemli H, Ozmen B, Oktay K. Random-start ovarian stimulation for
fertility preservation in women with cancer: a systematic review and meta-analysis. Reprod Biomed Online.
2017;35(4):375-383.

11. Panattoni A, Montt Guevara MM, Marzi |, Saginti KG, Papini F, Maggiorano C, et al. Effectiveness of con-
trolled ovarian stimulation for oocyte preservation in oncologic patients: insights from the DuoStim protocol.
J Clin Med. 2025;14:8062.

12. Peigné M, Mur P, Laup L, Hamy AS, Sifer C, Mayeur A, et al. Fertility outcomes after urgent fertility preser-
vation for patients with breast cancer. Fertil Steril. 2023;120(4):879-888.

13. Lifshitz D, Ben-Haroush A, Meirow D, Orvieto R, Vaturi M, Elbaz L, et al. Letrozole or tamoxifen co-admi-
nistration during fertility preservation in breast cancer patients. Reprod Biomed Online. 2024;48(3):102-110.

14. Donnez J, Dolmans MM. Fertility preservation in women for medical and social reasons: oocytes versus
ovarian tissue. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2021;70:63-80.



87

15. Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Fertility drugs and cancer: a
guideline. Fertil Steril. 2024;122(2):406-420.

16. Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Evidence-based outcomes after
oocyte cryopreservation for donor oocyte IVF and planned oocyte cryopreservation: a guideline. Fertil Steril.
2021:116(1):36-47.

17. Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Fertility preservation in patients
with medical indications: a committee opinion. Fertil Steril. 2026;125(2):247-259.

18. Schuurman TN, Witteveen PO, van der Wall E, Passier JLM, Huitema ADR, Amant F, et al. Tamoxifen and
pregnancy: an absolute contraindication? Breast Cancer Res Treat. 2019;175(1):17-25.

11. Quando realizar testagem genética e oferecer cirurgias redutoras de
risco a pacientes ja tratadas de cancer de mama?

1. Instituto Nacional de Cancer (Brasil). Controle do cancer de mama no Brasil: dados e nimeros de 2025.
Rio de Janeiro: INCA; 2025.

2. Tischler J, Crew KD, Chung WK. Cases in precision medicine: the role of tumor and germline genetic tes-
ting in breast cancer management. Ann Intern Med. 2019;171(12):925-930. doi:10.7326/M18-2417.

3. Beitsch PD, et al. Underdiagnosis of hereditary breast cancer: are genetic testing guidelines a tool or an
obstacle? J Clin Oncol. 2019;37:453-460.

4. Bedrosian |, et al. Germline testing in patients with breast cancer: ASCO-Society of Surgical Oncology
guideline. J Clin Oncol. 2024,;42:584-604. doi:10.1200/JC0.23.02225.

5. Tutt ANJ, et al. Adjuvant olaparib for patients with BRCA1- or BRCA2-mutated breast cancer. N Engl J Med.
2021;384(25):2394-2405. doi:10.1056/NEJM0a2105215.

6. Litton JK, et al. Talazoparib in patients with advanced breast cancer and a germline BRCA mutation. N
Engl J Med. 2018;379(8):753-763. doi:101056/NEJM0a1802905.

7. Sociedade Brasileira de Mastologia. Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) alcanca vitéria inédita para
incluir teste genético de cancer de mama no SUS [Internet]. 2026 maio 6 [citado 2026 jul 14]. Disponivel em:
https://sbmastologia.com.br/para-o-medico/sociedade-brasileira-de-mastologia-sbm-alcanca-vitoria-inedi-
ta-para-incluir-teste-genetico-de-cancer-de-mama-no-sus/.

8. Yadav S, et al. Contralateral breast cancer risk among carriers of germline pathogenic variants in ATM,
BRCA1, BRCA2, CHEK2, and PALB2. J Clin Oncol. 2023;41:1703-1713. d0i:10.1200/JC0.22.01239.

9. Tung NM, et al. Management of hereditary breast cancer: American Society of Clinical Oncology, Ameri-
can Society for Radiation Oncology, and Society of Surgical Oncology guideline. J Clin Oncol. 2020;38:2080-
2106. doi:10.1200/JC0.20.00299.

