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I PREFACIO

Oncofertilidade:
ampliando o cuidado
oncolégico para além
do tratamento

Os avancos no diagnostico e
no tratamento do cancer, com
0 aumento das taxas de cura e
sobrevida, ampliaram a aten-
cao a qualidade de vida e aos
projetos futuros dos pacientes,
incluindo a fertilidade e o plane-
jamento reprodutivo. Entretanto,
os tratamentos antineoplasicos
podem comprometer a capa-
cidade reprodutiva, tornando
fundamental o aconselhamento
precoce sobre 0s riscos € as pos-
sibilidades de preservacao da
fertilidade. Apesar da disponibi-
lidade de técnicas eficazes, sua
incorporacao a pratica clinica
ainda enfrenta desafios, como a
falta de informacao, as barreiras
de acesso e a auséncia de fluxos
assistenciais estruturados. Nesse
contexto, o Guia de Oncoferti-
lidade tem como objetivo pro-
mover a atualizacdo cientifica e
a educacao médica continuada,
apoiar decisdes clinicas funda-
mentadas em evidéncias e esti-
mular a integracao do cuidado
reprodutivo a assisténcia onco-

|6gica, por meio de uma aborda-
gem precoce, multidisciplinar e
centrada no paciente.

A construcdo deste guia
reflete a natureza essencial-
mente multidisciplinar da onco-
fertilidade e a importancia da
colaboracdao entre diferentes
especialidades. Desenvolvido
por meio da parceria entre a
Sociedade Brasileira de Onco-
logia Clinica (SBOC) e a Socie-
dade Brasileira de Reproducao
Humana (SBRH), o projeto con-
templa a contribui¢cdo de espe-
cialistas em oncologia clinica,
reproducao humana, ginecolo-
gia, urologia, genética, bioética e
saude mental, além da proposta
de apoio de outras sociedades
meédicas. Ao longo dos capitu-
los, sdo abordados os impactos
dos tratamentos oncoldgicos
sobre a fertilidade masculina e
feminina, as técnicas de preser-
vacgao disponiveis, a contracep-
cao durante e apos o tratamento,
a segurancga da gestagao em
sobreviventes de cancer, as par-
ticularidades das sindromes
hereditarias, a diversidade de
género, 0s aspectos éticos e o
suporte psicolégico. Essa abor-
dagem abrangente pretende

oferecer aos profissionais uma
referéncia pratica e atualizada,
fortalecendo a integracao entre
especialidades e contribuindo
para que os pacientes recebam
informacdes claras, fundamen-
tadas em evidéncias cientificas
e alinhadas aos seus valores e
objetivos reprodutivos.

Ao apresentar esta publi-
cagao, reafirmamos o com-
promisso da SBOC com uma
oncologia que nado se limita ao
tratamento da doencga, mas
considera o individuo em todas
as suas dimensodes. Esperamos
gue este guia contribua para
ampliar o conhecimento dos
profissionais, estimular a criacao
de fluxos assistenciais integrados
e promover o debate sobre poli-
ticas que reduzam as desigual-
dades no acesso a preservacao
da fertilidade, tanto no sistema
publico quanto na saude suple-
mentar. Acima de tudo, deseja-
mMos que o conhecimento aqui
reunido se traduza em oportu-
nidades reais para os pacientes,
permitindo que participem ati-
vamente das decisdes sobre seu
futuro reprodutivo.

Dra. Aknar Calabrich
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I INTRODUGCAO A ONCOFERTILIDADE

Autora: Dra. Ariane Vieira Carvalho - Oncologista Clinica

Pontos mais
relevantes:

e A preservacao da fertilidade
passou a ser considerada
uma parte essencial do cui-
dado oncolégico moderno.
Ela reflete a preocupacgdao
crescente com a qualidade
de vida e a autonomia repro-
dutiva de pacientes que, gra-
¢as aos avangos terapéuticos,
tém hoje maior expectativa
de sobrevida

e A oncofertilidade integra
conhecimentos de onco-
logia, medicina reprodu-
tiva, ginecologia, urologia,
endocrinologia, bioética e
psicologia. Essa natureza
multidisciplinar é indispen-
savel para garantir que as
decisdes sobre preservagao
sejam tomadas de forma
informada, respeitando a
individualidade e o momento
clinico de cada paciente

e Quimioterapia, radioterapia
e cirurgias oncoldgicas apre-
sentam riscos variados de
gonadotoxicidade, podendo
comprometer tanto a funcdo
reprodutiva quanto a endé-
crina. Agentes alquilantes,
radioterapia pélvica e pro-
cedimentos ablativos estao
entre os mais danosos, com
impacto diferenciado con-
forme o sexo e a idade do
paciente

e O impacto reprodutivo de
imunoterapias, terapias-
-alvo e conjugados anticor-
po-farmaco (ADCs) ainda é
pouco conhecido. Evidén-
cias recentes sugerem efei-
tos adversos discretos, mas
potencialmente significa-
tivos, reforcando a necessi-
dade de acompanhamento

reprodutivo e enddcrino de
longo prazo

e No Brasil, 0 acesso a preser-
vagao da fertilidade ainda é
limitado por desigualdades
regionais, custos elevados
e auséncia de protocolos
padronizados. A Rede Bra-
sileira de Oncofertilidade
(reBOC) representa um
marco importante, mas a
expansao da cobertura e a
integragao com o SUS sao
passos fundamentais para a
consolidacdo do campo

1. Introducgao a
oncofertilidade

A medicina oncolégica do
século XXI enfrenta um para-
doxo promissor: quanto mais
eficazes se tornam os tratamen-
tos contra o cancer, maiores sao
os desafios relacionados a quali-
dade de vida dos sobreviventes.
Esse fendmeno é particular-
mente notavel entre criancas,
adolescentes e adultos jovens
(AYA), cuja sobrevida se estende
por décadas apods o término da
terapia antineoplasica. Nesse
novo paradigma, a preservacao
da fertilidade deixou de ser uma
preocupacao secundaria para se
tornar uma necessidade clinica,
ética e psicossocial (SIEGEL et al.,
2024).

O termo oncofertilidade foi
introduzido por Teresa K. Woo-
druff em 2006, definindo um
campo interdisciplinar que
conecta oncologia e medicina
reprodutiva com o propdsito
de explorar e expandir opcoes
reprodutivas para pacientes
oncoldgicos (WOODRUFF, 2007).
Trata-se de uma mudancga de

paradigma no cuidado médico,
que reconhece a fertilidade
como parte essencial da sadde
integral do paciente.

As terapias antineoplasicas
— como guimioterapia com
agentes alquilantes, radioterapia
pélvica e cirurgias ablativas —
sdo potencialmente gonadotoéxi-
cas. Em mulheres, podem levar a
perda da reserva ovariana e insu-
ficiéncia ovariana prematura; em
homens, ao dano irreversivel das
células germinativas e disfuncao
testicular; em criancgas, especial-
mente as pré-puberes, as seque-
las podem ser silenciosas, mas
profundamente impactantes
(WALLACE; ANDERSON; IRVINE,
2005; GREEN et al., 2010). Diante
desse risco, a oncofertilidade
articula oncologia, ginecologia,
urologia, endocrinologia, repro-
ducdo assistida, pediatria e bio-
ética, exigindo também suporte
psicoldgico e ético.

As principais estratégias
de preservacao da fertilidade
incluem criopreservagcao de
espermatozoides, ovulos e
embrides, além da criopreserva-
cao de tecido ovariano ou testi-
cular —técnica particularmente
relevante em pacientes pediatri-
cos. Medidas adjuvantes, como
supressao ovariana com analo-
gos de GnRH, ainda apresentam
resultados controversos (ASRM,
2019; LAMBERTINI et al., 2015).

Avancgos recentes também
incorporam inteligéncia artifi-
cial na personalizacao de pro-
tocolos e selecao embrionaria
(ZHANG et al., 2023; MORALES
et al,, 2024).



A identificacao precoce do
paciente elegivel € um dos pon-
tos mais criticos para o sucesso.
Muitos métodos exigem execu-
¢ao antes do inicio da quimiote-
rapia ou radioterapia. Protocolos
internacionais da ASCO (2024)
e da FIGO (2025) reforcam que
a discussao sobre fertilidade
deve ocorrer no momento do
diagndstico, de forma multidis-
ciplinar e centrada no paciente,
respeitando seus desejos e par-
ticularidades clinicas.

A integragao da oncoferti-
lidade ao fluxo do tratamento
oncolégico é essencial para
garantir que as discussdes ocor-
ram de maneira sistematica e
em tempo habil.

Isso demanda protocolos
institucionais, comunicacao
eficiente entre oncologia e
reproducdo, e padronizacao da
discussao como parte do cui-
dado inicial.

No Brasil, os Centros de Assis-
téncia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACONSs) e as Unida-
des de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACONS) tém papel
central no SUS. Entretanto, ainda
é limitado o numero de centros
com programas estruturados
de preservacao da fertilidade.
A criacao da Rede Brasileira de

Oncofertilidade (reBOC) em 2013
foi um marco, reunindo centros
de reproducdo humana e onco-
logia em diferentes regides do
pais, mas persiste a necessidade
de um levantamento nacional
para mapear lacunas e orientar
politicas publicas.

Os principais desafios para
O acesso a preservacao da fer-
tilidade no Brasil incluem desi-
gualdade regional, altos custos,
auséncia de protocolos padroni-
zados e baixo nivel de informacgao
entre pacientes e profissionais
(ARMUAND et al.,, 2012). A supera-
cao dessas barreiras exige articu-
lacao entre sociedades médicas,
gestores, formuladores de politi-
cas publicas e organizagdes de
pacientes. Preservar a fertilidade
nao deve ser considerado um
luxo, mas um direito fundamen-
tal que integra o cuidado onco-
l6gico moderno.

2. Efeitos Gonadais
dos Tratamentos
Oncolégicos

O aumento da sobrevida de
pacientes oncoloégicos, espe-
cialmente em adolescentes e
adultos jovens (AYA), trouxe a
tona a necessidade de consi-
derar a fertilidade como um
desfecho clinico relevante. A

gonadotoxicidade induzida por
quimioterapia, radioterapia e
procedimentos cirdrgicos pode
comprometer ndo apenas o
potencial reprodutivo, mas tam-
bém a fungdao enddcrina, com
repercussoes psicossociais e na
qualidade de vida de longo prazo
(WOODRUFF, 2007; ASCO, 2024).

2.1 Quimioterapia e
citotoxicidade gonadal

Agentes alquilantes, como
ciclofosfamida, busulfano e mel-
falana, permanecem os farmacos
mais gonadotoxicos, induzindo
apoptose folicular e lesdo tubu-
lar testicular mesmo em doses
reduzidas. Esquemas como BEA-
COPP, amplamente utilizados
em linfomas de Hodgkin, apre-
sentam risco particularmente
elevado devido a procarbazina
e a ciclofosfamida (GREEN et al,,
2010). (tabela 1)

- Mulheres: risco de insuficién-
cia ovariana prematura € maior
em idades avancadas ao diag-
naostico.

- Homens: danos a esper-
matogénese sao cumulativos,
podendo resultar em azoosper-
mia permanente.

Tabela 1. principais classes de medicamentos utilizados na oncologia e seu efeito na
fertilidade de homens e mulheres

Classe / FAarmaco

(%)

Gonadotoxicidade

(s)

Gonadotoxicidade

Observacoes

Alquilantes (ex:
ciclofosfamida,
busulfano, melfalana)

Muito alta

Muito alta

Induz apoptose
folicular e lesdo tubular
testicular mesmo em
baixas doses.
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Classe / FAarmaco

(%)

Gonadotoxicidade

(s)

Gonadotoxicidade

Observacoes

Analogos da

Efeito cumulativo com

(doxorrubicina)

platina (cisplatina, Moderada-alta Alta potencial reversivel,
carboplatina) mas variavel.
Menor toxicidade
Antraciclinas isolada, mas
Moderada Moderada potencializa

gonadotoxicidade em
esquemas combinados.

Vinca-alcaloides,
taxanos

Baixa-moderada

Baixa

Dados limitados;
toxicidade indireta.

Inibidores da tirosina
quinase, anticorpos
monoclonais,
imunoterapia, ADCs

Pouco conhecidos

Pouco conhecidos

Efeitos em longo prazo
ainda em investigacao.

