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A relevancia do tema
para a pratica atual

Segundo a Estimativa 2026
do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), o Brasil tera cerca de 781
mil novos casos anuais de can-
cer durante o triénio entre 2026
e 2028. Embora o niUmero de ca-
sos novos venha aumentando,
podemos esperar que, se tiver-
MOS sUCesso com as estratégias
de prevencao, rastreamento,
diagnodstico precoce e incorpo-
ragcao de melhores tratamentos,
teremos mais pessoas sendo
curadas e mais pessoas viven-
do com cancer. Estamos falan-
do de pessoas que, para além
de viverem mais, desejam viver
plenamente, usufruindo de sua
capacidade de trabalho, seus
momentos de lazer e suas rela-
¢bes pessoais.

Esses desejos podem ser
comprometidos pelas conse-
guéncias e efeitos adversos re-
lacionados ao cancer e a seus
tratamentos especificos. A re-
percussao da experiéncia on-
coldégica é muito abrangente,
iniciando-se ao diagnoéstico e
permeando toda a fase de tra-
tamento e pods-cura. Cabe lem-
brar que nao estamos falando
apenas dos efeitos adversos das
medicacgdes, cirurgias e radiote-
rapia, mas também do impacto
profundo de toda vivéncia nos
diversos dominios da vida das
pessoas, € em momentos varia-
dos de sua experiéncia humana.

A heterogeneidade das ex-
periéncias dos pacientes faz

com que a ESCUTA seja a prin-
cipal ferramenta disponivel aos
oncologistas para auxilia-los
em sua jornada. A oportunida-
de de acompanha-los desde o
diagnostico até os anos que se
seguem ao término do trata-
mento é valiosa, ja que permite
gue o oncologista compreenda
as prioridades e anseios de cada
individuo. Vale lembrar que a
escuta so sera suficiente quan-
do transformada em acgles e
em resultados praticos que be-
neficiem as pessoas. Isso exige
conhecimentos técnicos, pro-
cessos, planejamento e mensu-
ragao de resultados, que podem
ser estruturados dentro de um
Programa de Survivorship (ou
Programa de Sobrevivéncia ao
Cancer) que faga parte da jor-
nada dos pacientes com cancer,
curados ou em tratamento.

A Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica (SBOC), como
entidade de representagao na-
cional dos oncologistas clini-
cos, vem desenvolvendo ativi-
dades para conscientizacao e
capacitagao dos oncologistas
em acgdes de Survivorship. Pro-
gramas estruturados de Sobre-
vivéncia ao Cancer envolvem,
necessariamente, atividades
multidisciplinares e interdisci-
plinares.

Survivorship como
parte continua da
jornada do paciente

O conceito de survivorship
em oncologia refere-se ao cui-
dado abrangente e continuo

destinado a individuos desde
o momento do diagndstico de
cancer até o periodo pés-tra-
tamento e ao longo de toda a
vida. Nas ultimas décadas, o au-
mento significativo nas taxas de
sobrevida oncoldgica, impulsio-
nado por avangos terapéuticos
e diagndsticos, trouxe a tona a
necessidade de uma aborda-
gem estruturada para o acom-
panhamento dessas pessoas.
A atencdo integral aos sobrevi-
ventes deixou de ser um privi-
légio de alguns para ocupar o
papel de componente essencial
do cuidado, voltado a vigilancia
de recidivas, manejo de efeitos
tardios do tratamento, promo-
¢ao da saude e suporte psicos-
social?

As consequéncias bioldgicas
e psicoldgicas da doenca e das
intervencgdes terapéuticas me-
recem atencdo redobrada, visto
gue seu impacto pode ser de-
vastador. Atualmente sabemos
gue sobreviventes de cancer
apresentam risco elevado para
cardiotoxicidade, disfungdes
enddécrinas, comprometimento
cognitivo, fadiga crénica, trans-
tornos emocionais, entre outros.
Dessa forma, programas estru-
turados de acompanhamento
sao fundamentais para a iden-
tificagdo precoce e manejo des-
sas condi¢des®.

Além do monitoramento cli-
nico, survivorship engloba inter-
vencdes voltadas a promogao
da saude e a prevencgao secun-
daria. A adogao de estratégias
baseadas em evidéncias que
incluam incentivo a atividade



fisica regular, cessacdo do ta-
bagismo, manejo nutricional
adequado e rastreamento para
neoplasias secundarias € um pi-
lar central dos programas. Essas
intervencbes demonstram im-
pacto significativo na qualidade
de vida, na reducao de morbi-
dades associadas ao tratamen-
to e na melhora dos desfechos
a longo prazo. A integracao des-
sas medidas ao acompanha-
mento rotineiro reforca o cara-
ter multidisciplinar do cuidado
ao sobrevivente de cancer, oti-
mizando seus resultados no
gue diz respeito a satisfacdo das
pessoas com a propria vida“.

Outro pilar importante en-
volve o suporte psicossocial e a
reintegragao social e ocupacio-
nal do paciente apds o cancer
ou durante o tratamento onco-
I6gico. Sobreviventes frequen-
temente enfrentam desafios
relacionados a saude mental, re-
torno ao trabalho, estigmatiza-
cao social e inseguranca quanto
a0 risco de recidiva*®.

Dessa forma, survivorship
representa um modelo assis-
tencial multidimensional e cen-
trado nas necessidades indivi-
duais, consolidando-se como
estratégia fundamental para
garantir continuidade, integra-
lidade e qualidade no cuidado
aos sobreviventes de cancer.

O papel institucional
da Sociedade Brasileira
de Oncologia Clinica

A Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica (SBOC) é a
entidade médica responsa-
vel por reunir, representar e
capacitar os especialistas em
oncologia clinica no Brasile. E
nesse contexto institucional
gue se insere o presente guia:
uma iniciativa voltada especi-

ficamente aos sobreviventes
do cancer, elaborada com o ri-
gor cientifico e o compromisso
assistencial que caracterizam
a atuagao da Sociedade. Ao as-
sumir a autoria deste material,
a SBOC reafirma sua respon-
sabilidade nao apenas com o
tratamento ativo da doencga,
mas com toda a jornada do
paciente — incluindo o perio-
do gque se segue ao término do
tratamento.

O conteudo deste guia foi
desenvolvido e revisado por on-
cologistas clinicos associados a
SBOC, com base nas melhores
evidéncias cientificas disponi-
veis. A Sociedade tem histdrico
consolidado na elaboragao de
diretrizes clinicas nacionais, o
gue confere a este material o
mesmo padrao de qualidade e
embasamento técnico aplica-
do a pratica assistencial. Para o
sobrevivente do cancer, isso re-
presenta a seguranca de que as
orientagdes aqui contidas refle-
tem o estado atual do conheci-
mento médico-cientifico.

Além disso, a SBOC atua
como ponto focal da oncologia
clinica junto ao Ministério da
Saude, a CONITEC e a ANVISA,
participando ativamente da for-
mulacao de politicas publicas
e da incorporacao de tecnolo-
gias no Sistema Unico de Sau-
de’8. Este guia se insere nesse
esforco maior: ao sistematizar
orientacdes para sobreviventes,
a SBOC contribui para que as
necessidades dessa populagao
possam ser reconhecidas e con-
templadas nos sistemas de sau-
de publico e privado.

Cuidar de sobreviventes do
cancer exige integragcao en-
tre diferentes especialidades e
servicos. A SBOC mantém par-
cerias com entidades médicas
e organizagdes de apoio a pa-

cientes, compondo uma rede
de cuidado que vai além da on-
cologia clinica. Este guia traduz
essa Vvisao integrada, ao abor-
dar dimensodes fisicas, emocio-
nais e sociais do seguimento
pds-tratamento, e ao conec-
tar o sobrevivente a recursos e
profissionais que nao se restrin-
jam ao seu oncologista. Ao pu-
blicar este guia, a SBOC cumpre
seu papel de promover salde
com base em evidéncias, de-
fender os direitos dos pacientes
e garantir que o cuidado onco-
l6gico de qualidade se estenda
para além da fase ativa do tra-
tamento — acompanhando o
sobrevivente em sua retomada
a vida plena.



REFERENCIAS

Estimativa 2026: incidéncia de
cancer no Brasil / Instituto Na-
cional de Cancer. - Rio de Janei-
ro: INCA, 2026.

Hewitt M, Greenfield S, Stovall E.
From Cancer Patient to Cancer
Survivor: Lost in Transition. Wa-
shington, DC: National Acade-
mies Press; 2006.

Shapiro CL, et al. Cancer sur-
vivorship in the United States:
prevalence and implications for
care. CA: A Cancer Journal for
Clinicians. 2016.

Mayer DK, Alfano CM. Personali-
zed risk-stratified cancer follow-
-up care: its potential for heal-
thier survivors. Journal of Clinical
Oncology. 2019.

Nekhlyudov L, et al. Developing
a quality framework for cancer
survivorship care. Journal of Cli-
nical Oncology. 2019.

6. Sociedade Brasileira de Onco-
logia Clinica. Sobre a SBOC. Dis-
ponivel em: https://www.sboc.
org.br. Acesso em: margo 2026.

Ministério da Saude. Politica Na-
cional para a Prevencao e Con-
trole do Cancer na Rede de Aten-

¢do a Saude das Pessoas com
Doencas Crobnicas. Portaria n°
874, de 16 de maio de 2013. Brasi-
lia: Ministério da Saude; 2013.

Comissdo Nacional de Incorpo-
ragao de Tecnologias no SUS
(CONITEC). Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas em On-
cologia. Brasilia: Ministério da
Saude; 2024.



I CUIDADO AO SOBREVIVENTE DE
CANCER: CONCEITOS E MODELOS
ASSISTENCIAIS

Autora: Dra. Maria Alice Franzoi

Co-autores: Dr. Pedro Cacilhas, Dra. Carla Pavei, Dra. Camila Chiodi

e Dra. Poliana Signorini

Conceito de
survivorship care

Impulsionado pelo diagnds-
tico precoce, pelos avancgos nas
terapias oncoldgicas e pelo en-
velhecimento da populacao, o
numero de sobreviventes de
cancer vem aumentando de
forma acelerada, projetando-se
gue nos Estados Unidos a popu-
lagao passe de 155 milhdes em
2016 para 26,1 milhdes em 2040,
sendo cerca de 73% com mais
de 65 anos'.

A definicdo atual de
survivorship abrange o periodo
gue inicia no diagndstico onco-
l6dgico e se estende durante a
trajetéria de vida da paciente.
Diferentes fases da sobrevivén-
cia oncoldgica (seasons of survi-
vorship) sao descritas, refletindo
as experiéncias e necessidades
do paciente ao longo do tempo.
Essas fases incluem a sobrevi-
véncia aguda, que corresponde
ao periodo do diagndstico e do
tratamento inicial; a sobrevi-
véncia de transicdo, quando o
paciente passa do tratamento
ativo para o acompanhamento
clinico; a sobrevivéncia esten-
dida, que engloba pessoas que
vivemn com cancer ativo ou em
remissdo, muitas vezes em tra-
tamento continuo; e, por fim,
a sobrevivéncia permanente,
referente aos sobreviventes de
longo prazo que podem estar li-
vres da doenca ou lidando com

efeitos tardios do cancer e de
seu tratamento?.