10. Blondeaux E, et al. Association between risk-reducing surgeries and survival in young BRCA carriers
with breast cancer: an international cohort study. Lancet Oncol. 2025;26(6):759-770. doi:10.1016/S1470-
2045(25)00152-4.

1. Turnbull C, et al. Breast cancer germline multigene panel testing in mainstream oncology based on cli-
nical-public health utility: ESMO Precision Oncology Working Group recommendations. Ann Oncol. 2025.
doi:10.1016/j.annonc.2025.04.012,

12. Wood ME, McKinnon W, Garber J. Risk for breast cancer and management of unaffected individuals with
non-BRCA hereditary breast cancer. Breast J. 2020;26(8):1528-1534. doi:10.1111/tb}.139609.

13. Apostol Al, Kotsopoulos J, Gronwald J, et al. Ovarian cancer after breast cancer in women with a BRCAT1
or BRCA2 pathogenic variant. Gynecol Oncol. 2025. doi:10.1016/j.ygyno.2025.07.030.

14. Metcalfe K, Gershman S, Lynch HT, et al. Predictors of contralateral breast cancer in BRCA1 and BRCA2
mutation carriers. Br J Cancer. 2011;104(9):1384-1392. doi:10.1038/bjc.2011.120.

15. Sacchini V. Risk-reducing surgery in BRCA carriers: do we need more evidence? 2025. doi:10.1016/S1470-



88

2045(25)00232-3.

16. Liu YL, et al. Risk-reducing bilateral salpingo-oophorectomy for ovarian cancer: a review and clinical gui-
de for hereditary predisposition genes. JCO Oncol Pract. 2022;18:201-209.

17. Milne RL, Osorio A, Ramén y Cajal T, et al. Parity and the risk of breast and ovarian cancer in BRCA1 and
BRCA2 mutation carriers. Breast Cancer Res Treat. 2010;119(1):221-232. d0i:10.1007/s10549-009-0394-1.

12. Cuidados com a pele apods radioterapia em cancer de mama

1. Behroozian T, et al. MASCC clinical practice guidelines for the prevention and management of acute radia-
tion dermatitis: part 1) systematic review. EClinicalMedicine. 2023;58:101886.

2. Behroozian T, et al. Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC) clinical practice
guidelines for the prevention and management of acute radiation dermatitis: international Delphi consensus-
-based recommendations. Lancet Oncol. 2023;24(4):e172-e185.

3. Wong HCY, et al. MASCC clinical practice statement: prevention and management of acute radiation der-
matitis using topical corticosteroids. Support Care Cancer. 2026;34(5):423.

4. Aguiar BRL, et al. Single nucleotide polymorphisms to predict acute radiation dermatitis in breast cancer
patients: a systematic review and meta-analysis. Crit Rev Oncol Hematol. 2022;173:103651.

5. Chnur JB, et al. Concordance of patient- and clinician-reported outcomes of acute radiation dermatitis in
breast cancer. Support Care Cancer. 2024;32(12):767.

6. Hulpusch C, et al. Skin microbiome dynamics during radiotherapy and association with radiation dermati-
tis in patients with breast cancer. JAMA Oncol. 2024;10(11):1524-1533.

7. Nanthong R, et al. Predictive factors associated with acute radiation dermatitis in patients with breast can-
cer: a retrospective cohort study. Peer). 2025;13:€19202.

8. Purswani JM, et al. Risk of radiation dermatitis in patients with skin of color who undergo radiation to the
breast or chest wall with and without regional nodal irradiation. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2023;117(2):468-
478.

9. Pignol JP, et al. A multicenter randomized trial of breast intensity-modulated radiation therapy to reduce
acute radiation dermatitis. J Clin Oncol. 2008;26(13):2085-2092.

10. Whelan TJ, et al. Long-term results of hypofractionated radiation therapy for breast cancer. N Engl J Med.
2010;362(6):513-520.

11. Lee SF, et al. Chronic skin toxicities in breast cancer survivors: a systematic review and meta-analysis of
radiotherapy techniques. Breast Cancer Res Treat. 2025;212(1):1-12.

12. Momoh AQ, et al. A systematic review of complications of implant-based breast reconstruction with pre-
reconstruction and postreconstruction radiotherapy. Ann Surg Oncol. 2014;21(1):118-124.