2.2 Imunoterapia,
terapia alvo e anticorpo
droga-conjugado

O risco de infertilidade asso-
ciado a imunoterapia, terapias
alvo e conjugados anticorpo-
-farmaco (antibody-drug con-
jugates, ADCs) ainda nao esta
completamente estabelecido,
pois os dados clinicos sao limi-
tados e a maioria das evidéncias
disponiveis provém de estudos
pré-clinicos, relatos de farmaco-
vigilancia e analises retrospecti-
vas. (ARECCO et al,, 2025;SU et al,,
2025; KOYLU et al., 2025; KOYLU
et al,, 2024; KIM et al,, 2022)

Para imunoterapia, especial-
mente os inibidores de che-
ckpoint imunolégico (anti-PD-1,
anti-PD-L1, anti-CTLA-4), ha rela-
tos de efeitos adversos repro-
dutivos em ambos os sexos,
embora a incidéncia seja baixa
(<1% dos pacientes tratados).
(KOYLU et al, 2025; KOYLU et
al., 2024) Em homens, o princi-

pal evento relatado é a altera-
¢cao da espermatogénese, com
aumento significativo do risco
de anormalidades no esperma
(RORO25 = 7,9), além de prosta-
tite e edema escrotal. Em mulhe-
res, o evento mais significativo
é a formacao de fistula genital,
especialmente em pacientes
com tumores ginecolégicos. O
risco parece ser maior com ini-
bidores de PD-1em comparagao
com CTLA-4. Os mecanismos
postulados incluem disfungao
endocrina, impacto direto na
gametogénese e formacao de
autoanticorpos, mas ainda nao
ha consenso sobre o impacto
definitivo na reserva ovariana ou
testicular. (ARECCO et al., 2025)
(KIM et al., 2022; KEOGH et al,,
2023)

Inibidores de tirosina-qui-
nase e anticorpos monoclonais
apresentam efeitos reprodu-
tivos menos conhecidos, mas
estudos experimentais suge-
rem potenciais alteracdes na
esteroidogénese e na fungao

gonadal (HELGADOTTIR et al,,
2024). Alguns estudos sugerem
aumento do risco de eventos
adversos reprodutivos, especial-
mente em mulheres, com odds
ratio elevado para toxicidade
reprodutiva (OR =~ 35-37). A
associacdo de terapias alvo com
imunoterapia potencializa esse
risco. (KOYLU et al.,, 2025; KOYLU
et al,, 2024). No entanto, a maio-
ria dos dados refere-se a even-
tos agudos e nao a infertilidade
permanente, e faltam estudos
prospectivos que avaliem para-
metros como hormonio anti-
-Mdulleriano, contagem folicular
antral ou parametros seminais
de forma longitudinal. (ARECCO
et al,, 2025) (KEOGH et al., 2023)

Quanto aos conjugados anti-
corpo-farmaco (ADCs), a litera-
tura clinica é escassa e ndo ha
consenso sobre o risco de gona-
dotoxicidade. Os dados disponi-
veis sugerem que o risco pode
variar conforme o agente cito-
téxico acoplado ao anticorpo,
mas nao ha evidéncias robus-



tas de toxicidade reprodutiva
significativa em humanos até o
momento. (SU et al., 2025)

2.3 Radioterapia e
dose-dependéncia

A radioterapia pode compro-
meter a fertilidade tanto por
efeito direto sobre as gbnadas
quanto por lesdao indireta do
eixo hipotalamo-hipoéfise-gona-
dal, dependendo do campo e
da dose empregada. A radiagao
pélvica, mesmo em doses mode-
radas, pode levar a destruicao
folicular e faléncia ovariana. Além
disso, a radioterapia uterina pode
comprometer a receptividade
endometrial e a vascularizagao
miometrial, elevando o risco de
complicagdes gestacionais.

A radiossensibilidade gonadal
€ alta. Nas mulheres, doses = 2
Gy ja reduzem a reserva folicu-
lar, enquanto doses = 10 Qy fre-
quentemente levam a faléncia
ovariana irreversivel (WALLACE
et al,, 2003). Em homens, doses
>1-2 Gy afetam a espermatogé-
nese e doses > 4 Gy podem indu-
zir azoospermia permanente,
embora as células de Leydig
sejam mais resistentes, preser-
vando a funcdo androgénica até
exposicdes de 20 Gy (LARSEN et
al., 2003).

2.4 Cirurgias
oncoldégicas com risco
reprodutivo

Procedimentos cirurgicos
oncoldégicos que envolvem
estruturas do sistema reprodu-
tor frequentemente impactam
a fertilidade de forma definitiva.
As cirurgias de ooforectomia e a
orquiectomia bilaterais resultam
em perda total da fungao ova-
riana e esterilidade, enquanto
a histerectomia, ainda que com
preservacao ovariana, inviabiliza

a gestacao ortotdpica. Adicional-
mente, cirurgias pélvicas exten-
sas podem levar a aderéncias
ou alteragdes anatdmicas que
dificultam a concepgao espon-
tanea. Cirurgias ablativas, como
histerectomia total, ooforecto-
mia bilateral e orquiectomia,
resultam em perda imediata da
fertilidade. Cistectomia radical
ou linfadenectomia retroperito-
neal podem resultar em lesao
nervosa e ejaculacao retrégrada
em homens (DOLMANS; DON-
NEZ, 2010).

3. Populagao
pediatrica e AYA

Em pacientes pré-puberes, a
auséncia de gametas maduros
limita opcdes de preservacao,
restando técnicas experimentais
como criopreservagao de tecido
ovariano ou testicular. Sobre-
viventes tratados com radiote-
rapia corporal total (TBI) e altas
doses de alquilantes apresentam
risco elevado de faléncia gona-
dal (LARSEN et al., 2003). Esses
pacientes devem ser avaliados
precocemente e encaminhados
imediatamente para aconselha-
mento de oncofertilidade (ASCO,
2024).

4. Consideragoes
finais

A oncofertilidade consolida-
-se como uma das mais rele-
vantes fronteiras da medicina
contemporanea, ao unir a efica-
cia oncoldégica com a preserva-
cao da capacidade reprodutiva e
da identidade pessoal. O desafio
atual vai além da tecnologia —
envolve ética, equidade e huma-
nizagao do cuidado.

Para que a oncofertilidade
seja efetivamente incorporada ao
sistema de saude, € imprescindi-
vel promover protocolos institu-

cionais, capacitacdao de equipes
e educacao reprodutiva onco-
I6gica tanto para profissionais
quanto para pacientes. O acesso
universal as estratégias de pre-
servacgao deve ser reconhecido
como um direito reprodutivo e
assistencial fundamental, parte
do cuidado integral em oncolo-

gia.

O avango da pesquisa trans-
lacional, a consolidacao de
registros nacionais e a criagao
de politicas publicas especifi-
cas podem garantir que a ferti-
lidade pds-cancer deixe de ser
uma excecao e se torne uma
realidade acessivel para todos
0s sobreviventes.
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lAVALIAQAO DA FERTILIDADE E
RISCOS EM MULHERES

Autora: Dra. Mariana Carvalho Gouveia - Oncologista Clinica

Pontos mais
relevantes:

e Pacientes com cancer devem
ser aconselhadas sobre a
preservacao de fertilidade
no momento do diagnos-
tico, preferencialmente por
equipe multidisciplinar.

e |[dealmente, o tratamento
especifico para preservagao
de fertilidade deve ocorrer
antes doinicio do tratamento
oncoldgico.

e O aconselhamento em onco-
fertilidade deve ser individu-
alizado, considerando fatores
da paciente, do casal, da neo-
plasia e o tipo de tratamento
oncoldgico.

¢ Os tratamentos oncologi-
cos tém diferentes impactos
sobre a fertilidade. Avancos
na compreensao dos efeitos
reprodutivos e estudos pros-
pectivos ainda sao necessa-
rios.

1. Introducio

Mundialmente, projeta-se um
aumento da incidéncia de can-
cer de 12% de 2022 a 2050 em
adolescentes e adultos jovens,
de15a39anos. O acometimento
de mulheres é 1.9 vezes mais
frequente em comparagao aos
homens, com aproximadamente
um milhdo de novos casos ao
ano em mulheres em idade
reprodutiva, sendo os tumores
de mama e colo uterino os mais
diagnosticados. Os tratamentos
antineoplasicos disponiveis tém
melhorado os desfechos destas
jovens pacientes, porém as cus-

tas de toxicidades agudas e cr6-
nicas. (HUGHES et al,, 20; Dl et al,,
20) A preservacao da fertilidade
€ uma preocupacao significativa
para mulheres diagnosticadas
com cancer, (HOHMANN et al,,
20) especialmente considerando
o impacto que os tratamentos
oncolégicos podem ter na fun-
¢ao ovariana, na capacidade
reprodutiva e na saude da ges-
tacao futura. (REYNOLDS et al,,
20) Além disso, a tendéncia de
postergar o inicio da vida repro-
dutiva por si s6 pode configurar
um desafio adicional nesse cena-
rio por uma reserva ovariana
naturalmente reduzida. (JOHN-
SON et al,, 20) Nesse contexto, é
fundamental que todos os pro-
fissionais envolvidos no cuidado
as mulheres jovens com cancer,
incluindo oncologistas, cirurgi-
oes, radioterapeutas, estejam
atentos aos potenciais efeitos
adversos dos tratamentos onco-
l6gicos sobre a fertilidade, bem
como as estratégias disponiveis
para a sua preservacao. A escolha
do plano terapéutico deve consi-
derar o risco de faléncia gonadal
e/ou dano uterino associado ao

tratamento proposto, o prog-
nostico global da paciente, a
necessidade de bloqueio hor-
monal a depender do tipo de
tumor e os riscos potenciais de
um eventual adiamento do tra-
tamento. Vale destacar que, na
maioria dos casos, a preservacao
da fertilidade pode ser realizada
em um periodo de 2 a 3 sema-
nas, desde que iniciada pron-
tamente, frequentemente sem
causar atraso significativo no

inicio do tratamento oncoldgico.
(ETHICS et al., 20)

Idealmente, as pacientes com
cancer devem receber aconse-
Ihamento sobre a preservagao
da fertilidade ao diagnédstico e,
quando indicado, iniciar o trata-
mento especifico antes do inicio
de terapias gonadotdxicas. Esse
processo deve envolver uma
abordagem multidisciplinar,
incluindo oncologistas, espe-
cialistas em fertilidade, psico-
logos e outros profissionais de
saude, garantindo que aque-
las com desejo reprodutivo ou
ambivaléncia em relagcao ao
planejamento familiar recebam
orientagdo adequada e apoio
individualizado para a tomada
de decisao. (ETHICS et al., 20)
Em um estudo com 34 pacien-
tes, cerca de 90% referiram que
sua qualidade de vida e de seus
relacionamentos teriam sido
impactadas negativamente se
nao tivessem passado pelo acon-
selhamento, ainda que ndo con-
seguissem ter filhos ao término
do tratamento. (ASSI et al., 20)

2. Avaliacdo da
fertilidade em
mulheres submetidas
a tratamentos
oncolégicos

A avaliacao da fertilidade em
mulheres que serao submeti-
das ao tratamento oncoldégico
deve ocorrer de forma célere,
integrada e multidisciplinar,
considerando-se fatores como
risco de gonadotoxicidade das
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terapias propostas, idade repro-
dutiva, reserva ovariana, diag-
noéstico oncolégico e o desejo
reprodutivo da paciente. A
anamnese detalhada e o exame
fisico ginecoldgico constituem
a etapa inicial da abordagem,
com énfase em idade, padrao
dos ciclos menstruais, antece-
dentes gestacionais, cirurgias
pélvicas prévias e condi¢cdes que
possam predispor a insuficiéncia
ovariana (SU et al,, 2025; PURAN-
DARE et al., 2025).

A avaliacao laboratorial da
reserva ovariana integra exames
hormonais basais, incluindo FSH,
LH, estradiol e, sobretudo, o hor-
monio antimulleriano (AMH).
Este Ultimo destaca-se como o
marcador mais sensivel e estavel
para estimar a reserva folicular,
sendo pouco influenciado pelo
ciclo menstrual e pelas con-
dicdes agudas associadas ao
diagndstico oncolégico (SU et

al., 2025; REYNOLDS; McKENZIE,
2023). A ultrassonografia transva-
ginal com contagem de foliculos
antrais (AFC) complementa essa
analise por oferecer uma medida
estruturada da reserva ovariana
e permitir a identificagao de alte-
racoes anatdémicas que possam
repercutir na capacidade repro-
dutiva, como massas ovaria-
nas, malformacdes uterinas ou
alteracdes pélvicas secundarias
ao tumor (SU et al, 2025; REY-
NOLDS; McKENZIE, 2023).

As recomendacdes de ava-
liacdo reprodutiva também
incluem a discussao das alter-
nativas de preservacao da fer-
tilidade adequadas ao quadro
clinico, considerando idade,
urgéncia terapéutica e ris-
cos gonadotoxicos inerentes
a quimioterapia, radioterapia
pélvica ou cirurgias ovarianas,
O que exige integracao entre
oncologistas e especialistas em

reproducao assistida para ali-
nhar o progndstico oncoldgico
aos objetivos reprodutivos da
paciente (PURANDARE et al,
2025; REYNOLDS; McKENZIE,
2023). Além disso, deve-se orien-
tar sobre possibilidades reprodu-
tivas futuras, como doagdo de
oocitos ou embrides, gestacao
de substituicao e adocao, con-
forme o contexto médico e legal
aplicavel. Tanto a ASCO quanto
a FIGO enfatizam que todas as
mulheres em idade reprodu-
tiva diagnosticadas com cancer
devem ser informadas e enca-
minhadas precocemente para
avaliacao de fertilidade, visto que
o tempo disponivel para inter-
vencao pode ser limitado pela
necessidade de inicio rapido do
tratamento antineoplasico (SU
et al,, 2025; PURANDARE et al,,
2025).