O cuidado de alta qualida-
de na sobrevivéncia ao cancer
deve garantir, no minimo, cinco
dimensdes fundamentais: a vi-
gilancia de recidivas e de novos
canceres; o manejo dos efeitos
fisicos tardios do cancer e de
seus tratamentos; o manejo dos
impactos psicoldgicos e sociais
da doenga; a promogao da sau-
de; e o manejo das comorbida-
des. Esse cuidado deve ser ba-
seado em trabalho em equipe,
por meio de uma abordagem
multidisciplinar voltada para a
identificacao precoce e o ma-
nejo proativo das necessidades
dos pacientes ao longo do tem-
po. Além disso, a organizagao e
a qualidade desse cuidado sao
influenciadas por diferentes de-
terminantes, incluindo fatores
relacionados ao paciente (como
condig¢ao socioecondmica,com-
plexidade do cuidado e nivel de
autonomia), aos profissionais
de saude (como competéncias
e recursos disponiveis) e ao
sistema de saude (incluindo o
contexto assistencial, normas e
cultura institucional). O cuidado
do paciente na fase de sobrevi-
véncia, quando feito de manei-
ra sistematizada e focado em
responder as suas demandas,
pode impactar diversos desfe-
chos: a qualidade de vida e a
experiéncia de cuidado dos pa-
cientes, a adog¢ao de comporta-

mentos saudaveis, o retorno ao
trabalho, além da otimizagao no
uso de servicos de saude e dos
custos associados, a adesdo aos
planos terapéuticos e as tera-
pias adjuvantes, a morbidade e,
potencialmente, a mortalidade.
Esta ultima ocorre, em grande
parte, por meio de estratégias
de prevencao terciaria, como a
vigilancia para deteccao preco-
ce de recidivas ou novos cance-
res, 0 manejo adequado de efei-
tos tardios e comorbidades e a
promocdo de estilo de vida sau-
davel, reduzindo complicagdes,
progressao da doenga e o risco
de morte ao longo do tempo*.

Modelos de cuidado
em survivorship

Considerando a complexida-
de das necessidades dos so-
breviventes de cancer e os
multiplos dominios envolvidos
no cuidado, diferentes mode-
los organizacionais de assis-
téncia tém sido propostos. A
escolha do modelo mais apro-
priado depende essencialmen-
te dos recursos disponiveis,
incluindo a capacitagao e a
abrangéncia da rede de assis-
téncia multidisciplinar, bem
como dos modelos de finan-
ciamento vigentes. Além disso,
cada modelo apresenta vanta-
gens e desafios que variam de
acordo com fatores individuais
do paciente, como complexida-
de clinica, grau de autonomia



e nivel de literacia em saulde,
bem como fatores organizacio-
nais, como a qualidade da co-
municagao entre servicos e a
capacidade de coordenacdo e
contrarreferéncia entre a equipe
oncolégica, de atengao primaria
e outras equipes multidisciplina-
res (Tabela 1)°.

Modelo liderado
pelo oncologista

Historicamente, este € o mo-
delo mais amplamente empre-
gado. O acompanhamento do
paciente permanece centra-
lizado na equipe oncolégica,
gue mantém seu seguimento
ao longo do tempo. Entretanto,
esse modelo pode se tornar in-
sustentavel diante do numero
crescente de diagndsticos de
cancer e do aumento da popu-
lacdo de sobreviventes. Além
disso, o acompanhamento ex-
clusivo pela equipe oncoldgica
pode nao contemplar plena-
mente todas as necessidades
dos pacientes, seja pelo tem-
po limitado de consulta, pela
eventual falta de treinamento
especifico para identificar de-
mandas fora do dominio estri-
tamente oncolégico, ou pelo
foco predominante em desfe-
chos relacionados ao cancer.
Nesse contexto, a inclusdo de
profissionais de suporte ocorre,
Mmuitas vezes, de forma nado sis-
tematizada, o que pode gerar
disparidades nos encaminha-
mentos para cuidados multidis-
ciplinares. Ainda assim, trata-se
de um modelo frequentemente
bem aceito pelos sobreviventes,
principalmente devido ao vin-
culo previamente estabelecido
com a equipe oncolégica®.

Modelo liderado pelo
médico de familia /
generalista

Nesse modelo, apds a con-
clusdo do tratamento inicial, o
acompanhamento do pacien-
te passa a ser conduzido pela
equipe de atencao primaria a
saude (APS). A equipe, que fre-
guentemente ja acompanhava
0 paciente antes do diagnéstico
oncoldgico, retoma a respon-
sabilidade pelos cuidados de
promocdo da saude, manejo
de doengas crénicas e acom-
panhamento das necessidades
relacionadas ao cancer. Am-
plamente utilizado em paises
como o Reino Unido, esse mo-
delo apresenta boa relagao cus-
to-beneficio e tem se mostrado
nao inferior ao modelo liderado
por oncologistas na deteccgdo
de recidivas tumorais, além de
favorecer uma abordagem mais
continua e integrada do cuida-
do ao paciente e sua familia®”.

Entretanto, a transicao para
esse modelo pode gerar inse-
guranca ou desconfianga por
parte do paciente, que muitas
vezes ja estabeleceu vinculo
com a equipe oncoldgica. Des-
sa forma, torna-se fundamen-
tal garantir acesso facilitado a
equipe oncolégica caso novas
investigacdes ou avaliacdes es-
pecializadas sejam necessarias,
reforcando a importancia da
coordenacao do cuidado e da
comunicacdo permanente en-
tre as equipes®.

Modelo liderado por
enfermeira
especializada

Nesse modelo, o
acompanhamento é conduzi-
do por enfermeiras de praticas
avancadas (do inglés, Advanced
Nurse Practitioners). A atuagao
dessas profissionais esta bem
estabelecida em paises como
Reino Unido, Franga, Dinamarca
e Estados Unidos, onde enfer-
meiras com treinamento avan-

cado estao habilitadas a realizar
anamnese e exame fisico, pres-
cricao de medicamentos, solici-
tacdo de exames complemen-
tares e encaminhamento para
outros profissionais da equi-
pe de saude®. Comparado ao
modelo liderado pelo
oncologista, o acompanhamen-
to realizado por estas enfermei-
ras demonstra alta aceitacao e
satisfacao dos pacientes, além
de capacidade semelhante na
deteccdo de recidivas tumorais,
com menor custo assistencial.
Em um estudo randomizado
recente, esse modelo, associa-
do a intervengdes de educacgao
para autogestdo, resultou em
melhora significativa da quali-
dade de vida, bem como redu-
cao de ansiedade e depressao
em pacientes com cancer de
mama. Além disso, ndo foram
observadas diferencas em des-
fechos oncoldégicos nem au-
mento na demanda por exames
ou consultas quando compara-
do ao modelo tradicional®.

Modelo de cuidado
compartilhado
(oncologista e
médico de familia)

No modelo de cuidado com-
partilhado, a equipe de aten-
¢ao primaria atua em coope-
ragcao com o oncologista ainda
durante a fase de tratamento
oncolégico ativo, assumindo
a responsabilidade pelo ma-
nejo das comorbidades e de-
mais necessidades de saude
do paciente.

Durante a fase de transi-
cao para survivorship, am-
bas as equipes mantém o
acompanhamento por meio de
consultas alternadas, permitin-
do a continuidade do vinculo
com a equipe oncoldgica sem
interromper o acompanhamen-



to pela atencdo primaria®. Ide-
almente, essa cooperacdo deve
ser estabelecida precocemente,
de forma a garantir que o mane-
jo das comorbidades e das ne-
cessidades gerais de salde nao
seja negligenciado, evitando
impactos negativos na adesao
aos tratamentos e aos cuidados
preventivos ndo oncoldgicos.

Esse modelo pode contribuir
para melhorar o processo de
decisao compartilhada, aumen-
tar a satisfacdo dos pacientes e
fortalecer o acesso a recursos
de suporte proximos ao local
de residéncia. De modo geral, o
cuidado compartilhnado tende
a apresentar maior aceitagao
pelos pacientes, uma vez que
mantém o vinculo simultaneo
com ambas as equipes®.

Survivorship care
clinics (Clinica

de cuidados em
survivorship)

Nesse modelo, o cuidado
do sobrevivente é centraliza-
do em clinicas ou programas
especializados em survivorship,
com equipes multidisciplinares
capazes de atender as diferen-
tes dimensdes das necessida-
des do paciente. Psicélogos,
fisioterapeutas, sexélogos, mé-
dicos da atengao primaria, nu-
tricionistas e outros profissio-
nais atuam de forma integrada
no acompanhamento.

Essas estruturas po-
dem ser destinadas tanto ao
seguimento de longo prazo
quanto a avaliagbes pontuais,
como apods a conclusdo do tra-
tamento oncoldgico inicial®.
Esse modelo pode ser particu-
larmente Util para pacientes
com necessidades complexas
ou multiplas demandas de su-
porte. Por outro lado, sua im-

plementacdo exige maior inves-
timento institucional, uma vez
gue envolve a criacao de estru-
turas dedicadas ou prioritarias
ao atendimento de sobreviven-
tes de cancer. Além disso, por
se tratar frequentemente de
um modelo centralizado, pode
haver limitagcGes de acesso para
pacientes que residem longe
dos centros especializados ou
gue enfrentam dificuldades de
deslocamento.

Tecnologia como
facilitadora de
cuidados

A tecnologia pode apoiar
todos os modelos de cuidado

em survivorship, fortalecen-
do a capacitagao profissio-
nal — essencial para construir

uma rede qualificada e equi-
pes multidisciplinares — e em-
poderando os profissionais de
atenc¢ao primaria no acompa-
nhamento de sobreviventes de
cancer®™® A nivel internacio-
nal, programas de treinamento
virtual, telementoria, telecoor-
denacdo e planos de cuidado
compartilhados sao exemplos
de iniciativas bem-sucedidas.
Ao nivel do paciente, a tecno-
logia favorece maior protago-
nismo no cuidado, permitindo
avaliar sistematicamente ne-
cessidades nao atendidas por
meio de questionarios eletréni-
cos de desfechos relatados pelo
paciente (ePROs), e conectando
resultados a encaminhamen-
tos para cuidados de suporte.
Além disso, a saude digital pode
fornecer educacao, programas
de autogestdo e intervencgodes
comportamentais — como
atividade fisica, meditacao e te-
rapias cognitivas — Uteis para
sintomas comuns no periodo
de survivorship, incluindo fadi-
ga, insdnia, sintomas menopau-
sicos e sofrimento emocional.