13. Dilworth JT, et al. The impact of chemotherapy on toxic effects and cosmetic outcome in patients recei-
ving whole breast irradiation: an analysis within a statewide quality consortium. Int J Radiat Oncol Biol Phys.
2022;113(2):266-277.

14. Gomes P, et al. Radiation recall dermatitis in cancer patients previously undergoing radiotherapy: a sco-
ping review. Support Care Cancer. 2025;34(1):26.

15. Tam S, et al. Topical corticosteroids for the prevention of severe radiation dermatitis: a systematic review
and meta-analysis. Support Care Cancer. 2023;31(7):382.

16. Kost Y, et al. Bacterial decolonization for prevention of radiation dermatitis: a randomized clinical trial.
JAMA Oncol. 2023;9(7):940-945.



89

17. Harish M, et al. Effectiveness of low-cost polyurethane film in reducing dermatitis severity in breast cancer
patients with higher Fitzpatrick skin types undergoing hypofractionated irradiation with simultaneous inte-
grated boost. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2026;121(4):1082-1090.

18. Chu CN, et al. Radiation-irritated skin and hyperpigmentation may impact the quality of life of breast can-
cer patients after whole breast radiotherapy. BMC Cancer. 2021;21(1):330.

19. Pommier P, et al. Phase Il randomized trial of Calendula officinalis compared with trolamine for the pre-
vention of acute dermatitis during irradiation for breast cancer. J Clin Oncol. 2004;22(8):1447-1453.

20. Delanian S, Porcher R, Lefaix JL. Randomized, placebo-controlled trial of combined pentoxifylline and
tocopherol for regression of superficial radiation-induced fibrosis. J Clin Oncol. 2003;21(13):2545-2550.

13. Abordagem da fadiga cronica nas pacientes pos-cancer de mama

1. Bower JE, Lacchetti C, Alici Y, et al. Management of fatigue in adult survivors of cancer: ASCO-Society for
Integrative Oncology guideline update. J Clin Oncol. 2024;42(20):2456-2487.

2. National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Cancer-Rela-
ted Fatigue. Version 2.2025. Plymouth Meeting, PA: NCCN; 2025.

3. Kang YE, Yoon JH, Park NH, et al. Prevalence of cancer-related fatigue based on severity: a systematic
review and meta-analysis. Sci Rep. 2023;13(1):12815.

4. Vaz-Luis |, Di Meglio A, Havas J, et al. Patient-reported fatigue after breast cancer: a group-based trajec-
tory analysis. J Clin Oncol. 2022;40(19):2148-2162.

5. Runowicz CD, Leach CR, Henry NL, et al. American Cancer Society/American Society of Clinical Oncology
breast cancer survivorship care guideline. J Clin Oncol. 2016;34(6):611-635.

6. Bower JE. Cancer-related fatigue: mechanisms, risk factors, and treatments. Nat Rev Clin Oncol.
2014;11(10):597-609.

7. Bower JE. The role of neuro-immune interactions in cancer-related fatigue: biobehavioral risk factors and
mechanisms. Cancer. 2019;125(3):353-364.

8. Ayoson J, Schneider N, Rothschild SI, et al. Recommendations for cancer-related fatigue in post-treatment
survivorship care: a cross-sectional analysis of guidelines. J Cancer Surviv. 2026.

9. Fabi A, Bhargava R, Fatigoni S, et al. Cancer-related fatigue: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagno-
sis and treatment. Ann Oncol. 2020;31(6):713-723.

10. Mustian K, Lacchetti C, Zick S, et al. Management of fatigue in adult survivors of cancer: ASCO-SIO Gui-
deline Update Clinical Insights. JCO Oncol Pract. 2024;20(12):1575-1579.

11. Campbell KL, Winters-Stone KM, Wiskemann J, et al. Exercise guidelines for cancer survivors: consensus
statement from international multidisciplinary roundtable. Med Sci Sports Exerc. 2019;51(11):2375-2390.

12. Cantarero-Villanueva |, Fernandez-Lao C, Cuesta-Vargas Al, et al. The effectiveness of a deep water aqua-
tic exercise program in cancer-related fatigue in breast cancer survivors: a randomized controlled trial. Arch
Phys Med Rehabil. 2013;94(2):221-230.