Tabela 1. Principais Componentes da Avaliacao de Fertilidade em Mulheres
Candidatas ao Tratamento Oncologico

Dominio Avaliado

Componentes / Exames

Objetivo Clinico

Histdria clinica e exame fisico

Idade, padrao dos ciclos
menstruais, antecedentes
obstétricos, cirurgias pélvicas
prévias, fatores de risco

Identificar condi¢ges que
influenciam a reserva ovariana e
0 prognostico reprodutivo

Avaliacao hormonal

AMH, FSH, LH, estradiol

Estimar a reserva ovariana
e orientar estratégias de
preservacao

Ultrassonografia transvaginal
(AFC)

Contagem de foliculos antrais;
avaliagcao uterina e ovariana

Quantificar a reserva folicular e
detectar alteracdes estruturais

Discussao sobre preservagao da
fertilidade

Criopreservagao de odcitos,
embrides ou tecido ovariano

Definir estratégias reprodutivas
antes do inicio do tratamento
oncolégico

Avaliacao do risco gonadotéxico

Anadlise do impacto de
guimioterapia, radioterapia
pélvica e cirurgias ovarianas

funcao ovariana e orientar o

Prever danos potenciais a

planejamento terapéutico




3. O impacto

do Tratamento
Oncolégico na vida
reprodutiva das
mulheres

Para as mulheres, os trata-
mentos oncolégicos podem
impactar a sua vida reprodu-
tiva de diferentes formas: pela
faléncia ovariana, pelo compro-
metimento da fung¢do uterina
através de abordagens cirur-

gicas, pela interrupcao do eixo
hipotalamo-hipofise-ovariano e/
ou morbidade cardiopulmonar.
De um modo geral, as adoles-
centes e adultas jovens sobre-
viventes de cancer apresentam
uma maior probabilidade de
infertilidade (RR 1.3; Cl 95% 1.2—
1.4) e insuficiéncia ovariana pri-
maria (RR 2.5; 95% CI 2.3-2.7) e
uma menor probabilidade de
ter um nascimento vivo (HR 0.5;
95% CI 0.49-0.62), em compa-
ragao as mulheres sem cancer.
(NICHOLS et al., 2018; CHOW et

Tabela 2. Fatores relacionados a infertilidade

Fatores relacionados ao paciente/casal

al., 2016; BARTON et al.,, 20; VELEZ
et al, 2021; FLATT et al., 2023) A
indicagcao de preservagao da
fertilidade em mulheres ado-
lescentes e adultas jovens com
diagndstico de cancer deve con-
siderar o risco reprodutivo com
base em fatores relacionados a
paciente e ao casal e a doenca
e seu tratamento, sendo a idade
e o tipo de tratamento os princi-
pais determinantes para o acon-
selhamento e planejamento
terapéutico. (Tabela 2)

Fatores relacionados a doenca/tratamento

Sexo

Tipo de cancer (progndstico e risco de
comprometimento gonadal pelo tumor)

|dade

Urgéncia do inicio do tratamento

indice de Massa Corporal

Estadiamento ao diagndstico

Tabagismo

Quimioterapia: Classe, regime e dose

Presenca de parceiro(a)

Radioterapia: localizacao do campo, dose e
fracionamento

Histéria médica prévia

Terapia enddcrina

Marcadores de reserva ovariana da mulher

Cirurgia

Tratamento prévio para infertilidade

Duracao estimada do tratamento

Tratamento anterior com possivel impacto

negativo sobre fertilidade

Contraindicagcdes a métodos médicos ou
cirdrgicos de preservacao da fertilidade

Condi¢des hereditarias

Evidéncias provenientes de
revisGes sistematicas e consen-
sos de especialistas indicam que
a exposicdo a agentes alquilan-
tes ou platinas, a radioterapia

com campos que envolvam os
ovarios e o transplante de célu-
las-tronco hematopoiéticas sao
tratamentos associados a um
risco aumentado de faléncia

ovariana aguda e insuficiéncia
ovariana primaria, de maneira
dose-dependente. Além disso,
a exposicao a radioterapia ao
hipotadlamo com mais de 30Gy,
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também pode causar um
hipogonadismo hipotalamico,
resultando em anovulagao e
conseguentemente infertilidade.

(LAMBERTINI et al., 2020; CHE-
MAITILLY et al., 2017, CLARK et al.,
2020) O impacto de antimetabo-
litos, antraciclinas e etoposideo

é variavel e depende do agente,
dose, idade da paciente e reserva
ovariana prévia. (MULDER et al.,
2021) (Tabela 2)

Tabela 3. Risco de Amenorreia Permanente Associado aos tratamentos

Agente ou Esquema
Quimioterapico

Risco Estimado de
Amenorreia Permanente

Observacoes

Epirrubicina, Fluorouracil/5-FU)

TBI (Irradiagcdo Corporal Total) Alto Gonadotoxicidade significativa
Agentes alquilantes (dose alta)* | Alto DOS? baseada .em dose equivalente
de ciclofosfamida
CMF (Ciclofosfamida, Alt Esquema classico com elevado
Metotrexato, Fluorouracil/5-FU) © potencial gonadotdxico
Platina (Cisplatina, Carboplatina) | Moderado Efeito depende da dose e da idade
. Administragcao em dose
AC-T (Doxorrubicina,
. . Moderado densa pode aumentar a
Ciclofosfamida, Taxano) T
gonadotoxicidade**
CAF (Ciclofosfamida,
Doxorrubicina, Fluorouracil/5- Moderado Potencial gonadotoéxico relevante
FU)
CEF (Ciclofosfamida, Moderado Similar ao esquema CAF

AC (Doxorrubicina,
Ciclofosfamida)

Baixo a moderado

Varia conforme idade da paciente e
dose utilizada

ABVD (Doxorrubicina,
Bleomicina, Vinblastina,
Dacarbazina)

Baixo

Baixa gonadotoxicidade em geral

CHOP/CHOEP

Baixo a moderado

Risco variavel




Agente ou Esquema

Quimioterapico

Risco Estimado de
Amenorreia Permanente

Observacoes

Imunoterapia (anti-CD20, anti-
CTLA-4, anti-PD-1, anti-PD-L1)

Desconhecido

Evidéncias limitadas sobre impacto
gonadal

Inibidores de Tirosina Quinase

Desconhecido / Moderado***

Dados escassos; risco aumentado
de malformacgdes com exposicdo
durante concepcéao/gestacéo

Qutros agentes-alvo e
anticorpos droga-conjugados

Desconhecido

Auséncia de dados robustos

Notas: * Baseado na dose equivalente de ciclofosfamida. ** Esquemas com administragao em dose
densa podem apresentar maior gonadotoxicidade. *** Risco moderado presumido com base em dados

l[imitados.

4. Impacto da
nova geragao
de tratamentos
oncolégicos

Os novos tratamentos onco-
l6gicos como as terapias-alvo
moleculares e a imunoterapia
representaram um avango sig-
nificativo nos desfechos oncolo-
gicos, porém impdem desafios
relevantes quando aplicados a
pacientes jovens, especialmente
em um momento da vida em
que o planejamento familiar
costuma ser uma prioridade.
De modo geral, o conhecimento
sobre os potenciais efeitos repro-
dutivos dessas drogas ainda é
bastante limitado e baseado
em evidéncias pouco robustas.
Embora existam relatos de casos
de nascimentos saudaveis apds
0 uso dessas terapias, a quanti-
dade de dados é insuficiente para
conclusodes definitivas quanto a
segurancga reprodutiva de qual-
guer uma dessas medicacdes.
Do ponto de vista reprodutivo,
estudos sugerem que a imuno-
terapia pode interferir no eixo
hipotalamo-hipodfise-gbénadas,
além de induzir efeitos autoimu-
nes como ooforite, potencial-
mente comprometendo a

14

reserva ovariana (TUERXUN et
al., 2023; HELCADOTTIR et al,,
2024). Apesar disso, ainda ha
escassez de estudos prospecti-
VvOs que avaliem diretamente o
impacto desses tratamentos na
fertilidade feminina. Os TKIs, uti-
lizados em leucemias e tumores
solidos, podem alterar a funcao
ovariana, mas frequentemente
os efeitos sdo reversiveis apos
a suspensao do tratamento. Ja
os inibidores de PARP, usados
sobretudo no cancer de ovario
associado a mutacdes em BRCA,
podem interferir na integridade
do DNA e impactar a reserva ova-
riana (LI et al., 2023). Esses acha-
dos indicam a necessidade de
monitoramento individualizado
de pacientes jovens submetidas
a esse tipo de terapéutica. Ape-
sar da eficacia clinica, pouco se
sabe sobre o impacto reprodu-
tivo dos ADCs. A componente
citotéxica pode apresentar efeito
gonadotdxico semelhante ao
da quimioterapia convencio-
nal, levantando preocupacbes
guanto ao risco de insuficiéncia
ovariana prematura (REYNOLDS;
MCKENZIE, 2023). Faltam, entre-
tanto, estudos sistematicos que
confirmem esse efeito.

Diante da incerteza em rela-

cao aos efeitos sobre a fertili-
dade (tabela 3), é fortemente
recomendada uma abordagem
de precaucao. Isso inclui ofere-
cer, de forma rotineira, consulta
especializada em preservacdo da
fertilidade antes do inicio do tra-
tamento, aconselhar o uso rigo-
roso de métodos contraceptivos
durante o tratamento e orientar
gue a amamentacao é contrain-
dicada. Quanto ao intervalo
recomendado entre o término
do tratamento e a tentativa de
concepcao, considera-se que, na
maioria dos casos, um periodo
minimo de seis meses seja razo-
avel, dada a escassez de dados
sobre os possiveis efeitos dessas
novas drogas na fertilidade, no
concepto e na saude reprodutiva
a longo prazo. Incentiva-se for-
temente a realizacdo de estudos
retrospectivos e prospectivos
gue avaliem a funcao gonadal e
a fertilidade de pacientes jovens
antes e apds o uso dessas tera-
pias, com o objetivo de ampliar
o0 conhecimento e embasar
futuras recomendacgdes clinicas.
(TUERXUN et al, 2023; LI et al,,
2023, HELGADOTTIR et al., 2024)
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Tabela 4. Novos farmacos antineoplasicos e seus Efeitos sobre Fertilidade, segundo a
Autoridade Sueca de Medicamentos

Fertilidade Feminina

Farmaco Tipo de Farmaco em Animais
Ipilimumabe CTLA-4 Anticorpo monoclonal Nao estudado
Pembrolizumabe PD-1 Anticorpo monoclonal Nao
Nivolumabe PD-1 Anticorpo monoclonal Nao estudado
Cemiplimabe PD-1 Anticorpo monoclonal Nao
Atezolizumabe PD-L1 Anticorpo monoclonal Nao estudado
Avelumabe PD-L1 Anticorpo monoclonal Nao estudado
Durvalumabe PD-L1 Anticorpo monoclonal Nao estudado
Vemurafenibe BRAF Peguena molécula Nao
Dabrafenibe BRAF Pequena molécula Sim
Encorafenibe BRAF Pequena molécula Nao
Trametinibe MEK Pequena molécula Sim
Binimetinibe MEK Pequena molécula Nao estudado
Abemaciclibe CDK4/6 Peqguena molécula Nao
Ribociclibe CDK4/6 Pequena molécula Nao
Palbociclibe CDK4/6 Pequena molécula Nao
Olaparibe PARP Pequena molécula Nao
Niraparibe PARP Pequena molécula Nao
Osimertinibe EGFR Pequena molécula Sim

Afatinibe EGFR Pequena molécula Sim
Dacomitinibe EGFR Pequena molécula Sim
Erlotinibe EGFR Pequena molécula Sim




Farmaco

Tipo de Farmaco

Fertilidade Feminina
em Animais

Gefitinibe EGFR Pequena molécula Nao estudado
Cetuximabe EGFR Pequena molécula Nao estudado
Panitumumabe EGFR Pequena molécula Sim
Trastuzumabe HER2 Pequena molécula Nao
Pertuzumabe HER2 Pequena molécula Nao
Trastuzumabe deruxtecano HER2 Pequena molécula Nao
Trastuzumabe emtansina HER2 Pequena molécula Nao estudado
Crizotinibe ALK, ROSI, MET | Pequena molécula Sim
Alectinibe ALK Pequena molécula Nao
Bevacizumabe VEGF Pequena molécula Sim
Ramucirumabe VEGF Pequena molécula Sim
Sotorasibe KRAS Pequena molécula Nao estudado
Larotrectinibe TRK Pequena molécula Néao
Entrectinibe TRK Pequena molécula Né&o estudado

*Dados disponiveis apenas em estudos com animais.

5. Consideracoes
finais

A avaliagao da fertilidade e
o0 manejo dos riscos reproduti-
vos em mulheres com cancer
sdo componentes essenciais do
cuidado oncoldgico contempo-
raneo. A preservacgao da fertili-
dade deve ser considerada uma
extensao natural do tratamento
oncoldgico, ndo apenas por seu
impacto sobre a qualidade de
vida, mas também pelo valor
simbdlico e psicolégico que o
potencial reprodutivo representa

para muitas pacientes. O
aconselhamento precoce, ideal-
mente realizado antes do inicio
da terapia antineoplasica, € um
direito das mulheres em idade
fértil e deve ocorrer de forma
sistematizada, com suporte mul-
tidisciplinar e acesso equitativo
as opcoes de preservacao dispo-
niveis.