Quando bem desenhada e in-
clusiva, a tecnologia tem poten-
cial para reduzir desigualdades
e equalizar o cuidado, consti-
tuindo um campo promissor,
com diversos ensaios clinicos
atualmente em andamento.

Consideragodes ao
sistema de saude
brasileiro

Os cuidados voltados aos so-
breviventes de cancer, no Bra-
sil, ainda sdo um desafio. Em
Nnosso pais, a assisténcia des-
tes pacientes ainda é centrada,
majoritariamente, na figura do
oncologista efou equipe espe-
cializada, havendo pouca ou
nenhuma coordenagao com a
equipe de APS. Desta forma, co-
mumente, o atendimento nao
contempla todas as necessida-
des do sobrevivente.

Segundo pesquisa respondi-
da por profissionais envolvidos
no tratamento de sobreviventes
oncoldgicos no Brasil, o médico
oncologista e o cirurgiao com-
pde a equipe de survivorship
em 62,9% e 52,6% dos casos, res-
petivamente. Por outro lado, a
participacdao da equipe de APS
no acompanhamento foi repor-
tada em apenas 15,5% dos casos
e, de enfermeiras especializa-
das no acompanhamento on-
colégico, em 14,9%. A pesquisa
revelou também que 40% dos
entrevistados acreditam que a
equipe de APS nao estd com-
pletamente apta a realizar o
acompanhamento oncolégico
dos sobreviventes, a despeito de
dados na literatura defendendo
o0 modelo de transicdo compar-
tilhada. Por fim, os resultados
demonstraram que a maior
parte dos entrevistados (60%)
nunca consultou nenhuma di-
retriz de survivorship®.



A auséncia de estruturacao
e de continuidade de cuidado
dos pacientes oncoldgicos tam-
bém foi reportado por dois es-
tudos qualitativos envolvendo
gestores, equipe assistente e
pacientes oncoldgicos no Bra-
sil. H& consenso sobre barreiras
de acesso a servicos de supor-
te (falta de transporte, recursos
financeiros e medicamentos),
além da falta de coordenacao
em cuidado. E consenso, tam-
bém, entre gestores, que os
pacientes, ao serem diagnosti-
cados com cancer, frequente-
mente perdem ou deixam de
manter o vinculo com a equipe
de APS e passam a ser atendi-
dos exclusivamente pela equi-
pe especializada?®?. Segundo

dados de 2022 do Ministério da
Saude e da FIOCRUZ, os gastos
majoritarios do Sistema uUnico
de Saudde (SUS), percentual-
mente, entre o periodo de 2015
a 2019, foram com atividades de
atencao curativa (49,8%), me-
dicamentos e artigos médicos
(20,5%) e atividades comple-
mentares ao diagndstico e tra-
tamento (11,3%). Em contrapar-
tida, cuidados de longo prazo
e atendimentos de reabilitacao
corresponderam a 1,8% e 1,2%,
respectivamente, traduzindo-se
nos dois dominios com menor
gasto no periodo. Tal fato ilus-
tra o significativo desequilibrio
entre a alocacdo de recursos
de diferentes dominios de cui-
dado, explicando, em parte, o

motivo pelo qual a transicao de
cuidados estd aquém do ide-
al no Brasil??. Na saude suple-
mentar, apesar de maior acesso
comparativamente ao SUS, as
acdes ainda ocorrem centradas
na figura do médico oncolo-
gista, de forma fragmentada e
sem financiamento especifico?.
Considerando a extensao terri-
torial, distribuicao heterogénea
das neoplasias, organizagao de
cuidados nas regides, e a diver-
sidade cultural do Brasil, o uso
de ferramentas digitais poderia,
em teoria, capilarizar o cuidado
e auxiliar a atender de forma
integral as necessidades do so-
brevivente ao cancer no pais®?.



Tabela 1: Modelos de cuidado em survivorship

Modelos as-

sistenciais

Caracteristicas

Vantagens

Desafios

Liderado pelo
oncologista

O oncologista
assistente lidera o
acompanhamen-
to a longo prazo.

Maior vinculo com
paciente e, portanto,
maior chance de conhe-
cimento de suas neces-
sidades ndo atendidas.

Crescente numero de pacientes
oncoldgicos; Os cuidados podem
ser feitos de maneira incompleta

por tempo de consulta insuficiente,
falta de treinamento em survivor-
ship ou de comunicacao/acesso as
demais equipes multidisciplinares;
Cuidados centrados no centro on-
coldgico; Risco de suporte multidis-
ciplinar fragmentado.

Liderado pela

cao basicaem
saude

equipe de aten-

Apds tratamento
inicial, o acompa-
nhamento passa
a ser feito exclu-
sivamente pela
equipe de aten-
¢ao basica.

Cuidado continuo; Me-
nor custo; Treinamento
Nno manejo das comor-
bidades, prevencao e
promoc¢ao em saude;
Acessivel para pacientes
gue residem longe dos
grandes centros.

Possivel dificuldade de contrarrefe-
réncia a equipe oncoldgica; Falta de
treinamento especifico em diretri-
zes oncolégicas e acompanhamen-
to de sobreviventes; Possivel senti-
mento de inseguranca do paciente.

Cuidado lide-
rado por enfer-
meira especiali-

zada

Enfermeira on-
coldgica lidera o
acompanhamen-

to do paciente.

Avaliacao especializada
das necessidades em
cuidados de suporte,

prevencao e promogao

em saude; Potencial be-
neficio em qualidade de
vida; Menor custo.

Necessidade de capacitagao adi-
cional da equipe de enfermagem;
Necessita regulamentacao especi-

fica para implementacao.

Cuidado com-
partilhado
(oncologista e
equipe de aten-

¢ao primaria)

A responsabili-
dade pelo acom-
panhamento é
compartilhada,
e cada equipe
busca objetivos
complementares.

Melhor aceitagao por
parte do paciente; Cui-
dado integrado do inicio
do tratamento oncolo-
gico e durante a fase de
survivorship; Acessivel
para pacientes que resi-
dem longe dos grandes
centros.

Demanda comunicagao continua e
agil entre equipes (idealmente atra-

Potencial sobrecarga na equipe de

vés de sistemas informatizados);

atencao basica.

Clinica de
survivorship

Centros especia-
lizados em acom-
panhamento de
pacientes oncolé-
gicos.

envolvendo equipe mul-

fragmentacgado do cuida-
do (repeticdo de exames

Cuidado especializado

tidisciplinar (team-ba-
sed medicine); Evita a

e consultas).

equipe multidisciplinar; Acesso res-

Custo elevado; Necessidade de

trito a centro especializado.
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] VIGILANCIA E SEGUIMENTO

Autora: Dra. Clarissa Mathias

Co-autores: Dra. Homanda Nery, Dra. Laryssa Nobrega, Dra. Carolina Rocha

e Dra. Clara Peixoto

O avang¢o nos métodos diag-
nosticos, proporcionando  de-
tecgcdo precoce, e nas novas te-
rapias, sejam elas sistémicas ou
locais, resultaram no aumento
importante da sobrevida dos
pacientes oncoldgicos e, con-
sequentemente, no crescimen-
to da populagdo sobreviven-
te ao cancer. Portanto, nesse
momento, surgem novas de-
mandas de cuidados como: vi-
gilancia de recidivas tumorais,
rastreamento de outros tumo-
res primarios, manejo de efeitos
tardios do tratamento oncoldégi-
co e promocao de saude. Nesse
contexto, torna-se fundamental
a formacao de estratégias para
vigilancia e seguimento ade-
qguados, que serao discutidos
nesse capitulo.

Plano de cuidados ao
sobrevivente

Considerando todas as pos-
sibilidades de modelo de cui-
dado, independente daquele
eleito, a implementacao de um
plano de cuidados ao sobrevi-
vente (Survivorship Care Plan)
gue possa ser compartilhado
entre os diversos atores desta
fase, é ferramenta central re-
comendada por diretrizes in-
ternacionais, incluindo o NCCN
(National Comprehensive Cancer
Network) para a coordenacao
do cuidado. Este plano deve
englobar os seguintes aspec-
tos: descricao de diagndstico
e tratamento empregado; re-
comendacgbes de seguimento
e vigilancia; informacdes so-
bre possiveis efeitos tardios e

de longo prazo; definicao clara
dos papéis de cada profissio-
nal da linha cuidado; recomen-
dagdes de comportamentos
saudaveis; e avaliacdo periddi-
ca de necessidades e recursos
disponiveis'?3,

Vigilancia de recidiva
tumoral

Dentre os pontos-chave do
cuidado ao sobrevivente ao
cancer, a vigilancia de recidiva
de doenca, o rastreamento de
outros tumores primarios e o
aconselhamento a portadores
de sindromes de predisposi¢cao
ao cancer, constituem pilares
fundamentais do cuidado. Essa
vigilancia deve ser conduzida,
em regra, pela equipe de onco-
logia responsavel pelo pacien-
te, mas passado o periodo de
maior probabilidade de ocor-
réncia das recidivas, esse papel
pode ser compartilhado com
eguipes que ocupam outros ni-
veis da atencao em saude.

As recomendacgdes de segui-
mento variam de acordo com o
sitio primario do tumor, o esta-
diamento da doenca e o perfil
de risco individualizado de cada
paciente. Para orientacdes es-
pecificas por tipo de neoplasia,
consulte as Diretrizes da SBOC
para Tratamento por Tipo de
Cancer (www.sboc.org.br). A
solicitagao de exames laborato-
riais complementares, estudos
de imagem ou outros métodos
diagndsticos para avaliagao de
recorréncia deve ser pautada
na apresentacdo clinica e no

julgamento médico criterioso*.
A indicacao de exames de ima-
gem radiolégica, em particular,
deve estar fundamentada em
evidéncias de que a deteccdo
precoce da recidiva resultara
em melhora dos desfechos on-
colégicos — ja que a exposicao
cumulativa a radiacao associa-
da a exames de tomograficos
pode estar associada a um ris-
co aumentado de neoplasias
radio-induzidas®.

Rastreamento de no-
vas neoplasias pri-
marias e secundarias
relacionadas ao trata-
mento

Novas neoplasias malignas
primarias podem surgir em
sobreviventes anos apds o tér-
mino do tratamento, podendo
manifestar-se em idades mais
precoces do que as tipicamente
observadas na populagao geral.
A taxa global de cancer entre
sobreviventes supera a da po-
pulagdo em geral, risco esse que
se explica por multiplos fatores:
suscetibilidades genéticas —
como sindromes hereditarias
de cdncer — e/ou histérico fami-
liar; exposicdes etioldégicas com-
partilhadas, tais como taba-
gismo, exposicdes ambientais,
presenca de infecgcbes como
papilomavirus humano (HPV),
herpes virus, hepatite B e C, HIV;
ou efeitos mutagénicos decor-
rentes do proprio tratamento
oncolégico*”8,

Os canceres primarios subse-



guentes relacionados ao trata-
mento variam conforme o tipo
e a intensidade da terapia on-
colégica empregada, com asso-
ciacdo particular a radioterapia
e a determinados agentes qui-
mioterdpicos, particularmente
agentes alquilantes, antracicli-
nas e inibidores de topisoimera-
se |I4. Em adultos tratados com
radioterapia, estima-se que
aproximadamente 8% dos can-

ceres secundarios sejam rela-
cionados a radioterapia naque-
les que sobrevivem por mais de
um ano, correspondendo a 5 ca-
sos por 1000 pacientes tratados
aos 15 anos apds o diagnodstico®.