13. Abrahams HJG, Gielissen MFM, Donders RRT, et al. The efficacy of internet-based cognitive behavioral
therapy for severely fatigued survivors of breast cancer compared with care as usual: a randomized control-
led trial. Cancer. 2017;123(19):3825-3834.

14. Lengacher CA, Reich RR, Paterson CL, et al. Examination of broad symptom improvement resulting from
mindfulness-based stress reduction in breast cancer survivors: a randomized controlled trial. J Clin Oncol.
2016;34(24):2827-2834,

15. Bower JE, Partridge AH, Wolff AC, et al. Targeting depressive symptoms in younger breast cancer sur-
vivors: the Pathways to Wellness randomized controlled trial of mindfulness meditation and survivorship
education. J Clin Oncol. 2021;39(31):3473-3484.



90

16. Kiecolt-Glaser JK, Bennett JM, Andridge R, et al. Yoga's impact on inflammation, mood, and fatigue in
breast cancer survivors: a randomized controlled trial. J Clin Oncol. 2014;32(10):1040-1049.

17. Zick SM, Sen A, Wyatt GK, et al. Investigation of 2 types of self-administered acupressure for persistent
cancer-related fatigue in breast cancer survivors: a randomized clinical trial. JAMA Oncol. 2016;2(11):1470-
1476.

18. Greenlee H, DuPont-Reyes MJ, Balneaves LG, et al. Clinical practice guidelines on the evidence-based
use of integrative therapies during and after breast cancer treatment. CA Cancer J Clin. 2017;67(3):194-232.

19. Belloni S, Arrigoni C, De Sanctis R, et al. A systematic review of systematic reviews and pooled meta-
-analysis on pharmacological interventions to improve cancer-related fatigue. Crit Rev Oncol Hematol.
2021;166:103373.

20. Yennurajalingam, S, Frisbee-Hume S, Palmer JL, et al. (2013). Reduction of cancer-related fatigue with de-

xamethasone: a double-blind, randomized, placebo-controlled trial in patients with advanced cancer. Journal
of Clinical Oncology, 31(25), 3076-3082.

14. Particularidades na satuide cardiovascular da mulher sobrevivente de
cancer de mama

1. Zamorano JL, et al. 2016 ESC Position Paper on cancer treatments and cardiovascular toxicity. Eur Heart J.
2016;37(36):2768-2801.

2. Kwan ML, et al. Risk of cardiometabolic risk factors in women with and without a history of breast cancer:
the Pathways Heart Study. J Clin Oncol. 2022;40(15):1635-1646.

3. Patnaik JL, et al. Cardiovascular disease competes with breast cancer as the leading cause of death. Bre-
ast Cancer Res. 2011;13(3).

4. Adao R, De Keulenaer G, Leite-Moreira A, Bras-Silva C. Cardiotoxicity associated with cancer therapy:
pathophysiology and prevention. Rev Port Cardiol. 2013;32(5):395-4009.

5. Volkova M, Russell R. Anthracycline cardiotoxicity: prevalence, pathogenesis and treatment. Curr Cardiol
Rev. 2011;7(4):214-220.

6. Slamon DJ, et al. Adjuvant trastuzumab in HER2-positive breast cancer. N Engl J Med. 2011;365(14):1273-
1283.

7. Telli ML, Hunt SA, Carlson RW, et al. Trastuzumab-related cardiotoxicity: calling into question the concept
of reversibility. J Clin Oncol. 2007;25(23):3525-3533.

8. Darby SC, et al. Risk of ischemic heart disease in women after radiotherapy for breast cancer. N Engl J
Med. 2013;368(11):987-998.

9. Mehta LS, et al. Cardiovascular disease and breast cancer: where these entities intersect. Circulation.
2018;137(8):e30-e66.

10. Boszkiewicz K, et al. Aromatase inhibitors and risk of metabolic and cardiovascular adverse effects in
breast cancer patients: a systematic review and meta-analysis. J Clin Med. 2022;11(11):3133.

11. Matthews A, et al. Long-term adjuvant endocrine therapy and risk of cardiovascular disease in female
breast cancer survivors: systematic review. BMJ. 2018;363:k3845.