Apesar dos avancos, persis-
tem lacunas importantes no
entendimento dos efeitos gona-
dais das novas terapias oncolo-
gicas, incluindo imunoterapicos,
terapias-alvo e anticorpos con-
jugados a drogas citotoxicas. A

escassez de dados prospecti-
VOS € a auséncia de protocolos
padronizados tornam imperativa
a criagao de registros nacionais
e o estimulo a pesquisa trans-
lacional nessa area. A integra-
¢ao entre oncologia e medicina
reprodutiva deve ser fortalecida
por meio da educacao continu-
ada e da incorporagao formal da
oncofertilidade nas diretrizes cli-
nicas e politicas publicas. Assim,
a preservacao da fertilidade
deixa de ser uma conduta opcio-
nal para consolidar-se como
parte indissociavel do cuidado
integral e humanizado a mulher
com cancetr.
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1. Introducao

A oncofertilidade consolidou-
-se como uma area essencial
da pratica oncolégica contem-
poranea, integrando ciéncias
reprodutivas e terapéuticas
antineoplasicas com o objetivo
de minimizar danos gonadais e
preservar o potencial reprodu-
tivo dos pacientes.

Em homens, tanto a neo-
plasia quanto os tratamentos
empregados podem compro-
meter de forma significativa a
espermatogénese e a funcgao
hormonal testicular. Diretrizes
internacionais recomendam
gue todos os pacientes do sexo
masculino em idade reprodutiva
recebam aconselhamento repro-
dutivo antes do inicio da terapia
oncolégica (ASRM, 2021; SU et al,,
2025). Evidéncias demonstram
gue a avaliagao pré-tratamento
permite a identificacdo precoce
de disfuncdes ja presentes no
momento do diagndstico, con-
siderando que muitas neopla-
sias, sobretudo hematoldgicas
e testiculares, podem reduzir
a qualidade seminal mesmo

antes da intervencao terapéu-
tica (SHREM et al,, 2022). Dessa
forma, a integracao entre onco-
logistas, urologistas e especialis-
tas em medicina reprodutiva é
fundamental para garantir abor-
dagens individualizadas e base-
adas em evidéncias.

2. Avaliacdo da
Fertilidade em
Homens Submetidos
a Tratamentos
Oncolégicos (tabela 1)

A avaliacao da fertilidade
masculina deve ser realizada
antes do inicio do tratamento
antineoplasico, pois as interven-
cdes de preservagdao dependem
da integridade da espermatogé-
nese Nno momento da coleta. A
etapa inicial envolve anamnese
detalhada, incluindo histdrico
reprodutivo, comorbidades,
tipo e estagio do cancer, uso de
medicamentos e exposicoes pré-
vias potencialmente gonadoté-
xicas (AGARWAL et al,, 2021). Os
exames laboratoriais comple-
mentam a avaliacao clinica, com
dosagens de FSH, LH, testoste-

rona total, prolactina e inibina B,
gue permitem a analise do eixo
hipotalamo-hipdfise-gonadal e
da funcao das células de Sertoli
e Leydig (SOKOL, 2009). A analise
seminal, padrao-ouro para ava-
liagdo da fertilidade masculina,
deve seguir rigorosamente os
parametros estabelecidos pela
Organizacao Mundial da Saude
(BJORNDAL; KIRKMAN-BROWN,;
WHO LABORATORY MANUAL
EDITORIAL BOARD, 2022).
Pacientes recém-diagnosticados
com cancer apresentam, nao
raramente, alteracdes seminais
prévias associadas a inflamacao
sistémica, febre ou deteriora-
cao metabdlica decorrente da
neoplasia. Quando indicado, a
ultrassonografia escrotal pode
identificar alteracdes estrutu-
rais como varicocele, atrofia tes-
ticular ou tumores, contribuindo
para avaliacao global da funcao
gonadal (LOTTl et al,, 2025). Com
base nesses achados, estratégias
de preservacdo, principalmente
a criopreservagao seminal,
podem ser iniciadas com segu-
ranca e eficacia comprovada
(ASRM, 2021).

Tabela 1. Componentes da avaliacao de fertilidade masculina no contexto oncoldégico

Componente

Anamnese

Descricao (com referéncias)

Histdria reprodutiva, idade, comorbidades e caracteristicas da neoplasia

Avaliacao hormonal

FSH, LH, testosterona, prolactina e inibina B

Analise seminal

Parametros segundo OMS

Imagem

Ultrassonografia escrotal
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3. Impactos dos
Tratamentos na
Fertilidade dos
Homens

Os tratamentos antineoplasi-
Cos variam amplamente quanto
ao potencial de causar dano
gonadal. Os efeitos mais comuns
incluem azoospermia, oligosper-
mia, disfuncao sexual e insufici-
éncia de testosterona. Agentes
alquilantes, radiagao testicular e
transplante hematopoiético sao
particularmente prejudiciais a
espermatogénese, podendo
causar infertilidade permanente
mesmo em doses relativamente
baixas (SU et al., 2025). Ndo existe
um limiar seguro de dose que
garanta preservacao da fertili-
dade, e o risco aumenta com
doses cumulativas mais altas. A
guimioterapia, especialmente
gquando baseada em agentes
alquilantes como ciclofosfa-
mida e procarbazina, apresenta
elevado potencial gonadotdxico
devido ao dano direto as células
germinativas e ao estroma testi-

cular, podendo levar a azoosper-
mia tempordaria ou permanente
(SODEIFIAN et al., 2024; QU;
ITOH; SAKABE, 2019). A radiote-
rapia exerce efeito dose-depen-
dente. Evidéncias mostram que
doses tao baixas quanto 0,1a 1,2
Gy ja podem causar oligosper-
mia transitdria, enquanto doses
acima de 15 Gy frequentemente
levam a azoospermia, que pode
ser permanente dependendo do
contexto clinico e do tempo de
acompanhamento. Doses supe-
riores a 4 Gy estdo associadas a
dano permanente a espermato-
génese na maioria dos pacien-
tes (SU et al,, 2025; WALLACE;
ANDERSON; IRVINE, 2005). A
dispersao de radiacgao fora do
campo também representa risco
significativo. Além disso, a radio-
terapia ao eixo hipotalamo-hipo-
fisario pode causar deficiéncia
gonadotrdfica e puberdade tar-
dia.

Cirurgias pélvicas e retroperi-
toneais, como linfadenectomias
e prostatectomias, podem com-
prometer a ejaculacao por lesao
neurolégica, além de afetarem

a producao hormonal e estru-
tura testicular (HUANG; BERG,
2027). Existem poucos dados
sobre o efeito de bloqueadores
do checkpoint imunoldgicos
na fertilidade, porém estudos
pequenos ja demonstraram
possivel impacto na fungdo tes-
ticular por mecanismos relacio-
nados a disfungcdao hormonal,
inflamacao, estresse imunolo-
gico ou alteragao no eixo hipo-
talamo-hipofisario (ARECCO et
al,, 2025). As terapias alvo podem
interromper a espermatogénese
ao interferirem em vias de sina-
lizagdo essenciais, aumentarem
o estresse oxidativo e prejudi-
carem a func¢ado das células de
Sertoli e de Leydig, comprome-
tendo a integridade testicular
e a producdo de testosterona
(ARECCO et al,, 2025). Ademais,
a propria neoplasia pode prejudi-
car a qualidade seminal antes do
tratamento, especialmente nos
casos de linfomas e tumores tes-
ticulares, devido ao estresse oxi-
dativo, inflamacao e alteragdes
metabdlicas (CAPONECCHIA et
al., 20106).

Tabela 2. Potencial gonadotoxico de tratamentos oncoldgicos

Tratamento Mecanismo de dano

Quimioterapia
(alquilantes)

Dano direto as células germinativas e estroma testicular.

Radioterapia

Dano estrutural dose-dependente ao testiculo.

Cirurgias pélvicas

Alteracdes anatdmicas e lesao neuroloégica afetando ejaculacao.

Terapias-alvo

Alteracdes hormonais e possivel impacto na espermatogénese.

Imunoterapias

Inflamacéo e autoimunidade impactando fungdo testicular.

4. Consideracoes finais

A avaliacao da fertilidade
masculina no contexto onco-
l6gico constitui componente
essencial do cuidado integral.
O conhecimento aprofundado
acerca dos mecanismos de toxi-
cidade gonadal associados aos

diferentes tratamentos permite
ao oncologista realizar aconse-
lhamento reprodutivo preciso,
oferecendo estratégias de pre-
servagao baseadas em evidén-
cias, como a criopreservagao
seminal. A realizacao dessa ava-
liacao antes do inicio da terapia
antineoplasica € mandatoria,
considerando que tanto a neo-

plasia quanto os tratamentos
podem comprometer a ferti-
lidade de forma rapida e, por
vezes, irreversivel. Assim, a abor-
dagem interdisciplinar perma-
nece essencial para assegurar
gue o paciente tenha acesso as
melhores alternativas para pre-
servagao de sua fungao repro-
dutiva.



REFERENCIAS

AGARWAL, A. et al. Male infertility.
The Lancet, v. 397, n. 10271, p. 319-
333,2021.

AMERICAN SOCIETY FOR REPRO-
DUCTIVE MEDICINE. Fertility pre-
servation in patients undergoing
gonadotoxic therapy: a commit-
tee opinion. Fertility and Sterility,
v. 116, n. 1, p. 118-125, 2021.

ARECCOQO, L. et al. Gonadotoxicity
of immunotherapy and targeted
agents in patients with cancer
and impact on subsequent preg-
nancies. Human Reproduction, v.
40, n. 8, p. 1452-1466, 2025.

BIORNDAL, L.; KIRKMAN
BROWN, J.; WHO LABORATORY
MANUAL EDITORIAL BOARD. The
sixth edition of the WHO Labora-
tory Manual for the Examination
and Processing of Human Semen:
ensuring quality and standardi-
zation in basic examination of

human ejaculates. Fertility and
Sterility, v. 117, n. 2, p. 246-251, 2022.

CAPONECCHIA, L. et al. Do malig-
nant diseases affect semen qua-
lity? Sperm parameters of men
with cancers. Andrologia, v. 48,
n. 3, p. 333-340, 2016.

HUANG, Z.; BERG, W.T. latrogenic
effects of radical cancer surgery
on male fertility. Fertility and Ste-
rility, v. 116, n. 3, p. 625-629, 2021.

LOTTI, F. et al. The role of the
radiologist in the evaluation of
male infertility: recommenda-
tions of the European Society of
Urogenital Radiology-Scrotal and
Penile Imaging Working Group
(ESUR-SPIWGQ) for scrotal ima-
ging. European Radiology, v. 35,
n. 2, p. 752-766, 2025.

QU, N.; ITOH, M.; SAKABE, K.
Effects of chemotherapy and
radiotherapy on spermatogene-
sis: the role of testicular immu-
nology. International Journal of

10.

.

12.

13.

Molecular Sciences, v. 20, n. 4, p.
957, 2019.

SHREM, G. et al. Effect of malig-
nancy on semen parameters. Life
(Basel), v. 12, n. 6, p. 922, 2022.

SODEIFIAN, F.; KIAN, N
BAGHSHEIKHI, H.; ALLAMEH, F.
Effect of chemotherapy on gona-
dal function and sexual function
of male cancer survivors: a review
article. Urology Journal, v. 21, n. 6,
p. 361-368, 2024.

SOKOL, R. Z. Endocrinology of
male infertility: evaluation and
treatment. Seminars in Repro-
ductive Medicine, v. 27, n. 2, p.
149-158, 2009.

SU, H. I. et al. Fertility Preservation
in People With Cancer: ASCO Gui-
deline Update. Journal of Clinical
Oncology, v. 43, n. 12, p. 1488-1515,
2025.

WALLACE, W. H.; ANDERSON, R.
A.; IRVINE, D. S. Fertility preserva-
tion for young patients with can-
cer:whois at risk and what can be
offered? The Lancet Oncology, v.
6, N. 4, p. 209-218, 2005.

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




lOP(}OES DE TRATAMENTO DE
PRESERVA(;AO DA FERTILIDADE
ANTES DO INICIO DO i
TRATAMENTO ONCOLOGICO

Autores: Dr. Mauricio Barbour Chehin - Ginecologista e Especialista em
Reproducao Assistida, Dra. Ana Carolina Japur de Sa Rosa e Silva - Ginecologista
e Especialista em Reproducao Assistida, Dr. Giuliano Marchetti Bedoschi -

Ginecologista e Especialista em Reproducao Assistida

Pontos mais
relevantes:

e Avaliacdo e aconselhamento
sobre risco de infertilidade
devem ser realizados pre-
cocemente, antes do inicio
de terapias potencialmente
gonadotoéxicas, incluindo
guimioterapia, radioterapia
e cirurgias pélvicas.

e Homens: métodos estabe-
lecidos incluem criopreser-
vacdo de sémen e extragao
testicular de espermatozoi-
des (TESE (extragao de esper-
matozoides do testiculo
(Testicular Sperm Extraction))
/ microTESE (microdisseccéo
para extracdo de esperma-
tozoides do testiculo (Micro-
surgical Testicular Sperm
Extraction))). Em pré-puUbe-
res, a Unica opgao possivel é
a criopreservacao de tecido
testicular, ainda experimen-
tal.

e Mulheres: métodos esta-
belecidos incluem crio-
preservacao de embrides,
odcitos e tecido ovariano;
transposicao ovariana antes
de radioterapia pélvica; uso
adjuvante de agonistas de
GnRH (hormonio liberador
de gonadotrofina (Gonado-
tropin-Releasing Hormone))
em cancer de mama precoce
pode ser benéfico, mas nao

substitui os métodos ja bem
estabelecidos.

e Pacientes pediatricos e ado-
lescentes: estratégias variam
conforme estagio puberal.
Pré-puberes sé podem se
beneficiar de criopreservagao
de tecido gonadal.

e Decisbes devem considerar
seguranca oncoldgica, risco
de retransmissao de células
malignas, aspectos éticos e
legais, além de preferéncias
individuais.