Os canceres secundarios
radio induzidos tipicamente
ocorrem 10-60 anos apds a ex-
posicao para tumores solidos
e 5-10 anos para malignidades

hematoldgicas®. Carcinomas
e leucemias se desenvolvam
apo6s doses baixas de radiacao
e sarcomas ocorrem em teci-
dos que receberam doses altas.
Os tumores sdlidos radio indu-
zidos observados com maior
frequéncia sdo os carcinomas
basocelulares, papilifero de ti-
reoide, cancer de mama e pul-
mao, gliomas e meningiomase
sarcomas'®.

Tabela 2: Modelos de cuidado em survivorship

Exposicao a

radiacao

Risco de cancer
secundario

Recomendacoées

Craniana

Meningiomas, sarcomas de teci-
dos moles e cancer de pele

Exame neuroldgico anual (imagem se
clinicamente indicado)

Autoexame da pele regularmente

Cabeca e pescoc¢o

Cancer de cabeca e pescoco,
tireoide e cancer de pele

Exame anual de cabeca e pescocgo (in-
cluindo laringoscopia)

Exame tireoidiano anual USG cervical se
indicado

Dermatoscopia anual

Térax

Cancer de Mama, pulmao,
sarcomas de tecidos moles e
cancer de pele

MMG +/- RNM das mamas anual a partir
dos 25 anos ou 8 anos apos a radiagao

Considerar TC de baixa dose anual

Autoexame da pele regularmente

Abdome / Flanco /
Pelve

Cancer colorretal, cadncer de
pele e sarcomas

Colonoscopia a partir dos 30 anos ou 5
anos apos a radiagao, com repeticdo a
cada 5 anos

Autoexame da pele regularmente

Dermatoscopia anual

Extremidades

Cancer de pele e sarcomas de
partes moles

Autoexame da pele regularmente

Dermatoscopia anual

Tabela construida baseada nos dados do Survivorship. National Comprehensive Cancer Network.

Updated 2026-02-02%.

Para os pacientes expostos a agentes alquilantes, antraciclinas, inibidores de topoisomerase e plati-
Nnas Nos preocupamos com a ocorréncia de leucemia mieloide aguda e sindromes mielodisplasicas (com
laténcia mais curta de 6 meses a 5 anos); e em particular cancer de bexiga apds o uso de ciclofosfamida.
Para as platinas também ha relacao dose-dependente demonstrada em cancer de ovario. Outros agentes



também merecem cuidado especial, como tamoxifeno relacionado ao cancer de endométrio, principal-
mente em sobreviventes pds-menopausicas; e inibidores da PARP que também se associam com sin-
drome mielodisplasica e leucemia mieloide aguda (apds tratamentos prolongados)“.

Tabela 3: Vigilancia especifica por exposicao a tratamentos sistémicos

Tratamento em- o A 0 .
Risco de cancer secundario Recomendacgoes
pregado

Agentes alquilantes
antraciclinas

Hemograma se clinicamente indicado por

Malignidades hematolégicas L .
sinais e sintomas

Agentes alquilantes Cancer de bexiga Citologia urinaria se clinicamente indicado

Avaliar sangramento vaginal anualmente,
se sangramento uterino anormal, avaliagao
ginecoldgica (USG transvaginal e histeros-
copia)

Tamoxifeno Cancer de endométrio

Sindromes mielodisplasicase | Hemograma se clinicamente indicado; se
Inibidores da PARP leucemia mieloide aguda citopenias persistentes, avaliacdo com he-
pele e sarcomas matologista

Tabela construida baseada nos dados do Survivorship. National Comprehensive Cancer Network.
Updated 2026-02-02.

Além dos protocolos modernos utilizados pelos radiooncologistas com doses mais baixas de radiagcao e
campos mais direcionados, outras estratégias de prevencao e reducao de risco podem ser adotadas neste
contexto, como a eliminacao completa da radiagao de alguns regimes de tratamento (como leucemia
linfoblastica aguda) e a quimioprevengao com uso de tamoxifeno e inibidores da aromatase em expostos
a radiacao toracica.

O rastreamento de neoplasias primarias subsequentes é de responsabilidade compartilhada entre ato-
res de atengdo primaria e a especializada. Para sobreviventes que convivem com doenca metastatica, as
recomendacdes de rastreamento devem ser individualizadas, levando em consideragao o perfil de risco e
o status clinico de cada paciente*.
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Sindromes hereditarias
e vigilancia
diferenciada

Quando se trata da vigilan-
cia e seguimento de pacien-
tes portadores de sindromes
hereditarias de predisposicao
ao cancer, se faz necessario
encaixar tais pacientes no
grupo de maior risco dentro
dos modelos de cuidado, ja
gue 0s mesmos demandarao
avaliagdes especificas direcio-
nadas a sindrome em questao,
compartilhamento continuo de
informacdes entre o geneticis-
ta e o oncologista e atualizagcao
periédica da histéria familiar™.

Destaca-se alguns exem-
plos dessas sindromes que
requerem intensificagdo na
agenda de acompanhamento e
manutencao de vinculo estreito
com a atencao especializada:
Sindrome de Li Fraumeni, Sin-
drome hereditaria de Cancer de
Mama e Ovério (BRCAI/2), Sin-
drome de Lynch e Sindrome de
Cowden (PTEN).

Desafios na implemen-
tacao da vigilancia
adequada

Sabemos das disparidades
persistentes ao redor do mun-
do, com lacunas evidentes em
acesso a cuidados de suporte,
infraestrutura e implementa-
¢ao de diretrizes. Grande parte
dos paises, depende exclusiva-
mente da lideranga do oncolo-
gista, mesmo que tal acumulo
de fungdes gere mais custos em
saude. O Brasil temm um grande
potencial com a capilaridade ja
existente no SUS (Sistema Uni-
co de Saude) e com o robusto
registro de dados do DATASUS
gue pode ser usado como fer-
ramenta de monitoramento.

Possuimos o arcabouco mais
dificil de ser construido, que é
a rede de atencao primaria, nos
falta definir e implementar a
estratégia a partir de diretrizes
nacionais.

Diversos servicos da aten-
¢ao suplementar em saude no
Brasil ja tém tido experiéncias
exitosas com a multidisciplina-
ridade como pilar do cuidado
a0 sobrevivente e com a incor-
poracao de tecnologias digitais
e telemedicina, ampliando o
acesso e compartilhando com
0s pacientes o protagonismo do
cuidado.

Apesar de nossos poten-
ciais, as disparidades regionais
e os determinantes sociais que
agem como barreiras de aces-
so devem ser temas centrais
no acompanhamento de pa-
cientes em todas as fases do
cuidado. Sao dados concretos
gue pacientes nao-brancos e
com baixa escolaridade apre-
sentam maiores taxas de atraso
no diagndstico e no tratamento.
Mulheres com cancer de mama
acompanhadas no SUS tém
sobrevida global em 5 anos de
66,2%, comparando a 79,7% no
setor privado, com risco de mor-
te 53% maior apds ajustes para
variaveis clinicas®®™®, Estes da-
dos estao sendo reproduzidos
no cenario de assisténcia ao
sobrevivente ao cancer, e esta
nao pode ser uma realidade
tolerada.

Conclusao

A implementa¢do de modelos
organizados de cuidado, com
utilizagcdo de planos de cuida-
dos ao sobrevivente e integra-
¢cao entre a oncologia espe-
cializada e a atengdo primaria
a saude, contribui para uma
abordagem mais coordenada e
eficiente. Ao mesmo tempo, é

fundamental reconhecer e en-
frentar as disparidades de aces-
so e de qualidade da assisténcia
ainda presentes em diferentes
contextos de cuidado, de modo
a garantir que os avangos obti-
dos no tratamento do cancer se
traduzam em melhor qualidade
e expectativa de vida para todos
0s sobreviventes.
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Introducao

Muitos pacientes podem
apresentar efeitos tardios de-
correntes do tratamento onco-
6gico, que impactam na quali-
dade de vida, funcionalidade e
salde a longo prazo. Estes efei-
tos podem envolver diferentes
sistemas organicos, incluindo
salde mental, funcdo neurold-
gica, metabolismo, fungdo go-
nadal, sistema cardiovascular,
sistema respiratério e saude 6s-
sea. A identificagcdo precoce € o
manejo adequado dessas con-
dicdes sdo fundamentais para
promover melhor qualidade de
vida e reabilitagcao dos sobrevi-
ventes. Nesse capitulo, traze-
Mos uma revisao dos principais
efeitos tardios assim como o
manejo apropriado para cada
um deles.

Saude mental: ansie-
dade e depressao

Ansiedade e depressao sao
condicdes prevalentes entre so-
breviventes de cancer, com ta-
xas superiores as da populagao
geral'. Fatores de risco incluem
idade mais jovem, comorbida-
des médicas, dor crbnica, al-
teracdes da imagem corporal,
efeitos tardios do tratamento e
isolamento social?4.

Essas condicdes estao asso-

ciadas a pior adesao ao trata-
mento, pior qualidade de vida
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e, em alguns estudos, maior
risco de mortalidade. Quando
nao identificados e tratados,
esses sintomas podem persistir
por anos, dificultando a rein-
tegracao social, profissional e
familiar.

A avaliagao deve considerar
intensidade, duracdo, impacto
funcional e risco suicida. O tra-
tamento é preferencialmente
multidisciplinar, incluindo psi-
coterapia, especialmente tera-
pia cognitivo-comportamental,
além de intervengbes como
atividade fisica supervisionada,
yoga e meditacao®. Em casos
moderados a graves pode ser
necessario tratamento farma-
colégico.

Fadiga relacionada ao
cancer

A fadiga relacionada ao can-
cer é um sintoma debilitante e
persistente que pode durar me-
ses ou anos apds o diagndstico.
Caracteriza-se por cansaco fisi-
co, emocional ou cognitivo des-
proporcional a atividade realiza-
da e nao aliviado pelo repouso.

A etiologia é multifatorial
e pode envolver disturbios do
sono, depressao, alteragcdes me-
tabdlicas, dor croénica, anemia e
alteragdes nutricionais*.

O manejo prioriza inter-
vengdes nado farmacoldgicas,
especialmente exercicio fisi-

co estruturado combinando
treinamento aerdbico e de re-
sisténcia®. Intervencbes psi-
cossociais, incluindo terapia
coghnitivo-comportamental
e praticas de mindfulness,
também demonstrambeneficio
clinico®.