12. Abdel-Qadir H, et al. Cardiovascular risk associated with breast cancer treatments. J Am Coll Cardiol.
2015;65(25):2735-2746.

13. Mavrogeni S|, et al. Cardio-oncology, the myth of Sisyphus, and cardiovascular disease in breast cancer
survivors. Heart Fail Rev. 2019;24(6):977-987.

14. Thavendiranathan P, et al. Use of myocardial strain imaging to detect cardiotoxicity. ] Am Coll Cardiol.



91

2014;63(25 Pt A):2751-2768.

15. Kim H, et al. Chemotherapy-related cardiotoxicity and its symptoms in patients with breast cancer: a sco-
ping review. Syst Rev. 2024;13(1):167.

16. Demark-Wahnefried W, et al. Changes in weight, body composition, and factors influencing energy
balance among premenopausal breast cancer patients receiving adjuvant chemotherapy. J Clin Oncol.
2001;19(9):2381-2389.

17. Ligibel JA, et al. American Society of Clinical Oncology position statement on obesity and cancer. J Clin
Oncol. 2014;32(31):3568-3574.

18. Armenian SH, et al. Prevention and monitoring of cardiac dysfunction in survivors of adult cancers. J Clin
Oncol. 2017;35(8):893-911.

19. Cardinale D, et al. Cardiotoxicity of anthracyclines. J Am Coll Cardiol. 2010;55(3):213-220.

20. Kalam K, Marwick TH. Role of cardioprotective therapy for chemotherapy-induced cardiotoxicity. Eur J
Cancer. 2013;49(13):2900-2909.

21. Langer SW. Dexrazoxane for the treatment of chemotherapy-related side effects. Cancer Manag Res.
2014,6:357-363.

22. Rafiyath SM, et al. Comparison of safety and toxicity of liposomal doxorubicin vs. conventional anthracy-
clines: a meta-analysis. Exp Hematol Oncol. 2012;1:10.

23. McDonagh TA, et al. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of heart failure. Eur Heart J.
2021;42(36):3599-3726.

24. Lyon AR, et al. Baseline cardiovascular risk assessment in cancer patients. Eur J Heart Fail.
2020;22(11):1945-1960.

15. Como a espiritualidade pode ajudar as pacientes sobreviventes de can-
cer de mama?

1. Shapiro CL. Cancer survivorship. N Engl J Med. 2018;379(25):2438-50. doi:101056/NEJMra1712502.

2. Toloi DA, Landeiro LCG, Gadia R, Chaves CLG, Forte DN, Castilho RK, et al. Spirituality in oncology: a con-
sensus by the Brazilian Society of Clinical Oncology (SBOC). Braz J Oncol. 2022.

3. Mattson S, Vander Weele TJ, Lu F, Carey LB, Cowden RG, Fung EN, Koenig HG, Peteet J, Wortham J. Moral,
religious, or spiritual problem: an expanded Z code diagnostic category in the DSM-5-TR. J Nerv Ment Dis.
2025;213(11):297-304. doi:10.1097/NMD.0000000000001856.

4. Horback AAS, Garcez L. Psicologia e espiritualidade no cuidado ao paciente oncolégico: revisao sistemati-
ca. Rev SBPH. 2025;28:€029. doi:10.57167/Rev-SBPH.2025.v28.762.

5. Subramanian |, Vaughan CL, Peteet JR, Hall K, LaFrance WC Jr. Spiritual assessment of neurologic pa-
tients: a practical approach. Neurol Clin Pract. 2026;16:€200591. doi:10.1212/CPJ.0000000000200591.

6. Okuma GY, Manhdes MFM, Pedras RN, Azevedo IM, De Domenico EBL, Bergerot CD. Espiritualidade,
religiosidade, distresse e qualidade de vida em pacientes oncoldgicos. Rev Psicol Saude. 2021;13(2):3-17.
doi:10.20435/pssa.v13i2.1097.

7. Schreiber JA, Brockopp DY. Twenty-five years later—what do we know about religion/spirituality and psy-
chological well-being among breast cancer survivors? A systematic review. J Cancer Surviv. 2012;6(1):82-94.
doi:10.1007/s11764-011-0193-7.