1. Introducao

A preservacao da fertilidade
(PF) representa um componente
crucial do cuidado oncolégico
contemporaneo, especialmente
diante do aumento das taxas
de sobrevida e do desejo de
muitos sobreviventes de can-
cer de constituir familia apds o
tratamento. Estima-se que 10 a
15% dos pacientes com cancer
estejam em idade reprodutiva
no momento do diagndstico.
O impacto gonadotdxico das
terapias antineoplasicas inclui
desde possivel dano irreversivel
as células germinativas até com-
prometimento funcional do eixo
hipotalamo-hipodfise-gbnadas.

Diretrizes internacionais,
como as da ESHRE (Socie-

dade Europeia de Reproducgao
Humana e Embriologia (Euro-
pean Society of Human Repro-
duction and Embryology)), ASCO
(Sociedade Americana de Onco-
logia Clinica (American Society of
Clinical Oncology)), ASRM (Socie-
dade Americana de Medicina
Reprodutiva (American Society
for Reproductive Medicine)) e
ESMO (Sociedade Europeia de
Oncologia Médica (European
Society for Medical Oncology)),
ja enfatizam a necessidade de
aconselhamento precoce e indi-
vidualizado sobre riscos e estra-
tégias de PF. Tal abordagem
deve envolver equipe multidis-
ciplinar composta por oncologis-
tas, especialistas em reproducgao
assistida, psicologos, geneticistas
e assistentes sociais. O presente
guia de preservacao de fertili-
dade da Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica (SBOC) aborda
a seguir os diferentes tipos de
métodos de preservacao da fer-
tilidade para criangas, adoles-
centes, homens e mulheres em
idade reprodutiva com cancer.

2. Homens

2.1 Criopreservacgao de
sémen

Método padrao-ouro para
homens pds-puberes. A coleta



é feita por masturbacao, prefe-
rencialmente em 2 a 3 amostras
antes do inicio do tratamento.
Amostras sao congeladas e
armazenadas em nitrogénio
liguido. Mesmo em casos de
baixa qualidade seminal, a téc-
nica de injecao intracitoplasma-
tica de espermatozoides (ICSI
(injecao intracitoplasmatica de
espermatozoides (Intracyto-
plasmic Sperm Injection)) per-
mite altas taxas de sucesso. Todo
paciente masculino pubere deve
ser aconselhado e oferecido o
congelamento de sémen antes
do inicio de terapias potencial-
mente gonadotdxicas (qQuimio-
terapia, radioterapia pélvica/
testicular) (LAMBERTINI et al,,
2020; SU et al., 2025).

Recomenda-se abstinéncia
sexual de 2-5 dias, quando pos-
sivel; entretanto, mesmo uma
Unica amostra é valida e deve
ser priorizada quando ha urgén-
cia oncolégica (8). A coleta pode
ser feita por masturbagdo em
sala apropriada; quando invi-
avel, admite-se coleta domici-
liar ou hospitalar com entrega
em até 1 hora, em frasco estéril.
Para pacientes que nao con-
seguem ejacular, alternati-
vas incluem vibroestimulacao
peniana e eletroejaculacao; se
ainda assim falhar, considerar
TESE/microTESE (ADANK et al.,
2014, PRACTICE COMMITTEE OF
THE AMERICAN SOCIETY FOR
REPRODUCTIVE MEDICINE,
2019; LAMBERTINI et al., 2020; LI
et al, 2024; SU et al., 2025).

As neoplasias e as terapias
oncolégicas podem reduzir
parametros seminais; agentes
alquilantes e radioterapia tes-
ticular tém efeito dose-depen-
dente sobre a espermatogénese.
Sempre que factivel, realizar o
congelamento antes do inicio
da terapia; quando nao for pos-
sivel, orientar janela de concep-

cao pods-tratamento conforme
esquema utilizado e com acon-
selhamento reprodutivo

(LAMBERTINI et al., 2020;
PRACTICE COMMITTEE OF
THE AMERICAN SOCIETY FOR
REPRODUCTIVE MEDICINE,
2019)).

Consideragdes pediatricas
(pos-puberes): em adolescentes
em estagios Tanner lI-lll, reco-
menda-se ofertar criopreserva-
¢ao; em casos de incapacidade
para ejaculacao, eletroejaculacao
pode viabilizar amostras para
congelamento (sucesso ~45%
em séries publicadas) (ADANK
et al., 2014; PRACTICE COMMIT-
TEE OF THE AMERICAN SOCIETY
FOR REPRODUCTIVE MEDICINE,
2019; LAMBERTINI et al., 2020; LI
et al,, 2024).

Etica e aspectos legais: dis-
cutir consentimento, guarda e
destinacdo (uso pés-morte, des-
carte) conforme legislagao local;
armazenar por tempo indetermi-
nado enquanto houver anuéncia.
A decisdo deve considerar prefe-
réncias do paciente, prognostico
e plano terapéutico (PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019; LAMBERTINI et
al., 2020; SU et al., 2025).

2.2 Protecao gonadal

A protecao fisica das gbna-
das visa reduzir a dose de radia-
¢cao absorvida pelos testiculos
durante tratamentos radiote-
rapicos. A blindagem testicular
pode minimizar danos a esper-
Mmatogénese, mMas Nao previne
completamente a infertilidade.
Supressao hormonal com ago-
nistas ou antagonistas de GnRH
nao mostrou eficacia para pre-
servacgao da fertilidade mascu-
lina e nao é recomendada como
substituto aos métodos de crio-

preservacdao (OKAMOTO et al,,
2022).

2.3 Bidpsia testicular e
criopreservacao

Indicada quando nao ha
espermatozoides no ejaculado
ou quando nao é possivel obter
amostra por masturbagao. TESE
ouU MIcroTESE permitem extra-
cao direta de espermatozoides
do tecido testicular, podendo
ser realizadas antes ou apds o
tratamento. Taxas de recupe-
racao variam entre 33% e 57%
(OGOUMA et al., 2022; BRANNI-
GAN et al,, 2024).

TESE (Testicular Sperm
Extraction): E a extracdo de
espermatozoides diretamente
do tecido testicular por meio de
uma pequena bidpsia. © mate-
rial retirado é processado em
laboratério para identificar a
presenca de espermatozoides
viaveis, que podem ser utiliza-
dos em técnicas de reproducao
assistida, principalmente na ICSI
(injecao intracitoplasmatica de
espermatozoides).

microTESE (Microsurgical
Testicular Sperm Extraction): E
uma variacao da TESE, realizada
com o auxilio de um microsco-
pio cirdrgico. Permite identificar
tubulos seminiferos mais dilata-
dos e com maior chance de con-
ter espermatozoides. Tem maior
taxa de sucesso na obtencdo de
espermatozoides e menor risco
de retirar excesso de tecido, pre-
servando a funcao testicular.

ATESE ou microTESE pode ser
realizada antes do tratamento
oncolégico (oncoTESE, inclu-
sive na orquiectomia) ou apds a
remissao em casos de azoosper-
mia persistente. O procedimento
ex vivo durante a orquiectomia
(onco-microTESE) mostra resul-
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tados promissores na recupe-
ragao de espermatozoides e na
reproduc¢ao, mas ainda requer
mais estudos comparativos
entre as técnicas (OGOUMA et
al,, 2022).

2.4 Criancas e
adolescentes pré-
puberes

A criopreservacao de tecido
testicular (CTT) é a Unica opgao
viavel, ainda em fase experi-
mental. Envolve remocgao cirdr-
gica de fragmentos testiculares
contendo espermatogodnias,
com armazenamento para pos-
sivel uso futuro apds matura-
¢ao in vitro ou transplante. Ha
risco potencial de retransmis-
sao de células malignas. Antes
da puberdade nao ha esper-
matozoides no ejaculado; a CTT
contendo células-tronco esper-
matogoniais (SSCs) € a Unica
opgao potencial, ainda expe-
rimental (PICTON et al., 2015;
GOOSSENS et al,, 2020).

A CTT deve ser considerada
em meninos com alto risco de
infertilidade por regimes alta-
mente gonadotéxicos (p.ex.,
alquilantes em altas doses,
radioterapia testicular/pélvica,
Irradiagcao corporal total (TBI) e
Transplante de células-tronco
hematopoéticas (TCTH), em pro-
tocolo de pesquisa, com equipe
experiente e consentimento
dos responsaveis (PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019; LAMBERTINI
et al,, 2020).

As opcdes para utilizagao
futura da CTT sao: (a) autotrans-
plante do tecido/SSCs apds cura
oncoldégica; (b) maturacao in
vitro com producao de esper-
matozoides; (c) xenotransplante
(pesquisa). Até o momento, nao

hd nascidos vivos humanos
oriundos de CTT; modelos ani-
mais demonstram restauracao
de espermatogénese e descen-
déncia viavel (PICTON et al., 2015;
GOOSSENS et al., 2020).

A reintroducao de células
malignas no autotransplante é
um risco, sobretudo em leuce-
mias e tumores com tropismo
gonadal; recomenda-se tria-
gem histologica/molecular rigo-
rosa e, em cenarios de alto risco,
priorizar estratégias nao trans-
plantativas (PICTON et al.,, 2015;
GOOSSENS et al., 2020).

Relatos multicéntricos
demonstram alta aceitacao
familiar (~90%) e viabilidade
do procedimento em meninos
(média 8-10 anos), com baixa
taxa de complicagdes cirurgicas
imediatas; ainda sem dados de
fecundidade em longo prazo
(MOUSSAQUI et al., 2022).

A CTT deve ser oferecida
exclusivamente em protoco-
los aprovados por comités de
ética/IRB, com assentimento
do menor quando aplicavel e
consentimento informado dos
responsaveis; discutir armazena-
mento, custos, potencial benefi-
cio/risco e alternativas (PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019; LAMBERTINI et
al., 2020; SU et al., 2025).

3. Mulheres

3.1 Criopreservacao de
embrides

A criopreservacao de embri-
des é amplamente reconhecida
como um método estabelecido
e de alta eficacia para preservar
a fertilidade em mulheres que
vao iniciar tratamento oncolo-
gico, especialmente quando ha

tempo suficiente para realizar
a estimulacdo ovariana e a fer-
tilizagao in vitro antes do inicio
da terapia gonadotdxica. E o
meétodo mais consolidado e com
maiores taxas de nascido vivo
(SU et al., 2025). Envolve estimu-
lagdo ovariana controlada, coleta
de odcitos, fertilizacao in vitro
e congelamento de embrides.
Requer parceiro ou doador de
sémen e demanda tempo médio
de 2 semanas. Protocolos de esti-
mulo ovariano em fase aleatéria
(random start) permitem inicio
da estimulagdao em qualquer
fase do ciclo.

A literatura demonstra taxas
de gravidez clinica e de nas-
cimento vivo comparaveis as
obtidas em populacdes nao
oncolégicas, com taxas de
nascimento vivo por paciente
variando entre 35% e 45% em
mulheres com cancer submeti-
das a criopreservacao de embri-
des (N[ DHONNABHAIN et al.,
2022).

3.2 Criopreservacao de
oécitos

Alternativa para mulheres
sem parceiro, ou que nao dese-
jam utilizar sémen de doador,
ou ainda em situacdes de res-
tricdes éticas ou legais ao con-
gelamento de embrides. A
criopreservagao de odcitos tam-
bém ¢é indicada em mulheres
com risco genético aumentado
para insuficiéncia ovariana pre-
coce (por exemplo, portadoras
de mutacdes BRCAI/2) e em situ-
acdes de salpingo-ooforectomia
profilatica (SCHATTMAN, 2015; SU
et al, 2025).

O procedimento envolve esti-
mulagao ovariana controlada,
geralmente por 10 a 14 dias,
seguida de puncdo transvaginal
para coleta dos odcitos madu-



ros, que sao entdo vitrificados.
Taxas de nascido vivo dependem
diretamente da idade e nimero
de odcitos coletados. O tempo
médio necessario e possibilidade
de inicio do tratamento de esti-
mulacao da ovulacao e captagao
oocitaria é similar ao de criopre-
servacgao de embrides.

As taxas de sucesso da crio-
preservacao de odcitos em
mulheres com cancer sdo inferio-
res as observadas em mulheres
saudaveis, com taxas de nasci-
mento vivo por ciclo variando
entre 26% e 32% (SU et al., 2025).