Disfuncao sexual

Adisfungao sexual é frequen-
te apds tratamentos oncolégi-
cos e pode envolver fatores bio-
l6gicos, psicoldgicos e sociais.
Quimioterapia, radioterapia,
cirurgias e terapias hormonais
podem resultar em sindrome
geniturinaria da menopausa,
dispareunia, hipogonadismo,
disfungcdo erétil, alteracdes de
orgasmo e diminui¢cao do dese-
jo sexual”.

A sexualidade ainda é fre-
guentemente negligenciada
na pratica clinica. Recomenda-
-se avaliacao rotineira da saude
sexual durante o acompanha-
mento dos sobreviventes.

O manejo deve ser multidis-
ciplinar, podendo envolver gine-
cologistas, urologistas, fisiote-
rapeutas pélvicos e terapeutas
sexuais®. Pacientes mastecto-
mizadas podem apresentar
impacto adicional relacionado
a imagem corporal. Em pacien-
tes com ostomia, alteracdes
corporais e preocupagdes com
vazamentos podem interferir
na intimidade.



Funcao gonadal e
menopausa precoce

A toxicidade gonadal é uma
das complicagbes endodcrinas
mais frequentes do tratamen-
to oncolégico. Quimioterapicos,
radioterapia pélvica e terapias
hormonais podem causar dano
folicular, levando a menopausa
precoce, infertilidade e hipogo-
nadismo.

A menopausa induzida pelo
tratamento pode estar asso-
ciada a sintomas vasomoto-
res, disfuncao sexual, perda de
massa Ossea, alteracdes me-
tabdlicas e aumento do risco
cardiovascular.

Recomenda-se avaliacao
da funcao gonadal, aconselha-
mento reprodutivo e, quando
indicado, estratégias de preser-
vacao da fertilidade.

Sindrome metabdlica,
sarcopenia e ganho
de peso

Sobreviventes de cancer
apresentam maior risco de sin-
drome metabdlica, obesidade e
resisténcia insulinica. Alteracdes
hormonais, inflamacao crénica
e reducao da atividade fisica
contribuem para esse quadro.

Mesmo gquando o peso cor-
poral permanece estavel, pode
ocorrer aumento de gordura
visceral associado a reducao da
massa muscular, caracterizan-
do obesidade sarcopénica®.

Programas estruturados de
exercicio fisico, incluindo trei-
namento de forca e atividade
aerdbica, demonstram melho-
rar composi¢cao corporal, capa-
cidade funcional e parametros
metabdlicos®.

Saude ossea

A perda dssea relacionada ao
tratamento é uma complicagao
relevante em sobreviventes de
cancer. Terapias como inibido-
res de aromatase, quimiotera-
pia e supressao ovariana podem
acelerar a perda de densidade
mineral dssea.

As diretrizes recomendam
avaliacao do risco de fratura e
realizacdo de densitometria Os-
sea em pacientes com fatores
de risco". Medidas preventivas
incluem ingestdao adequada de
calcio e vitamina D, atividade
fisica com carga e uso de tera-
pias antirreabsortivas quando
indicado™.

Complicagoes
neurolégicas

A neuropatia periférica in-
duzida por quimioterapia pode
ocorrer com agentes como
platinas, taxanos e alcaloides
da vinca. Os sintomas incluem
dor, parestesia e perda senso-
rial distal. A duloxetina apre-
senta evidéncia moderada
para tratamento da neuropa-
tia dolorosa, entre outras abor-
dagens medicamentosas e
nao-medicamentosas’®.

Outra condicao descrita é a
disfungado cognitiva relacionada
ao cancer, caracterizada por al-
teragcbes de memoria, atencgao
e fungdes executivas. O manejo
inclui reabilitagdo cognitiva, in-
tervengdes comportamentais e
atividade fisica®.

Complicacoes
cardiovasculares

Alguns tratamentos oncolé-
gicos podem causar cardioto-
xicidade, incluindo disfuncao
ventricular, insuficiéncia cardi-
aca, arritmias e hipertensao ar-
terial. Fatores de risco incluem
dose cumulativa de antracicli-
nas, radioterapia toracica e co-
morbidades cardiovasculares
pré-existentes'®.

A monitorizagao cardiolégica
é recomendada em pacientes
expostos a terapias potencial-
mente cardiotoxicas"”.

Complicacoes
pulmonares

A pneumonite € uma com-
plicacao associada a algumas
terapias anticancer, incluindo
imunoterapia e anticorpos con-
jugados a drogas. Os sintomas
incluem tosse seca, dispneia e
febre.

O manegjo geralmente en-
volve suspensdao do tratamen-
to e uso de corticoterapia sis-
témica em casos moderados
ou graves®,



REFERENCIAS

Carreira H, Williams R, Muller M,
Harewood R, Stanway S, Bhaska-
ran K. Associations between bre-
ast cancer survivorship and ad-
verse mental health outcomes: a
systematic review. J Natl Cancer
Inst. 2018;110(12). doi:10.1093/jnci/
djy177.

Tao F, Wang Y, Zhang VY, Wang
L. Prevalence and severity of
anxiety and depression in Chi-
nese patients with breast can-
cer: a systematic review and
meta-analysis. Front Psychia-
try. 2023;14:1080413. doi:10.3389/
fpsyt.2023.1080413.

Zhang, Li X,Chen J, et al. Effects
of exercise on depression and an-
xiety in breast cancer survivors: a
systematic review and meta-a-
nalysis of randomized control-
led trials. Cancer Med. 2025;14(5).
doi10.1002/cam4.70671.

Khan FA, Castillo JA, Amarava-
di KSS, Nalisetty P, Vadlamani
NL, lbrahimli S, Hamid P. Preva-
lence of depression in patients
and survivors of breast cancer: a
systematic review. Cureus. 2024.
doi:10.7759/cureus.63816.

Fabi A, Bhargava R, Fatigoni S, et
al. Cancer-related fatigue: ESMO
clinical practice guidelines
for diagnosis and treatment.
Ann Oncol. 2020;31:713-723.
doi:10.1016/j.annonc.2020.02.016.

10.

.

12.

Ruiz-Casado A, Alvarez-Bustins
A, Artés-Rodriguez A, et al. Can-
cer-related fatigue in breast can-
cer survivors: a review. Clin Bre-
ast Cancer. 2021;21. doi10.1016/j.
clbc.2020.07.011.

Agrawal LS, et al. Enhancing se-
xual health for cancer survivors.
Am Soc Clin Oncol Educ Book.
2025;45:e472856. doi:10.1200/
EDBK-25-472856.

Katz A, et al. Sexuality after can-
cer as an unmet need: addres-
sing disparities, achieving equa-
lity. Am Soc Clin Oncol Educ
Book. 2022:42:11-17. doi:10.1200/
edbk_100032.

Anjanappa M, Corden M, Green A,
Roberts D, Hoskin P, McWilliam
A, Choudhury A. Sarcopenia in
cancer: risking more than mus-
cle loss. Tech Innov Patient Su-
pport Radiat Oncol. 2020;16:50-
57. doi:10.1016/j.tipsro.2020.10.001.

de Haas EC, Oosting SF, Lefran-
dt ID, Wolffenbuttel BHR, Sleijfer
DT, Gietema JA. The metabolic
syndrome in cancer survivors.
Lancet Oncol. 2010;11(2):193-203.

Shapiro CL, Lacchetti C, Neuner
J. Management of osteoporosis
in survivors of adult cancers with
nonmetastatic disease: ASCO cli-
nical practice guideline. J Oncol
Pract. 2019.

Jordan B, et al. Systemic antican-
cer therapy-induced peripheral
and central neurotoxicity: ESMO-

13.

14.

15.

16.

17.

18.

EONS-EANO clinical practice
guidelines for diagnosis, preven-
tion, treatment and follow-up.
Ann Oncol. 2020;31(10):1306-1319.

Loprinzi CL, et al. Prevention and
management of chemothera-
py-induced peripheral neuropa-
thy in survivors of adult cancers:
ASCO guideline update. J Clin
Oncol. 2020;38(28):3325-3348.

Lange M, et al. Cancer-related
cognitive impairment: an upda-
te on state of the art, detection,
and management strategies
in cancer survivors. Ann Oncol.
2019;30(12):1925-1940.

Mayo SJ, et al. Cogniti-
ve symptoms across diver-
se cancers. JAMA Netw Open.
2024;7(8):€2430833.

Bloom MW, et al. Cardio-oncolo-
gy and heart failure: a scientific
statement from the Heart Failu-
re Society of America. J Card Fail.
2025;31(2):415-455.

Bostany G, et al. Cardiac dysfunc-
tion among breast cancer survi-
vors: role of cardiotoxic therapy
and cardiovascular risk factors. J
Clin Oncol. 2025;43(1):32-45.

Liu S, et al. Balancing innova-
tion and safety: prediction, pre-
vention, and management of
pneumonitis in lung cancer
patients receiving novel anti-
-cancer agents. Cancers (Basel).
2025;17(15):2522. doi:10.3390/can-
cersl7152522.



I HABITOS DE VIDA, PREVENCAO E
AUTOCUIDADO NO SOBREVIVENTE

DE CANCER

Autora: Dra. Maria Cristina Figueroa Magalhaes

Co-autores: Dr. Marconi Gomes da Silva, Dra. Mariana Locatelli, Dr. Pedro Lopez e

Dra. Thaiana Aragao
Introducao

A sobrevivéncia ao cancer vai
além do controle da doencga. Ela
envolve o manejo de efeitos tar-
dios do tratamento, a preven-
¢ao de novas neoplasias e de
comorbidades, além da promo-
¢ao da qualidade de vida e do
bem-estar global. Nesse con-
texto, habitos de vida saudaveis,
estratégias de prevencao e pra-
ticas de autocuidado assumem
papel central na manutencao
da saude dos sobreviventes.

A adogdo de comportamen-
tos saudaveis — como pratica
regular de atividade fisica, ali-
mentagao equilibrada, controle
do peso corporal, cessagcao do
tabagismo e acompanhamento
meédico adequado — esta asso-
ciada a reducao do risco de re-
corréncia, menor incidéncia de
doencas crénicas e melhora sig-
nificativa da qualidade de vida.
Além disso, aspectos como sau-
de mental, espiritualidade, se-
xualidade e acompanhamento
preventivo estruturado desem-
penham papel importante na
reintegracao do individuo a vida
apos o cancer.

Este capitulo aborda
diferentes dimensdes dos ha-
bitos de vida, prevencao e au-
tocuidado no sobrevivente de
cancer, enfatizando a impor-
tdncia de uma abordagem
multidisciplinar e centrada no

paciente ao longo de toda a tra-
jetdria do cuidado oncoldgico.

Autocuidado no sobre-
vivente de cancer

A fase de sobrevivéncia ao
cancer representa um periodo
em gue o paciente passa a assu-
mir papel mais ativo no cuidado
de sua propria saude. O auto-
cuidado envolve a adogao cons-
ciente de comportamentos que
promovam beme-estar fisico,
emocional e social, ampliando
o foco do cuidado para além do
tratamento da doenga.