8. Carmo KB. Espiritualidade aplicada a medicina. Rev Bioét. 2022;30(4):870-82. doi:10.1590/
1983-80422022304577PT.

9. Puchalski CM, Romer AL. Taking a spiritual history allows clinicians to understand patients more deeply. J
Palliat Med. 2000;3(1):129-137.



92

10. Anandarajah G, Hight E. Spirituality and medical practice: using the HOPE questions as a practical tool
for spiritual assessment. Am Fam Physician. 2001;63(1):81-89.

16. Como lidar com a recolocacao profissional da paciente sobrevivente

1. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Estimativa 2026: incidéncia de cancer
no Brasil. Rio de Janeiro: INCA; 2026.

2. Loibl S, Poortmans P, Morrow M, Denkert C, Curigliano G. Breast cancer. Lancet. 2021;397:1750-69.
3. Alfano CM, Ganz PA, Rowland JH, Hahn EE. Cancer survivorship. J Clin Oncol. 2012;30:904-13.

4. Bower JE. Cancer-related fatigue. Nat Rev Clin Oncol. 2014;11:597-609.

5. Wefel JS, Kesler SR, Noll KR, Schagen SB. Cognitive function. Lancet Oncol. 2015;16:e173-82.

6. Schmidt ME, Scherer S, Wiskemann J, Steindorf K. Return to work. Breast Cancer Res Treat. 2017;165:365-
74.

7. Islam T, Dahlui M, Majid HA, et al. Return to work meta-analysis. J Cancer Surviv. 2014;8:56-61.

8. Landeiro LC, Gagliato DM, et al. Return to work after cancer in Brazil. Support Care Cancer. Can-
cer;124(24):4700-10.

9. Montemor M, Marticorena B, Makdissi F, Sanches S. Working status and financial security of breast cancer
patients during chemotherapy. In: San Antonio Breast Cancer Symposium; 2025; Poster 955 - PS1-04-23.

10. de Boer AGEM, Taskila T, Ojajarvi A, et al. Interventions for return to work. Cochrane Database Syst Rev.
2015;CD007569.

17. Cuidados Paliativos e o fim de vida: o que o mastologista pode contri-
buir

1. D'Alessandro MPS, Barbosa LC, Anagusko SS, Maiello APMYV, Conrado CM, Pires CT, et al. Manual de cui-
dados paliativos. 2a ed. Sdo Paulo: Hospital Sirio-Libanés; Ministério da Sadde; 2023.

2. Cherny NI, Paluch-Shimon S, Berner-Wygoda Y. Palliative care: Needs of advanced breast cancer patients.
Breast Cancer: Targets and Therapy. Dove Medical Press Ltd.; 2018. p. 231-43. d0i:10.2147/BCTT.S160462

3. Mollica MA, Doose M, Reed C, Tonorezos E. Defining concepts in cancer survivorship. Cancer. John Wiley
and Sons Inc; 2025. doi:101002/cncr.70039 PubMed PMID: 40810248.

4. Drageset S, Austrheim G, Ellingsen S. Quality of life of women living with metastatic breast cancer and
receiving palliative care: A systematic review. Health Care for Women International. Taylor and Francis Ltd.;
2021. p. 1044-65. d0i:10.1080/07399332.2021.1876063 PubMed PMID: 33798012,

5. Rashmi Kumar N, Schonfeld R, Gradishar WJ, Lurie RH, Moran MS, Abraham J, et al. NCCN Guidelines
Version 2.2026 Breast Cancer [Internet]. 2026. Available from: https://www.nccn.org/

6. Cardoso F, Paluch-Shimon S, Schumacher-Wulf E, Matos L, Gelmon K, Aapro MS, et al. 6th and 7th In-
ternational consensus guidelines for the management of advanced breast cancer (ABC guidelines 6 and 7).
Breast. 2024 Aug 1;76. doi:10.1016/j.breast.2024.103756 PubMed PMID: 38896983.

7. Sanders JJ, Temin S, Ghoshal A, Alesi ER, Ali ZV, Chauhan C, et al. Palliative Care for Patients with Cancer:
ASCO Guideline Update. Journal of Clinical Oncology. 2024 Jul 1;42(19):2336-57. doi:10.1200/JC0.24.00542
PubMed PMID: 38748941,



Todos os direitos reservados
Sociedade Brasileira de Mastologia
Outubro/2026