3.3 Inducao da
ovulacao em pacientes
com cancer de mama
e neoplasias hormonio-
sensiveis: processo e
seguranca (aplica-se

a criopreservacgao de
odcitos e/fou embrides)

A estimulagdo ovariana con-
trolada (EOC) para vitrificagao
de odcitos e/ou formacao de
embrides é realizada para que
se obtenham varios ovulos
durante o processo de captacdo
oocitaria aumentando as chan-
ces futuras de gestacao e efica-
cia do tratamento. Nos casos de
cancer de mama e neoplasias
hormonio-sensiveis a EOC deve
obedecer a protocolos que asse-
gurem o maximo de seguranca
conforme literatura vigente. A
estratégia padrao consiste em
estimulacao ovariana hormonal
com protocolo de antagonista
de GnRH e inicio imediato/ran-
dom-start, permitindo comecar
em qualquer fase do ciclo com
desempenho reprodutivo simi-
lar ao inicio convencional e sem
atrasos clinicamente relevantes
ao tratamento oncolégico (LAM-
BERTINI et al., 2020; SU et al,

2025). Recomenda-se coadmi-
nistragao de inibidor de aroma-
tase (letrozol, 5 mg/dia, durante
toda a EOC para atenuar o pico
estrogénico sem comprometer
ndmero/maturacdo oocitaria,
fertilizacdo ou taxa de embrides
utilizaveis (PRACTICE COMMIT-
TEE OF THE AMERICAN SOCIETY
FOR REPRODUCTIVE MEDICINE,
2019; SU et al,, 2025). Em casos
com contraindicagao a inibidor
de aromatase, tamoxifeno pode
ser alternativa, com base de
evidéncias menor (PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019). A maturacao
final deve, quando elegivel, ser
induzida com agonista de GnRH
(em protocolos com antagonista)
para reduzir risco de Sindrome
do Hiperestimulo Ovariano
(SHO); adota-se estratégia fre-
eze-all: vitrificacao de todos os
odcitos e/ou criopreservacao de
todos os embrides (ANDERSON
et al, 2020; SU et al., 2025). A for-
macdo de embrides por FIV/ICSI
€ opcional e depende de con-
sentimento e disponibilidade
de gametas/esperma (SU et al.,
2025).

Em mulheres com cancer
de mama, inclusive receptor-
-positivo, ndao ha evidéncia de
piora da sobrevida ou aumento
de recorréncia associada a EOC
para preservacao quando se uti-
liza letrozol durante a estimu-
lagdo, e as principais diretrizes
consideram o protocolo seguro
e apropriado (PRACTICE COM-
MITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019; ANDERSON et
al., 2020). O controle do estradiol
com inibidor de aromatase reduz
>50% os niveis séricos durante a
EOC, mitigando exposi¢ao estro-
génica sem perda de eficacia
reprodutiva (PRACTICE COMMIT-
TEE OF THE AMERICAN SOCIETY
FOR REPRODUCTIVE MEDICINE,

2019).

3.4 Criopreservacgao de
tecido ovariano

A criopreservagao de tecido
ovariano (CTO) consiste na reti-
rada laparoscépica de fragmen-
tos do cortex ovariano, onde se
concentram foliculos primor-
diais, seguida de congelamento
e armazenamento em nitrogé-
nio liquido para posterior retrans-
plante ortotdpico/heterotopico. E
opcdo estabelecida para pacien-
tes que nao podem aguardar a
estimulacdo ovariana e para
pré-puberes (Unica alternativa
especifica nessa faixa etaria),
devendo ser indicada com base
em risco gonadotdxico e prog-
noéstico oncoldgico (PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019; LAMBERTINI et
al., 2020; ANDERSON et al., 2020;
SU et al,, 2025).

A coleta é preferencialmente
laparoscépica, removendo-se 1/2
a 1 ovario ou multiplas tiras cor-
ticais (espessura ~1-1,5 mm) para
maximizar difusdo crioprotetora.
O meétodo de congelamento
lento é o mais utilizado e possui
maior corpo de evidéncia clinica;
vitrificagao apresenta dados pro-
missores, porém ainda menos
robustos em séries humanas
(DOLMANS; DONNEZ, 2021).

A principal preocupacgao é a
reintroducao de células malig-
nas no retransplante — risco
particularmente relevante em
leucemias e tumores com tro-
pismo ovariano. Recomenda-
-se avaliacao histopatoldgica
e, quando disponivel, estudos
moleculares (imuno-histoqui-
mica, PCR especifica) do tecido;
em cenarios de alto risco, consi-
derar alternativas ao autotrans-
plante como maturacao folicular
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in vitro, ainda experimental
(ROSENDAHL; GREVE; ANDER-
SEN, 2013; PRACTICE COMMIT-
TEE OF THE AMERICAN SOCIETY
FOR REPRODUCTIVE MEDICINE,
2019; LAMBERTINI et al., 2020;
ANDERSON et al., 2020; SU et
al, 2025).

O retransplante ortotdpico
(na pelve: fossa ovariana/ovario
remanescente) permite ges-
tacdes espontaneas; o hete-
rotépico (subcutaneo/braco)
favorece reposicao endodcrina.
A funcao hormonal retorna em
geral entre 3-6 meses e pode
persistir 2-5 anos por enxerto,
variando conforme idade ao
congelamento e massa folicular
(DOLMANS; DONNEZ, 2021).

Séries clinicas e coortes inter-
nacionais demonstram restau-
racao endoécrina em >90% dos
casos apos retransplante e nas-
cidos vivos em taxas cumulativas
clinicamente relevantes. Revi-
sdes e meta-analises estimam
taxas de nascido vivo apds CTO
variando conforme selecao de
casos e idade, frequentemente
na faixa 20-40% por paciente
quando realizado em centros
experientes (POIROT et al.,, 2019;
FRAISON et al,, 2023).

3.5 Transposicao
ovariana

Recomendada antes de radio-
terapia pélvica, especialmente
em mulheres jovens com baixo
risco de metastase ovariana.
Consiste no reposicionamento
cirdrgico, normalmente por via
laparoscoépica, das gbnadas fora
do campo de radiacao, preser-
vando a funcao ovariana.

3.6 Protecao ovariana
medicamentosa

A supressao hipofisaria com

andlogos do GnRH (GnRHa)
induz um estado de hipoes-
trogenismo e quiescéncia foli-
cular, com reducédo transitoria
de gonadotrofinas e possivel
diminuicao do aporte gonadal
de agentes citotéxicos. Embora
O mecanismo protetor direto
sobre os foliculos primordiais
ainda nao esteja totalmente
elucidado, o racional biolégico e
dados translacionais sustentam
algum efeito de preservacao da
funcado ovariana frente a regimes
gonadotoxicos (SU et al., 2025).

Esguema e momento de uso:
Nnos ensaios clinicos, o GnRHa foi
iniciado preferencialmente entre
7 e 14 dias antes do primeiro ciclo
de quimioterapia e mantido a
cada 28 dias até a ultima infu-
sao PRACTICE COMMITTEE OF
THE AMERICAN SOCIETY FOR
REPRODUCTIVE MEDICINE,
2019; LAMBERTINI et al., 2020).
Esquemas usuais incluem gose-
relina 3,6 mg SC a cada 28 dias
(ou 10,8 mg a cada 12 semanas)
e triptorrelina 3,75 mg IM/SC a
cada 28 dias (PRACTICE COM-
MITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019; ANDERSON et
al., 2020). Quando a estimula-
¢ao ovariana para preservacao
de gametas ocorrer imediata-
mente antes da quimioterapia,
evitar a administracao de GnRHa
de agdo prolongada nos 3-5 dias
subsequentes a pungao ovocita-
ria pelo risco de SHO (MOORE et
al, 2015).

A eficacia em relagdo aos
desfechos de fungao ovariana:
meta-andlises e dados de nivel
individual mostram reducao do
risco de insuficiéncia ovariana
prematura/amenorreia persis-
tente e maior taxa de retorno de
ciclos com o uso adjuvante de
GnRHa durante a quimioterapia
em mulheres pré-menopausicas
com cancer de mama (DEL MAS-

TRO et al., 2011). Ensaios rando-
mizados como o PROMISE-GIM6
(triptorrelina) e o POEMS/S0230
(goserelina) confirmam menor
incidéncia de faléncia ovariana
e maior probabilidade de recu-
peracao da fungao ovariana vs.
guimioterapia isolada (MOORE
et al, 2015; LAMBERTINI et al.,
2018; SU et al.,, 2025).

A eficacia em relagdo aos des-
fechos reprodutivos: embora o
estudo POEMS/S0230 tenha
observado maior taxa de gra-
videzes espontaneas no grupo
goserelina (MOORE et al., 2015),
0s ensaios nao foram dimensio-
nados para desfechos de nas-
cido vivo. Meta-analises sugerem
possivel aumento de gestagdes
sem prejuizo oncoldgico, mas os
dados permanecem heterogé-
neos e baseados, em sua maio-
ria, em retorno de menstruacao
como desfecho substituto (DEL
MASTRO et al.,, 2011, LAMBERTINI
et al,, 2020). Assim, GnRHa nao
substitui métodos estabelecidos
de preservacgdo (criopreservacao
de odcitos/embrides), devendo
ser considerado como adjunto
para preservacao de funcao
ovariana (PRACTICE COMMIT-
TEE OF THE AMERICAN SOCIETY
FOR REPRODUCTIVE MEDICINE,
2019; SU et al.,, 2025).

Outras neoplasias e radiotera-
pia: fora do cancer de mama, a
evidéncia é limitada e inconsis-
tente; recomenda-se ndo ofertar
rotineiramente GnRHa para pre-
servacao em outras malignida-
des sem discussao explicita da
incerteza de beneficio (SU et al,,
2025). GnRHa nao protege con-
tra gonadotoxicidade de radiote-
rapia pélvica; quando indicado,
deve-se considerar transposi¢cao
ovariana.

Limitacdes e duvidas rema-
nescentes: (a) heterogeneidade
de definicdes de faléncia ova-



riana e tempos de avaliacao; (b)
uso de amenorreia/retorno de
ciclos como desfechos substi-
tutos da fertilidade, com valor
progndstico impreciso; (c) dados
limitados para taxas de concep-
¢do e nascido vivo; (d) incerteza
de beneficio em tumores nao
mamarios e em cenarios de altas
doses/condicionamento para
TCTH; (e) necessidade de inte-
gragao com estratégias padrao
(criopreservacao) sempre que
logisticamente possivel ((DEL
MASTRO et al,, 2011; PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019LAMBERTINI et
al,, 2020; SU et al., 2025).

Agonistas de GnRH podem
reduzir risco de insuficiéncia ova-
riana precoce, particularmente
em cancer de mama precoce.
Devem ser utilizados como
adjuvantes, ndo substituindo
meétodos estabelecidos de pre-
servacao.

4. Consideracoes
finais

A preservacao da fertilidade
em pacientes oncoldgicos con-
solidou-se como um compo-
nente essencial do cuidado
multidisciplinar, permitindo que
sobreviventes do cancer mante-
Nnham a possibilidade de gerar
filhos biologicos. As opgdes dis-
poniveis variam conforme sexo,
idade, estagio puberal, tipo de
neoplasia e urgéncia terapéutica,
englobando desde métodos ja
bem estabelecidos, como crio-
preservacao de sémen, odcitos e
embrides, até estratégias experi-
mentais, como a criopreservacao
de tecido gonadal. A tomada de
decisao deve ser precoce, indivi-
dualizada e sempre pautada pela
seguranca oncoldégica, avaliando
riscos, beneficios, aspectos éticos
e legais, além das preferéncias
do paciente.

Apesar dos avancos signifi-
cativos, ainda existem desafios

importantes, como a necessi-
dade de maior padronizagao
de protocolos, ampliacao do
acesso em servicos publicos e
geracao de evidéncias robus-
tas sobre técnicas emergentes,
especialmente em pacientes
pediatricos. O fortalecimento de
diretrizes nacionais e internacio-
nais, aliado a atuacao integrada
de oncologistas, especialistas em
reproducao assistida e equipes
de suporte, serd fundamental
para garantir que cada paciente
receba aconselhamento ade-
quado e acesso a estratégias
eficazes de preservacao da fer-
tilidade, promovendo qualidade
de vida apds o tratamento onco-
l6gico.