A incorporagdao de habitos
de vida saudaveis constitui um
dos pilares do autocuidado nes-
sa populagcao. Sobreviventes
devem ser incentivados a man-
ter rotina regular de atividade
fisica, alimentacao equilibra-
da, controle do peso corporal
e evitar tabagismo e consumo
excessivo de alcool. Essas me-
didas contribuem nao apenas
para a prevencao de doencgas
cardiovasculares e metabdli-
cas, mas também para redu-
¢ao do risco de recorréncia e de
NoOVos canceres.

Outro aspecto importante
refere-se ao reconhecimento e
manejo de sintomas persisten-
tes ou tardios decorrentes do
tratamento oncolégico. Entre
0s mais frequentes destacam-
-se fadiga, ansiedade, depres-

sao, dor crénica, alteracdes cog-
nitivas e distdrbios do sono. A
salde sexual também pode ser
impactada por diferentes mo-
dalidades terapéuticas, sendo
comum a presenca de redugdo
da libido, disfuncao erétil, dor
durante a relagdo sexual e al-
teragcdes na imagem corporal.
Muitas vezes esses sintomas
Nnao sao espontaneamente re-
latados pelos pacientes, o que
torna essencial que sejam abor-
dados ativamente nas consul-
tas de seguimento.

A espiritualidade também
pode desempenhar papel
relevante no processo de adap-
tacao apds o diagnodstico de
cancer. Para muitos pacientes,
praticas espirituais ou religiosas
oferecem suporte emocional,
esperanca e ressignificagdao da
experiéncia da doenca.

Além disso, determinadas
condi¢cOes decorrentes do tra-
tamento exigem acompanha-
mento especifico. Pacientes
submetidos a ooforectomia ou
guimioterapia podem desen-
volver menopausa precoce, en-
quanto individuos submetidos
a ostomias enfrentam desafios
relacionados a adaptagao cor-
poral e social. Em homens com
cancer de proéstata submetidos
a terapia de privagdo androgé-
nica, sintomas como fogachos,
ginecomastia e alteragbes me-
tabdlicas também podem im-



pactar a qualidade de vida.

Dessa forma, promover o
autocuidado significa oferecer
orientacao continua, escuta ati-
va e suporte multidisciplinar,
permitindo que o sobrevivente
desenvolva autonomia e pro-
tagonismo na manutencao de
sua saude™.

Exercicio fisico na
jornada do paciente
oncolégico

O papel do exercicio fisico no
contexto oncolégico tem sido
amplamente reconhecido nas
Ultimas décadas. No passado,
pacientes com cancer eram fre-
guentemente orientados a evi-
tar esforgos fisicos. Atualmente,
a atividade fisica é considera-
da componente fundamental
do cuidado oncoldégico em di-
ferentes fases da jornada do
paciente.

Durante o tratamento ati-
VO, programas estruturados
de exercicio podem contribuir
para reduzir a fadiga, preser-
var a massa muscular e me-
Ihorar a capacidade funcional.
Estudos demonstram que in-
tervencdes envolvendo exerci-
cios aerdbicos e resistidos sao
seguras e estao associadas a
melhora da qualidade de vida
em pacientes submetidos a
guimioterapia, radioterapia ou
terapias hormonais. Um exem-
plo é o estudo CHALLENGE?, a
principal evidéncia clinica da
area em relacdo a desfechos
oncoldgicos. Nesse ensaio clini-
co randomizado de fase Ill, um
programa estruturado de exer-
cicio iniciado apds a quimiote-
rapia adjuvante para cancer de
célon aumentou a sobrevida li-
vre de doencga (80,3% vs. 73,9%)
e mostrou tendéncia de melho-
ra na sobrevida global (90,3% vs.

83,2%) em comparagcao ao Cui-
dado usual

Apds o término do trata-
mento, a atividade fisica de-
sempenha papel importante
na reabilitacdo funcional e na
prevencao de doencas cronicas.
Em sobreviventes de cancer de
mama, por exemplo, progra-
mas supervisionados de exer-
cicio demonstraram beneficios
na reducdo do linfedema, me-
Ihora da composi¢ao corpo-
ral e aumento da capacidade
cardiorrespiratoria.

Mesmo em pacientes com
doenca avancada ou metastati-
ca, intervencdes adaptadas po-
dem contribuir para redugao da
fadiga, melhora do controle de
sintomas e manutencao da au-
tonomia funcional.

De forma geral, recomenda-
-se que sobreviventes de cancer
realizem pelo menos 150 minu-
tos semanais de atividade fisica
aerdbica de intensidade mode-
rada, associados a exercicios de
fortalecimento muscular em
dois ou mais dias por semana,
respeitando sempre as condi-
¢bes clinicas individuais®.

Em conjunto, as evidéncias
demonstram que o exercicio
fisico é seguro e benéfico em
todas as fases da jornada onco-
l6gica, desde a pré-habilitacao
até o cuidado paliativo. Assim,
sua integracdo estruturada ao
cuidado oncolégico representa
uma estratégia fundamental
para melhorar sintomas, capa-
cidade funcional e, potencial-
mente, desfechos clinicos em
pacientes com cancer.

Vigilancia de novas
neoplasias primarias

Com o aumento da sobre-
vida, a vigilancia para o desen-

volvimento de novas neoplasias
primarias tornou-se componen-
te importante do cuidado aos
sobreviventes de cancer. Estu-
dos populacionais demonstram
gue uma proporcao significati-
va de diagndsticos oncoldgicos
corresponde a tumores prima-
rios subsequentes®™,

O risco de desenvolvimento
de novas neoplasias pode ser
influenciado por diversos fa-
tores, incluindo predisposicao
genética, exposicao ambiental,
habitos de vida e efeitos tardios
relacionados aos tratamen-
tos oncoldgicos previamente
recebidos®.

A definicao de estratégias
adequadas de rastreamen-
to deve considerar o tipo de
cancer inicial, as terapias reali-
zadas, a presenca de fatores de
risco adicionais e a expectativa
de vida do paciente. Em muitos
casos, recomenda-se que so-
breviventes sigam as diretrizes
gerais de rastreamento popula-
cional, com adaptacdes quando
indicado por caracteristicas cli-
nicas especificas'.

Além disso, intervencdes
educacionais, sistemas de lem-
brete e melhoria no acesso aos
servigos de saude podem con-
tribuir para aumentar a adesao
as estratégias de rastreamento
e prevencao.



Tabela 4

Cancer de mama

> 25 anos < 40 anos = Exame clinico anual

> 40 anos = Mamografia anual com tomossintese

Cancer colorretal

45 - 75 anos = Colonoscopia a cada 05 anos

Cancer de colo de
utero

25 - 60 anos = DNA-HPV a cada 05 anos

Cancer de prostata

> 45 anos = Dosagem sérica de PSA a cada 1-2 anos

Recomendacdes de estratégias de rastreamento oncolégico populacional (Adaptado do NCCN 2026 e

FEBRASGO)

Saude cardiovascular e
exercicio fisico no so-
brevivente de cancer

As doencas cardiovascula-
res representam uma das prin-
cipais causas de morbidade e
mortalidade tardia em sobrevi-
ventes de cancer. Estudos epi-
demioldgicos demonstram que
essa populacao apresenta ris-
co aumentado de eventos car-
diovasculares em comparagao
com a populagao geral, espe-
cialmente anos apds o término
do tratamento oncoldégico.

Esse cenario estd relaciona-
do a exposicao a terapias poten-
cialmente cardiotdxicas, como
antraciclinas e agentes anti-
-HERZ2, além da presenca de fa-
tores de risco cardiovasculares
compartilhados entre cancer e
doencas cardiovasculares®.

Nesse contexto, consolidou-
-se 0 campo da cardio-onco-
logia, dedicado a prevencao,
diagnostico e manejo das com-
plicagcdes cardiovasculares as-
sociadas ao cancer e as suas te-
rapias. Diretrizes internacionais
recomendam avaliagcao cardio-
vascular basal e monitorizagao
periddica da funcao cardiaca
durante e apds o tratamento
oncoldgico.

Entre as estratégias de pro-
moc¢ao de saude cardiovascular
nessa populagao, o exercicio fi-
sico tem emergido como inter-
vengado de grande relevancia.
Evidéncias demonstram que
a pratica regular de atividade
fisica estd associada a melho-
ra da capacidade cardiorrespi-
ratéria, redugcao da fadiga re-
lacionada ao cancer e melhor
qualidade de vida.

Além disso, programas es-
truturados de exercicio podem
contribuir para reduzir o risco
de eventos cardiovasculares e
preservar a funcao cardiaca em
pacientes expostos a terapias
potencialmente cardiotéxicas.

Mais recentemente, tem ga-
nhado destaque o conceito de
reabilitagcdo cardio-oncolégica,
que integra prescricdao indivi-
dualizada de exercicio fisico,
controle de fatores de risco car-
diovasculares, aconselhamen-
to nutricional e suporte multi-
disciplinar, com o objetivo de
reduzir complicacdes cardio-
vasculares e melhorar a capaci-
dade funcional de sobreviventes
de cancer.

A prescricao de exercicio em
pacientes com cancer deve ser
individualizada, levando em
consideracdo diversos fatores

clinicos, incluindo:

- Tipo de cancer

- Estadio da doencga

- Modalidade de tratamento

- Presenca de comorbidades

- Condicao funcional do pa-

ciente

De maneira geral, recomen-
da-se sempre que possivel a
combinacao de treinamento
aeroébico e resistido.

Exercicio aerébico:

- Frequéncia: 3-5 vezes por
semana

- Intensidade: moderada (50-
70% VO3pico ou 60-80% FC
maxima)

- Duragdo: 20-45 minutos por
sessao

Exercicio resistido:

- Frequéncia: 2-3 vezes por
semana

- Intensidade: 40-70% de 1RM
(repeticdo maxima)

- Volume: 2-3 séries de 8-12
repeticoes

A relevancia clinica do exer-




cicio fisico também é enfati-
zada pelas recomendacdes da
American Society of Clinical
Oncology (ASCQO), que reconhe-
cem a atividade fisica como um
componente essencial do cui-
dado de pacientes oncolégicos.
As diretrizes da ASCO recomen-
dam que pacientes com cancer
sejam encorajados a manter
niveis adequados de atividade
fisica durante e apds o trata-
mento, sempre que nao houver
contraindicag¢des clinicas, consi-
derando que o exercicio estd as-
sociado a melhora da capacida-
de funcional, reducado da fadiga
e melhora da qualidade de vida.