Tabela 1. Métodos de Preservacao da Fertilidade Masculina

Método Indicagdo Taxa de sucesso Vantagens Limitagcées/Risco
Criopreserva- Homens pds- Altas taxas de Simples, ndo Necessita coleta
gao de sémen puberes sucesso invasiva prévia
Azoospermia ou Permite uso
TESE/ impost)ibilidade 35-57% de mesmo sem Cirdrgico, requer ICSI|
microTESE . N recuperacao . - '
de ejaculacao peras ejaculacao
. - . Risco de
Tecido o . Unica opgao -
. Pré-puberes Experimental . . retransmissao
testicular infantil .
maligna

Tabela 2. Métodos de Preservacao da Fertilidade Feminina

Indicacao Taxa de sucesso Vantagens Limitacées/Risco
Embrides Mulheres com Alta taxa de Maior taxa de Necessita tempo e
parceiro nascidos vivos sucesso parceiro
L . Alta taxa de . Taxa pouco inferior a
Odcitos Sem parceiro . . Autonomia -
nascidos vivos embrides
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Indicacao

Taxa de sucesso

Vantagens

Limitacées/Risco

Tecido ovariano . ~
estimulacao

Sem tempo para

~ [0) 3
40% gestagao infantil

Unica opcdo

Risco oncoldégico

GnRH

MamMma precoce

. Antes de RT 61-93% funcao Evita radiacao Possivel falha por
Transposicao s . e
pélvica preservada direta radiagcao dispersa
Adjuvante em Protege funcao Simples, Nao substitui

ovariana

associado a QT

métodos
estabelecidos

LISTA DE
ABREVIACOES

PF — preservacao da fertilidade
RT - radioterapia

GnRH — hormonio liberador de
gonadotrofina (Gonadotropin-
-Releasing Hormone)

TESE - extracdao de espermato-
zoides do testiculo (Testicular
Sperm Extraction)

microTESE — microdisseccao
para extragao de espermatozoi-
des do testiculo (Microsurgical
Testicular Sperm Extraction)
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I CONTRACEPCAO NA

PACIENTE ONCOLOGICA

Autora: Dra. Renata Cangussu — Oncologista Clinica

Pontos mais
relevantes:

e A contracepcao é essencial
durante e apods o tratamento
oncoldgico para prevenir
gestacdes nao planejadas e
proteger contra riscos mater-
no-fetais

e Métodos hormonais devem
ser individualizados de
acordo com o tipo de tumor
e fase do tratamento

e Dispositivos intrauterinos

(DIUs) sdo altamente eficazes
e geralmente seguros, inclu-
sive em pacientes imunossu-
pressas

¢ Anticoncepc¢ao de emergén-

cia deve ser abordada com
cautela e sempre conside-
rada no contexto do trata-
mento oncoldgico

Contracepcao deve estar
integrada ao plano de cuida-
dos de oncofertilidade, com
acompanhamento multidis-
ciplinar

1. Introducao

O aconselhamento sobre con-
tracepgao em sobreviventes de
cancer é uma parte fundamental
do aconselhamento de sobrevi-
ventes de cancer em idade fértil
e é um tema muito atual, espe-
cialmente com o ndmero cres-
cente de mulheres recebendo o
diagndstico de cancer em idade
reprodutiva. (SIEGEL et al., 2024)
Ao mesmo tempo em que nota-
Mos um aumento do ndmero
de diagnésticos em mulheres



jovens, ha um aumento também
da sobrevida dessas mulheres
(NATIONAL CANCER INSTITUTE,
2022). No mundo ha atualmente
mais de 53 milhdes de sobrevi-
ventes de cancer (NATIONAL
CANCER INSTITUTE, 2022) e
estima-se que o Brasil tenha
aproximadamente 1,63 milhao
de pessoas vivendo com diag-
nostico de cancer nos ultimos
cinco anos, conforme dados
do Global Cancer Observatory
(AGENCIA INTERNACIONAL
PARA PESQUISA EM CANCER
(IARC) [REPORT-HSCI_LA_BRA-
ZIL_UPDATE_DEC2023], 2023).
Diante desses dados, hd uma
demanda de aconselhamento
de contracepc¢ao adequada para
essas mulheres.

A contracepgao € um com-
ponente critico do cuidado
integral da paciente oncolégica
em idade fértil. Especialmente
sabendo que cerca de metade
das gestacdes apods o diagnos-
tico de cancer ndo é planejada
(SHANDLEY et al., 2022).

O tratamento oncoldégico
pode impactar negativamente
a fertilidade induzindo a insu-
ficiéncia ovariana prematura,
definida como mulheres com
menos de 40 anos que viven-
ciam a auséncia de menstrua-
Cao por 4 ou Mais meses com
duas medidas de FSH compati-
veis com a referéncia de meno-
pausa (VAN DORP et al.,, 2016).
No entanto, a maior parte das
mulheres ird recuperar a fertili-
dade (JAYASINGHE et al., 2018).
Atualmente, a fertilidade pode
ser transitoriamente preser-
vada mesmo em meio a tera-
pias gonadotdxicas, tornando a
orientacao contraceptiva uma
prioridade (LAMBERTINI et al,,
2018). A amenorreia durante o
tratamento oncolégico, apesar
de comum, ndao é um parametro
confiavel de auséncia de fertili-

dade (LAMBERTINI et al., 2017).
O diagnostico de cancer pode
modificar o desejo gestacional
dessas mulheres assim como a
forma que vém as estratégias
contraceptivas. Cerca de 21% das
sobreviventes referem ter rela-
cOes desprotegidas e essa taxa
é 3 vezes maior que a média da
populacao (QUINN et al, 2014).
Quando usam algum método
contraceptivo, cerca de metade
opta por métodos de barreira ou
até mesmo a abstinéncia, por
medo de usar opgdes hormo-
nais, mesmo paciente que nao
tenha tido diagnéstico de neo-
plasia hormoénio dependente
(HADNOTT et al., 2019).

A possibilidade de gravidez
durante ou logo apds o trata-
mento pode representar riscos
significativos para a saude da
paciente por refletir em atraso
ou mudanca a estratégia tera-
péutica e muitas vezes é possivel
haver riscos também para o feto
sendo aborto e perda prematura
algumas das possiveis consequ-
éncias (ZCGARDAU et al., 2022).

Existem algumas tentativas
de mensurar a reserva ovariana
da paciente oncolégica: a regu-
laridade menstrual, dosagem do
hormoénio foliculo estimulante
(FSH), hormonio anti-Mulleriano
(AMH), estradiol e contagem do
foliculo antral (AFC), mas até
o0 momento, nao dispomos de
nenhum método considerado
eficaz para avaliar o potencial
gestacional de uma paciente
oncoldégica e por isso torna-se
necessario esse aconselhamento
contraceptivo. Portanto, torna-se
fundamental orientar a escolha
do método contraceptivo mais
seguro, eficaz e compativel com
a condicao clinica da paciente,
considerando o tipo de neopla-
sia, o tratamento proposto e o
desejo reprodutivo futuro.

2. Principios Gerais da
contracepg¢ao

e Evitar gravidez durante qui-
mioterapia, radioterapia, tera-
pias-alvo e hormonoterapia.

e Priorizar métodos altamente
eficazes.

o Considerar contraindicagdes
relativas e absolutas segundo
critérios de elegibilidade
médica da OMS (MEC/WHO).

e Integrar contracepgao e
oncofertilidade desde o diag-
nostico.

3. Métodos
Disponiveis e
Particularidades

Quanto aos métodos disponi-
veis, existem trés classificagoes:

1. Quanto a eficacia (Tabela 1)

2. Quanto a natureza:
hormonal x ndo hormonal
(Tabela 2)

3. Reversibilidade

Além dessa classificacao,
existe a contracepg¢ao de emer-
géncia, uso pontual com levo-
norgestrel, usada apds uma
relacao desprotegida, que tem
seu uso Mmuito mais prevalente
nas sobreviventes de cancer
(chega a 40%) do que a popu-
lagcao geral (RODRIGUEZ WALL-
BERG et al,, 2022). A maior parte
das vezes por medo do uso de
estratégias hormonais ou por
falta de compreensao do seu
potencial de gestar durante o
tratamento (MEDICA et al., 2018).

Um dos mais importantes
preditores do uso de contra-
cepcao adequada € o aconse-
Ihamento direcionado pelo
ginecologista. Outros fatores
preditivos sdo: idade jovem, ter
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parceiro, ter uma boa funcao Vale ressaltar que apenas 9% logista estar atento para intro-
sexual e ja ter filhos (LAMBER- das pacientes procuram espon- duzir esse assunto (MODY et
TINI et al., 2022). taneamente informacdes sobre al.,2019).

contracepcao, portanto, 0 onco-

Tabela 1. Abordagem em Niveis da Organizacao Mundial da Saude (OMS)
para a Eficacia Contraceptiva

Taxa de Falha no

Nivel (Tier) Métodos Contraceptivos Uso Tipico (I° ano)
Tier | DIU cpm .Ievonorgestrel, implantes <1%
subdérmicos
; . Aricy +
Tier Il Pilula com?madg (es’grogemo . 6-12%
progestagénio), injetaveis, anel vaginal
Tier 1l Preservatlvos masculinos e femininos, 18-21%
diafragma
Tier IV Met'qolos base'adgs na percepgao da > 24%
fertilidade, coito interrompido

Tabela 2. Classificacao dos Métodos Contraceptivos — Hormonais vs Nao
Hormonais (OMS)

o |
iiig;la combinada (estrogénio + progestagé- Oral Hormonal Tier Il
Pilula somente com progestagénio Oral Hormonal Tier Il
Injetavel (combinado ou progestagénio) Injetavel Hormonal Tier Il
:gglri;\rtgeesstérkﬁ)érmico (etonogestrel, Subcutaneo Hormonal Tier |

DIU com levonorgestrel (DIU-LNG) Intrauterino Hormonal Tier |

Anel vaginal hormonal Vaginal Hormonal Tier
Adesivo transdérmico hormonal Cutdneo Hormonal Tier Il
Contracepc¢ao de emergéncia hormonal Oral Hormonal Sem tier




Hormonal / Nivel (Tier)

Nao Hormonal | da OMSt
DIU de cobre (DIU-Cu) Intrauterino Nao hormonal | Tierl
Preservativo masculino e feminino Barreira N&ao hormonal | Tier Ill
Diafragma e capuz cervical Barreira N&o hormonal | Tier lll
Esponja contraceptiva Barreira/quimico N&o hormonal | Tier lll/IV
Espermicidas Quimico N&o hormonal | Tier IV
Coito interrompido Comportamental | Nao hormonal | Tier IV
Métodos de percepgao da fertilidade Comportamental | Ndo hormonal | Tier IV
Esterilizagao (laqueadura, vasectomia) Definitivo Nao hormonal | Tierl

Dispositivo Intrauterino (DIU)

4. Escolha do método
(Tabela 3):

As opgdes de método contra-
ceptivo vao depender do tipo de
cancer, do tratamento recebido
e das possiveis complicacdes
relacionadas ao tratamento.

Os anticoncepcionais rever-
siveis de longa duracao (LARCQC)
com dispositivos intrauterinos
(DIUs) sao mais eficazes do que
0s métodos contraceptivos de
curto prazo (COMMITTEE ON
ADOLESCENT HEALTH CARE
LONG-ACTING REVERSIBLE
CONTRACEPTION WORKING
GROUP; THE AMERICAN COL-
LEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS, 2012), que
incluem o uso de estrogénio
e progestagénio. Além disso,
os LARC foram associados a
taxas mais altas de adesdao em
12 meses do que as pilulas anti-
concepcionais orais (86% vs. 55%)
(PEIPERT et al., 2011).

As diretrizes da Sociedade
de Planejamento Familiar reco-
mendam o uso de DIUs ou con-
traceptivos implantaveis para
a maioria das mulheres que
estdo recebendo tratamento
para cancer (PATEL et al, 2012).
As mulheres sem cancer ha
pelo menos 6 meses e sem his-
térico de canceres hormonais
radioterapia de tdrax, anemia
ou osteoporose devem receber
as opcdes do uso de qualquer
meétodo contraceptivo (NATIO-
NAL COMPREHENSIVE CANCER
NETWORK (NCCN), 2025)

De maneira geral,o DIU é con-
siderado a opg¢ao contraceptiva
de primeira linha para mulheres
com cancer, inclusive mulhe-
res com histérico de cancer de
mama. Diretrizes e consensos
atuais recomendam, de forma
geral, evitar métodos hormo-
Nnais em pacientes com cancer
de mama, priorizando métodos
nao hormonais, como o DIU de
cobre, devido a auséncia de hor-
monios e a alta eficacia contra-
ceptiva (LAMBERTINI et al., 2022;

SCHWARZ; HESS; TRUSSELL,
2009). O DIU com levonorges-
trel (DIU-LNG) tem sido utilizado
principalmente para protecao
endometrial em pacientes sob
tamoxifeno e ndo como método
contraceptivo de primeira linha
nessa populacao. Em situacdes
excepcionais, como contrain-
dicacao ao DIU de cobre ou
necessidade clinica de protecao
endometrial, o DIU-LNG pode
ser considerado, desde que haja
discussdao multidisciplinar e con-
sentimento informado sobre os
riscos potenciais e as limitacdes
das evidéncias.

Métodos de barreira, como
preservativos, sao frequente-
mente utilizados, mas apre-
sentam menor eficacia em
comparagao com metodos de
longa duragao. A baixa aceitagao
do DIU de cobre pode estar rela-
cionada a fatores culturais ou ao
desejo de evitar procedimentos
médicos adicionais (LAMBER-
TINI et al., 2022).
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Devido ao risco de TEV asso-
ciado ao uso de métodos contra-
ceptivos hormonais combinados,
os Centros de Controle e Preven-
cao de Doencas dos EUA (CDC)
recomendam que o uso desses
meétodos contraceptivos deve

ser evitado em pacientes com
potencial para engravidar com
cancer ativo ou que tenham
sido tratadas contra o cancer
nos ultimos 6 meses. (NATIO-
NAL COMPREHENSIVE CANCER
NETWORK (NCCN), 2025).

O uso de agonistas de GnRH
para supressao ovariana, embora
Util para preservacao da funcao
ovariana, ndo deve ser conside-
rado método contraceptivo ((SU
et al,, 2025).