O reconhecimento desses
beneficios levou ao desenvol-
vimento do conceito de rea-
bilitagcao cardio-oncoldgica,
frequentemente denominado
Cardio-Oncology Rehabilitation
and Exercise (CORE). Esse mo-
delo propde a adaptacao dos
principios da reabilitagcdo car-
diaca tradicional para o con-
texto da oncologia, integrando
intervencdes  multidisciplina-
res destinadas a reduzir o ris-
co cardiovascular e melhorar a
capacidade funcional dos pa-
cientes com cancer. A reabili-
tagdao cardio-oncolégica inclui
componentes como avaliagcao
clinica estruturada, prescricao
individualizada de exercicio fisi-

co, aconselhamento nutricional,
manejo de fatores de risco car-
diovasculares, cessacao do ta-
bagismo e suporte psicossocial,
constituindo uma abordagem
abrangente voltada para a re-
cuperacgao funcional e a preven-
¢ao de eventos cardiovasculares
em sobreviventes de cancer.

Outro aspecto fundamental
do cuidado cardio-oncoldgico
moderno € a avaliacao da capa-
cidade funcional e da aptidao
cardiorrespiratdria. Nesse con-
texto, o teste cardiopulmonar
de exercicio (cardiopulmonary
exercise testing - CPET) tem
sido cada vez mais utilizado
para avaliar a capacidade inte-
grativa dos sistemas cardiovas-
cular, pulmonar e muscular du-
rante o esforco fisico. A aptidao
cardiorrespiratodria, geralmente
expressa pelo consumo maximo
de oxigénio (VO,peak), constitui
um dos mais robustos predito-
res de mortalidade cardiovascu-
lar e global em diversas popula-
¢oes, incluindo sobreviventes
de cancer. Estudos demons-
tram que aumentos modestos
na aptidao cardiorrespiratoria
estdo associados a redugdes
significativas no risco de morta-
lidade cardiovascular nessa po-
pulacdo. De forma consistente,
analises recentes em sobrevi-
ventes de cancer demonstram
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Teste cardiopulmonar (CPET)
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Otimizagao nutricional

RORSE

TRATAMENTO
ONCOLOGICO

9)

Monitorizacao cardiovascular
Exercicio supervisionado
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que individuos que mantém ou
iniciam atividade fisica apds o
diagnostico apresentam menor
incidéncia de eventos cardio-
vasculares maiores, particular-
mente infarto do miocardio e
insuficiéncia cardiaca.

Além da reabilitagcao duran-
te e apds o tratamento onco-
l6gico, tem ganhado destaque
o conceito de pré-habilitagao,
gue consiste na implementa-
¢ao de intervengdes destinadas
a otimizar a condigcao funcional
do paciente antes do inicio do
tratamento oncoldgico. Pro-
gramas de pré-habilitacdo ge-
ralmente incluem treinamento
fisico, intervengdes nutricionais
e suporte psicolégico, com o
objetivo de aumentar a reser-
va fisiolégica e melhorar a re-
cuperagao apds cirurgias ou
terapias sistémicas. Evidéncias
emergentes sugerem que essa
abordagem pode reduzir com-
plicagcbes pos-operatdrias, me-
Ihorar a capacidade funcional e
facilitar a recuperagao durante
o tratamento oncoldgico™B,

Alintegragao entre oncologia,
cardiologia e programas estru-
turados de promogao de ativi-
dade fisica representa, portanto,
um componente fundamental
do cuidado contemporaneo ao
sobrevivente de cancer.



Apesar do progresso sig-
nificativo na compreensao
do papel do exercicio na car-
dio-oncologia, ainda existem
desafios importantes para a
implementagao ampla de pro-
gramas estruturados de reabi-
litagdo cardio-oncolégica. Entre
esses desafios destacam-se a
necessidade de maior numero
de ensaios clinicos randomiza-
dos avaliando desfechos car-
diovasculares de longo prazo, a
integracao dos servicos de car-
dio-oncologia nos sistemas de
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salde e o desenvolvimento de
modelos de cuidado multidis-
ciplinares capazes de atender a
crescente populagao de sobre-
viventes de cancer.

Conclusao

A adocao de habitos de vida
saudaveis, o estimulo ao auto-
cuidado, a pratica regular de
atividade fisica e a implemen-
tagcao de estratégias adequadas
de rastreamento constituem
pilares  fundamentais para

melhorar a qualidade de vida e
reduzir riscos futuros nessa po-
pulacao.

Nesse contexto, uma
abordagem multidisciplinar,
centrada nas necessidades in-
dividuais de cada paciente, é
essencial para garantir que a
sobrevivéncia ao cancer seja
acompanhada nao apenas de
maior longevidade, mas tam-
bém de saude, autonomia e
bem-estar.
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A transicao do trata-
mento ativo para o
survivorship

O término do tratamento on-
coldgico ativo nao representa o
fim da experiéncia do cancer,
mas o inicio de uma nova etapa
do cuidado. Embora, do ponto
de vista médico, esse momento
represente frequentemente o
sucesso de uma estratégia tera-
péutica, para muitos pacientes
ele é vivido de forma ambiva-
lente.

O alivio pela conclusao do
tratamento pode coexistir com
sentimentos de inseguranga,
sobretudo diante da reducgao
da frequéncia das consultas e
da percepgao de perda do mo-
nitoramento intensivo. Alguns
pacientes interpretam essa mu-
danca como afastamento do
cuidado ou mesmo abandono,
enguanto outros experimen-
tam dificuldade em compreen-
der que, mesmo na auséncia de
doenca detectavel, o cancer e
seu tratamento podem deixar
marcas fisicas e emocionais que
requerem atencado continuada'.

O acompanhamento clinico
precisa contemplar nao apenas
vigilancia da doenga, mas tam-
bém avaliacao funcional, su-
porte psicossocial e orientacao
sobre aspectos praticos da vida
cotidianal.

A forma como essa transi-
¢ao € comunicada ao paciente
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desempenha papel decisivo na
qualidade da adaptagao a essa
etapa?®.

Comunicacao do tér-
mino do tratamento
ativo

A consulta que marca o en-
cerramento do tratamento ati-
vo constitui um momento cli-
nico particularmente sensivel.
Trata-se de uma conversa que
reorganiza o enguadramento
da doenca e redefine o papel do
acompanhamento médico.

Do ponto de vista do on-
cologista, pode representar a
conclusao bem-sucedida de
um plano terapéutico. Para o
paciente, entretanto, esse mo-
mento frequentemente inau-
gura um periodo de maior in-
certeza. Por essa razao, essa
consulta deve ser planejada de
maneira intencional, com co-
municagao clara, tecnicamente
precisa e emocionalmente aco-
Ihedora?3,

O primeiro passo consiste
em explicar de forma objetiva a
resposta ao tratamento e o sta-
tus atual da doencga. Conceitos
como remissao, doenga contro-
lada ou auséncia de evidéncia
clinica detectavel precisam ser
traduzidos em termos com-
preensiveis, evitando ambigui-
dade. Mais do que informar o
resultado, € necessario contex-
tualiza-lo.

Evitar a dicotomia simplista
entre “cura” e “nao cura” costu-
ma ser Util para reduzir interpre-
tagcdes extremas. A comunica-
cao baseada em probabilidades
— incluindo explicacdes sobre
risco residual e possibilidade de
recorréncia — permite alinhar
expectativas de forma honesta
e equilibrada. Quando apresen-
tados em termos absolutos e
contextualizados, esses dados
auxiliam o paciente a compre-
ender que o risco representa
uma probabilidade estatistica e
ndao um destino inevitavel.

Outro elemento central des-
sa consulta é a apresentacao
de um plano de seguimento
claro e estruturado. Definir a
frequéncia das consultas, os
exames indicados e os sintomas
gue devem motivar avaliagao
médica contribui para gerar
previsibilidade e sensacao de
continuidade do cuidado.

A validacao das emocdes
também é componente essen-
cial dessa conversa. Reconhecer
explicitamente que essa fase
pode despertar inseguranga ou
medo fortalece a alianga tera-
péutica e legitima a experién-
cia do paciente. A comunica-
¢ao equilibrada é fundamental
para evitar tanto a minimizagao
guanto a catastrofizagao?>.

Estratégias como o teach-
-back contribuem para garantir
compreensao adequada e ade-
sdo ao plano terapéutico?



Medo de recorréncia

Entre os desafios emocionais
mais frequentes do periodo de
survivorship destaca-se o medo
de recorréncia (Fear of Cancer
Recurrence — FCR). Esse feno-
meno é definido como a preo-
cupacao relacionada a possibili-
dade de retorno ou progressao
da doenca e constitui uma das
fontes mais comuns de sofri-
mento psicoldgico entre sobre-
viventes de cancer*®.

Diferentemente de outras re-
acdes emocionais associadas ao
diagndstico, o FCR pode persis-
tir por anos apds o término do
tratamento. Mesmo pacientes
com excelente prognéstico po-
dem experimentar pensamen-
tos recorrentes sobre a possibili-
dade de retorno da doencga.

Quando presente em inten-
sidade moderada, esse medo
pode ter funcao adaptativa. En-
tretanto, quando persistente e
associado a prejuizo funcional,
passa a constituir um problema
clinico relevante*®,

O impacto pode abranger
multiplas dimensdes da vida,
incluindo funcionamento ocu-
pacional, relagdes interpessoais
e capacidade de planejamento
futuro.

O reconhecimento sistema-
tico desse medo na consulta
oncoldgica é essencial. Muitos
pacientes ndo verbalizam es-
pontaneamente essa preocupa-
¢cao, reforcando a importancia
de abordagem ativa por parte
do oncologista.

Ferramentas validadas po-
dem auxiliar na identificacao,
mas perguntas simples ja per-
mitem detectar sofrimento sig-
nificativo. A normalizagao do
medo como resposta compre-

ensivel é frequentemente uma
intervencao inicial eficaz*.

Nos casos de maior gravida-
de, intervengdes baseadas em
evidéncia incluem terapias cog-
nitivo-comportamentais, psico-
educacgao estruturada e técni-
cas de regulagao emocional“®,

Reinsercao social e
funcional

O impacto do cancer se es-
tende além do tratamento,
afetando a capacidade de re-
tomada da vida cotidiana. A
reinsercao funcional envolve
dimensdes fisicas, cognitivas e
psicossociais.

Retorno ao trabalho

O retorno ao trabalho re-
presenta um marco simbdlico
importante, associado a recu-
peracao da autonomia e da
identidade. Entretanto, esse
processo pode ser dificultado
por fadiga persistente, altera-
¢bes cognitivas e limitagdes fi-
sicas.

Aspectos psicossociais, como
medo de discriminacgao e inse-
guranca quanto a capacidade
produtiva, também influenciam
essa transicao. A avaliacao da
capacidade laboral deve ser in-
dividualizada, e o suporte multi-
profissional pode facilitar a rein-
tegracao..

Relacoes interpessoais
e vida afetiva

As relagbes interpessoais fre-
guentemente sofrem impacto
significativo. Apds o término
do tratamento, a expectativa
de “normalizagao” por parte do
entorno pode contrastar com a
experiéncia interna do paciente,

gerando sensagao de isolamen-
to.

AlteragcGes na imagem cor-
poral, fadiga e mudangas hor-
monais podem afetar a vida
conjugal e sexual. A sexualidade
permanece um tema subabor-
dado, apesar de sua relevancia
clinica.

A abordagem ativa dessas
guestdes contribui para um cui-
dado mais abrangente e alinha-
do as necessidades do pacien-
te’.

Tomada de decisao
compartilhada no pés-
-tratamento

No survivorship, muitas de-
cisdes envolvem diferentes op-
cbes plausiveis. Nesse cenario,
a tomada de decisao comparti-
Ihada torna-se central.

O oncologista deve traduzir
informacgdes complexas de for-
ma compreensivel, enquanto o
paciente contribui com valores
e preferéncias. A decisao emer-
ge da integracgao entre evidén-
cia cientifica e contexto indivi-
dual®.

O letramento em saudde de-
sempenha papel fundamen-
tal nesse processo. Baixa com-
preensdo pode comprometer
adesdo e aumentar ansiedade.
Estratégias de comunicacdo es-
truturada melhoram desfechos
clinicos e engajamento®.

O cuidado além da au-
séncia de doenca

A experiéncia do cancer
frequentemente represen-
ta uma ruptura biografica. No
survivorship, questdes relacio-
nadas a identidade, qualidade



de vida e sentido existencial tor-
nam-se centrais.

Uma abordagem centrada
Nna pessoa — que integra di-
mensodes clinicas, funcionais e
psicossociais — esta associada a
maior satisfagdo, melhor adesdo
e melhores desfechos globais’.
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Desafios e oportunida-
des do survivorship no
Brasil

O aumento da incidéncia de
cancer no Brasil e no mundo
constitui uma realidade e refor-
¢a seu papel como importante
problema de saude publica. Pa-
ralelamente ao crescimento do
ndmero de novos casos, obser-
va-se também um aumento da
populacao de sobreviventes de
cancer, resultado dos avancgos
no diagndstico precoce e nos
tratamentos oncoldgicos.

Esse cenario reforca a ne-
cessidade de reorganizar os
servicos de saude, ainda pre-
dominantemente centrados no
diagnodstico e tratamento da
doenca, para que possam ofe-
recer cuidado integral também
apods o término da fase ativa do
tratamento.

O fim do tratamento oncolé-
gico nao representa o término
das necessidades de cuidado.
Sobreviventes de cancer en-
frentam desafios relacionados
a efeitos tardios do tratamento,
comorbidades associadas e im-
pacto psicossocial’. Barreiras es-
truturais do sistema de saulde,
limitagdes financeiras, ausén-
cia de diretrizes estruturadas e
capacitagcao ainda limitada de
profissionais de saude e dificul-
dades de acesso ao acompa-
nhamento especializado tam-
bém contribuem para lacunas
no cuidado dessa populacgao.
Nesse contexto, compreender
essas necessidades e desenvol-

ver estratégias para ampliar o
acesso ao cuidado torna-se prio-
ridade na jornada do paciente.

O principal desafio para a
implementacao de programas
estruturados de survivorship
ainda é o reconhecimento in-
suficiente de sua importancia
dentro da linha de cuidado on-
colégico®. Soma-se a isso a es-
cassez de dados sobre essa po-
pulacao no Brasil. Os registros
populacionais de cancer forne-
cem informacgdes importantes
sobre incidéncia e mortalidade,
porém ainda sao limitados em
dados de sobrevida e acompa-
nhamento de longo prazo.

Somam-se a isso barreiras
organizacionais, como tempo
reduzido de consulta, dificulda-
des de coordenacao multidis-
ciplinar, fragilidade na articu-
lacdo de redes de referéncia e
desafios relacionados ao finan-
ciamento desses servicos, tanto
no sistema publico quanto pri-
vado.

Apesar dessas limitagdes,
existem oportunidades impor-
tantes para expandir o cuida-
do ao sobrevivente de cancer.
O uso da tecnologia, especial-
mente por meio da telemedici-
na e ferramentas digitais, pode
facilitar o monitoramento de
sintomas, possibilitar suporte
psicossocial remoto e facilitar o
acompanhamento longitudinal,
contribuindo para modelos de
cuidado mais sustentaveis e po-
tencialmente associados a me-
Ihor adesao e qualidade de vida.

O avanc¢o da agenda de sur-
vivorship no Brasil representa
uma oportunidade importante
de transformagao do cuidado
oncolégico. A incorporagao de
modelos assistenciais voltados
para o acompanhamento de
longo prazo pode melhorar a
qualidade de vida dos pacien-
tes, otimizar o uso dos recursos
de saude e reduzir complica-
¢oes tardias do tratamento.

Reducao de desigual-
dades e ampliacao do
acesso ao seguimento

No Brasil, os estudos ainda
sdo incipientes acerca de pla-
nos de cuidados efou preocu-
pagdes voltadas para as neces-
sidades dos sobreviventes ao
cancer, em especial as tardias
e de longo prazo*. No pais, as
intervencdes e politicas de con-
trole do cancer, considerando
os fatores epidemiolégicos e a
estrutura do sistema de sau-
de, ainda se concentram prin-
cipalmente na promogdo da
saude, no diagnostico precoce
e no tratamento de novos ca-
sos. Assim, as necessidades de
um acompanhamento estru-
turado e abrangente na fase
pds- tratamento acabam sendo
deixadas em segundo plano. A
maioria desses pacientes rece-
berd acompanhamento a lon-
go prazo, que tradicionalmente
envolve visitas ambulatoriais
agendadas em um ambiente
hospitalar®.

Véarios modelos foram pro-
postos para facilitar a imple-



mentacao do cuidado de sobre-
vivéncia. Esses incluem clinicas
no ambiente de cuidados pri-
Marios e o Uso crescente da te-
lessalde, especialmente apds a
pandemia de COVID-19, que de-
monstrou altos niveis de satis-
facao entre os sobreviventes. O
cuidado pode ser prestado por
meédicos ou clinicos de pratica
avangada, como enfermeiros, e
cada modelo possui suas vanta-
gens e desvantagens®.

A descentralizacao do acom-
panhamento oncoldgico para
a atengao primaria € uma ne-
cessidade frente a crescente
populacao de sobreviventes,
exigindo modelos de cuidado
compartilhado que garantam
competéncia técnica e comu-
nicagao eficiente entre especia-
listas e clinicos. Ensaios clinicos
demonstram que, quando am-
parados por diretrizes adequa-
das, o seguimento realizado
por provedores de cuidados pri-
marios apresenta desfechos de
sobrevida e controle da doenca
equivalentes aos cuidados on-
coldgicos tradicionais®.

Esse cenario reforgca a neces-
sidade de reorganizacao das
politicas e dos servigos de sau-
de, incorporando estratégias
estruturadas de acompanha-
mento apds o término da fase
ativa do tratamento. Modelos
de cuidados compartilhados e a
descentralizacao para a atengao
primaria sao essenciais para ga-
rantir um suporte eficaz e conti-
NUO a esses pacientes.

Integracao
multidisciplinar

Durante e/ou apds o trata-
mento do cancer podem surgir
sequelas funcionais e psicosso-
ciais decorrentes do tratamento
e /ou da propria doenca. Neste

cenario, as varias especialidades
da saude envolvidas no cuidado
oncoldgico devem estar alinha-
das a fim de mitigar toxicidades
agudas e cronicas, controlar co-
morbidades, estimular o auto-
cuidado e o bem-estar’”. Além
disso, a toxicidade financeira
decorrente do tratamento e da
interrupgao temporaria do tra-
balho sdo condigdes que reper-
cutem intensamente tanto no
doente como na familia.

A multidisciplinaridade no
cuidado aos sobreviventes de
cancer é essencial para promo-
ver reabilitacao adequada, esti-
mular habitos de vida saudaveis
e garantir acompanhamento
integral apds o término do tra-
tamento oncolégico. Reintegrar
plenamente o paciente ao tra-
balho e a vida social deve ser
estimulada precocemente por
todos envolvidos no cuidado®.

Mudanca cultural é neces-
saria para alterar a forma como
o cuidado oncoldgico é conce-
bido. Otimizacao de recursos
também devem ser pensados a
fim de melhorar acesso e equi-
dade da saude. As equipes mul-
tiprofissionais devem buscar
cuidado focado no paciente e,
nao Mmenos importante, No cui-
dador. Identificar necessidades
nao atendidas de pacientes e
encorajar os pacientes a par-
ticiparem de estudos clinicos
como padrdo de tratamento
nao podem ser esquecidas®.

Perspectivas futuras
no cuidado ao sobre-
vivente de cancer no
Brasil

No Brasil, esse crescimento
da populagao de sobreviventes
representa simultaneamente
um desafio e uma oportunida-
de para o sistema de saude que

ainda enfrenta obstaculos im-
portantes, como a fragmenta-
cao do cuidado, desigualdades
regionais de acesso e a limita-
da disponibilidade de servicos
voltados a reabilitagcdo e ao se-
guimento de longo prazo™©n"?
Diante deste cenario, torna-se
essencial desenvolver modelos
de cuidado adaptados as di-
ferentes realidades regionais,
capazes de responder as ne-
cessidades especificas dos so-
breviventes.

Entre as estratégias priori-
tarias esta o fortalecimento da
integracao entre oncologistas,
médicos da atengao primaria
e equipes multiprofissionais,
favorecendo um acompanha-
mento compartilhado e centra-
do no paciente®. A implementa-
cao de programas estruturados
de survivorship, com planos
individualizados de acompa-
nhamento, pode melhorar a
coordenacao do cuidado, oti-
mizar recursos e facilitar a iden-
tificagdo precoce de sintomas
persistentes e efeitos tardios
do tratamento. Essas tecnolo-
gias também podem ampliar o
acompanhamento longitudinal,
especialmente em regides com
menor acesso a centros espe-
cializados.

Outro aspecto fundamental
€ a ampliacao da pesquisa cli-
nica e epidemioldgica voltada
para sobreviventes de cancer
no pais, permitindo compreen-
der melhor os desafios enfren-
tados e orientar politicas publi-
cas e diretrizes clinicas

O futuro da oncologia ndo
sera medido apenas pela capa-
cidade de tratar o cancer, mas
também pela habilidade de ga-
rantir que aqueles que sobre-
vivem possam viver com sau-
de, funcionalidade e qualidade
de vida.



Papel da Sociedade
Brasileira de Oncologia
Clinica

A Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica (SBOC) re-
conhece a importancia de
fomentar discussdes qualifi-
cadas acerca das melhores
praticas em saude oncoldgi-
ca ao longo de todo o con-
tinuum do cuidado. Nesse
contexto, a atengdo aos so-
breviventes de cancer tem
se consolidado como um
componente essencial da
assisténcia oncolégica con-
temporanea, demandando
estratégias estruturadas de
acompanhamento, manejo
de efeitos tardios e promo-
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