Tabela 3. Métodos Contraceptivos para Sobreviventes Oncoldgicos por

Tipo de Tumor

Métodos

Métodos

Tipo de Cancer

Consideragées Clinicas

Cancer de Mama (qual-
quer subtipo)

Evitar hormonios;
risco de recidiva com
progestagénio ou
estrogénio

Recomendados

DIU de cobre,
métodos de barreira,
esterilizagao

Contraindicados

Todos os métodos
hormonais (oral, DIU-
LNG (discutir com tmx),
implantes)

Cancer Ginecoldgico
(colo, endométrio,
ovario)

Evitar hormbénios em
tumores hormoénio-
dependentes; uso
possivel em casos nao
hormonais

DIU de cobre, DIU-LNG
(casos selecionados),
implantes, barreiras,
esterilizagao

Estrogénio em
tumores hormonio-
dependentes

Cancer Hematoldgico
(linfomas, leucemias)

Maior risco de
trombose; cuidado com
plaguetopenia para
DIU

Progestagénio isolado,
DIU de cobre (avaliar
contagem plaquetaria)

Estrogénio (ACO
combinado)

Tumores Cerebrais

Evitar estrogénio por
risco de convulsées/
trombose

Progestagénio isolado,
DIU de cobre

Estrogénio

Cancer Gastrointestinal
(cdlon, reto, estdbmago)

Considerar risco
trombotico individual

ACO combinado ou
progestagénio isolado,
DIU-LNG ou de cobre

Evitar estrogénio em
pacientes com risco
elevado de trombose

**Evitar ACO combinado em pacientes com risco tromboembdlico elevado (ex. imobilizacao,

guimioterapia)

5. Situagdes Especiais

¢ Hormonoterapia adjuvante:
risco de ovulacao residual.
Pacientes devem manter
contracepcao eficaz mesmo
com amenorreia.

e Pacientes com amenorreia
pos-tratamento: reavalia-
¢ao periddica. Muitas podem
retomar ovulagao antes do
esperado.

¢ Pacientes em investigagcao
ou em transicdo para cuida-
dos paliativos: abordagem
individualizada e centrada
na paciente.

6. Consideracgdes
finais

Em resumo, a contracepcao
em sobreviventes de cancer

deve priorizar métodos nao hor-
monais de alta eficacia, como o
DIU de cobre, especialmente em
tumores hormoénio-dependen-
tes, e envolver aconselhamento
especializado para abordar per-
cepcgdes equivocadas de infer-
tilidade, riscos especificos do
tratamento e preferéncias indi-
viduais (Fluxograma).



Fluxograma de Aconselhamento
Contraceptivo na Paciente Oncoldgica

fertil
!

Ha contraindicagcao formal ao
uso hormonal?

- !

[ Paciente oncologica em idade ]

r D
Ha contraindicacéo Avaliar método
uterina ou de barreira +
infecgdo ativa? reforgo educativo
. Y
Sim \ DIU de cobre
’ preferencial

O

Tipo de cancer:

dzormgn'o'? DIU hormonal, implante ou
pendente’ progestagenos
o orais/injetaveis,
> conforme perfil
Nao

Acompanhamento regular e reavaliagao
em cada etapa do tratamento
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Pontos mais
relevantes:

e A gravidez é possivel e geral-
mente segura em sobrevi-
ventes de cancer, desde que
criteriosamente planejada
com apoio multidisciplinar

e O intervalo minimo reco-
mendado entre o término
do tratamento oncoldgico e
a concepgao varia conforme
o tipo de tratamento, sendo,
em geral, de 12 a 24 meses

e A avaliacdo de toxicidades
tardias, especialmente car-
diotoxicidade e danos ute-
rinos, é essencial para o
planejamento gestacional

e Alguns tratamentos adjuvan-
tes precisam ser interrom-
pidos antes da concepg¢ao,
como no caso do tamoxifeno
e do trastuzumabe

e O estudo POSITIVE demons-
trou seguranca oncoldégica
na suspensao temporaria da
hormonioterapia em mulhe-
res com cancer de mama
HR+, permitindo gravidez
sem aumento significativo
no risco de recidiva

e A avaliagao da fungao repro-
dutiva apoés o tratamento
deve incluir testes hormo-
nais, ultrassonografia e esper-
mograma, conforme o sexo

e As estratégias reprodutivas
incluem concepcao esponta-
nea, uso de gametas/embri-
Oes proprios criopreservados,
reproducao assistida com

gametas proprios ou doados,
e alternativas como a adogao

e O uso de gametas e embri-
6es doados é regulamentado
no Brasil e deve seguir crité-
rios éticos, clinicos e labora-
toriais rigidos

1. Introducao

O aumento progressivo das
taxas de sobrevida entre pacien-
tes oncoldgicos, especialmente
em mulheres jovens e homens
em idade reprodutiva, tem tor-
nado a possibilidade de con-
cepgao apds o0 cancer um tema
cada vez mais presente na pra-
tica clinica. Embora a fertili-
dade de sobreviventes seja, em
média, inferior a de individuos
da mesma faixa etaria sem his-
térico oncoldgico, a gravidez é
possivel e, na maioria dos casos,
Nnao esta associada a maior risco
de recidiva tumoral (DUFFY;
ALLEN, 2009). Ainda assim, per-
sistem dulvidas e preocupacdes
com os efeitos tardios das tera-
pias antineoplasicas e o impacto
dos hormonios da gestacao em
determinados tipos de cancer.
Essa jornada deve ser condu-
zida com cautela, planejamento
e apoio multiprofissional. Diante
disso, este capitulo busca ofere-
cer uma abordagem atualizada
e baseada em evidéncias sobre
0s cuidados necessarios a con-
cepgao segura e viavel em sobre-
viventes de cancer, com énfase

em aspectos clinicos, reproduti-
VoS e éticos.

2. Intervalo seguro
entre o tratamento
oncolégico e a
concepg¢ao

A decisdo de engravidar
apos o término do tratamento
oncoldgico deve considerar,
em primeiro lugar, a seguranga
oncoldgica da gestacao. Embora
a maioria dos estudos indique
gue a gravidez nao aumenta
o risco de recidiva do cancer,
principalmente em tumores
nao hormonio-dependentes, o
aconselhamento deve ser indi-
vidualizado, levando em conta as
caracteristicas do tumor, o tipo
de tratamento realizado e a con-
dicao clinica da paciente.

Entre os principais receios
compartilhados por pacientes
oncoldgicas e seus médicos esta
o possivel impacto negativo da
gestagao sobre a saude materna
e fetal, especialmente apods
exposi¢cao prévia a tratamen-
tos antineoplasicos. Ha preocu-
pag¢ao quanto ao aumento do
risco de anomalias congénitas,
complicacdes obstétricas e des-
fechos neonatais adversos, como
parto prematuro, baixo peso ao
nascer e maior necessidade de
intervengdes obstétricas. Nes-
sas situacdes, o planejamento
da gravidez deve ser criterioso
e individualizado, envolvendo
um didlogo multidisciplinar
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entre oncologistas, especialis-
tas em reproducao humana e a
paciente, com base em evidén-
cias atualizadas, perfil da doenca
e desejos reprodutivos (LAM-
BERTINI et al., 2020).

Um ponto importante é o
tempo minimo recomendado
entre o término do tratamento
oncoldgico e a tentativa de gra-
videz. Estudos observacionais
sugerem que intervalos curtos
entre o fim da terapia e a con-
cepgao estao associados a maior
risco de desfechos obstétricos
adversos, como parto prema-
turo. Em uma coorte com mais
de 4.900 nascimentos de mulhe-
res que receberam quimiotera-
pia, a taxa de prematuridade foi
significativamente maior entre
aquelas que engravidaram até
um ano apds o inicio do trata-
mento, especialmente quando
este foi combinado a radiote-
rapia. Por outro lado, esse risco
foi atenuado em pacientes que
aguardaram pelo menos um
ano apds quimioterapia isolada
ou dois anos apds quimioterapia
associada a radioterapia antes
de engravidar (HARTNETT et al,,
2018).

Além do risco de prematu-
ridade, outras complicacdes
obstétricas sdo mais frequen-
tes entre sobreviventes de can-
cer, Como baixo peso ao nascer,
aumento da taxa de cesareas
(eletivas e de emergéncia), partos
vaginais assistidos e hemorragia
pos-parto. Essas complicacdes
parecem ocorrer com maior fre-
quéncia quando a concepgao
acontece precocemente apos
o tratamento oncoldégico (VAN
DER KOOI et al., 2018).

Assim, recomenda-se, de
forma geral, um intervalo
minimo de 12 meses apds o tér-
mino da quimioterapia antes da
tentativa de gravidez, sendo este

prazo estendido para 24 meses
em pacientes que também rece-
beram radioterapia. Esses para-
metros podem variar conforme o
tipo de cancer e o risco individual
de recidiva. Para tratamentos
com agentes especificos, como
o trastuzumabe ou o tamoxifeno,
€ necessario considerar periodos
de washout: trés meses para
tamoxifeno (BUONOMO et al,,
2020) e cerca de sete meses para
o trastuzumabe (LAMBERTINI et
al.,, 2019), devido ao risco poten-
cial de teratogenicidade.

O aconselhamento adequado
deve incluir a avaliagcao do risco
de recidiva, a seguranga obsté-
trica da gravidez e o momento
mais apropriado para conce-
ber, considerando aspectos da
doenca, do tratamento e do
desejo reprodutivo do casal.

3. Toxicidades
sistémicas do
tratamento
oncolégico e seus
impactos gestacionais

A avaliagao da paciente onco-
I6gica para uma gravidez futura
deve considerar os efeitos tardios
dos tratamentos recebidos sobre
a salude materna e fetal. Drogas
cardiotdxicas, como a doxorrubi-
cina (antraciclina), assim como a
radioterapia toracica ou abdomi-
nopélvica, estao entre os princi-
pais agentes com potencial de
impacto reprodutivo e gestacio-
nal.

3.1 Cardiotoxicidade
e avaliacao
cardiovascular pré-
concepcional

A exposicao prévia a antra-
ciclinas, radioterapia toracica
ou terapia alvo-molecular pode

comprometer a funcao cardiaca
e aumentar o risco de complica-
¢oes durante a gestagao, como
pré-eclampsia e, em casos mais
raros, cardiomiopatia periparto.
Estudos demonstram um risco
de aproximadamente 5% para
pré-eclampsia em sobreviven-
tes de cancer, com discreto
aumento comparado a popula-
cao geral (HAGGAR et al,, 2014).
Um estudo retrospectivo com
847 sobreviventes mostrou car-
diomiopatia associada a antra-
ciclinas em 0,3% das pacientes
(HINES et al., 2016). Diante desse
cenario, diretrizes internacionais
recomendam que mulheres
tratadas com antraciclinas ou
radioterapia toracica realizem
avaliacdo da funcao cardiaca por
ecocardiograma antes da con-
Cepgao ou No primeiro trimes-
tre da gravidez (ANDERSON et
al., 2020).

3.2 Riscos obstétricos
relacionados a
radioterapia abdominal
e craniana

A radioterapia abdomino-
pélvica esta associada a maior
risco de disfuncao uterina, o
gue pode resultar em abortos
espontaneos, parto prematuro,
recém-nascidos de baixo peso
e maior necessidade de inter-
vencoes obstétricas. O risco de
parto prematuro (<37 semanas)
em sobreviventes varia entre
13% e 21%, o que representa um
aumento de até duas vezes em
relacao a populacao geral (SIG-
NORELLO et al,,2006; MUELLER
et al, 2009). As perdas gesta-
cionais no segundo trimestre
também sdo mais frequentes
em mulheres expostas a radio-
terapia craniana ou abdomino-
pélvica. Apesar do aumento de
prematuridade, a maioria dos
casos de baixo peso ao nascer
esta relacionada a idade gesta-
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cional reduzida e ndo a restricao
do crescimento intrauterino.

3.3 Outras
complicagdes
associadas

e Hipertensao gestacional:
risco trés vezes maior em
pacientes com histdria de
radioterapia abdominal para
tumor de Wilms (GREEN et
al., 2002).

e Diabetes gestacional: taxas
gerais permanecem abaixo
de 5%, mas um estudo indi-
cou aumento de 2,7 a 4,7
vezes apds radioterapia abdo-
minal (REULEN et al., 2009).

e Parto cesareo: mais fre-
quente em sobreviventes,
com um risco 1,2 a 2,3 vezes
maior do que na populacao
geral (HAGGAR et al., 2014;
MUELLER et al., 2009).

3.4 Importancia do
aconselhamento pré-
concepcional

Dada a possibilidade de com-
plicacdes perinatais associadas
ao tratamento oncoloégico pré-
vio, recomenda-se que todas as
pacientes recebam aconselha-
mento reprodutivo individuali-
zado (ANDERSON et al., 2020).
Esse aconselhamento deve
incluir:

e Estimativa do risco individual
com base no histérico onco-
l6gico e terapias recebidas.

e Elaboragcdao de um plano de
vigilancia obstétrica.

e Discussdao de intervencodes
possiveis para reduzir riscos.

e Manejo por equipe multi-
disciplinar, incluindo onco-
logistas, especialistas em

reproducao humana e obs-
tetras de alto risco.

4 Suspensao de
terapia hormonal para
concepgao

Entre mulheres com can-
cer de mama inicial receptor
hormonal positivo, o desejo de
engravidar apos o diagndstico
pode ser fortemente impactado
pelo receio de que a gestacao
aumente o risco de recorrén-
cia tumoral. Apesar de estudos
retrospectivos anteriores nao
demonstrarem associagao entre
gravidez subsequente e piora
dos desfechos oncoldgicos, a
decisao clinica permanece desa-
fiadora, especialmente diante da
recomendacao de uso da terapia
enddcrina adjuvante por 5a 10
anos, periodo no qual a gravidez
€ contraindicada e ha declinio
progressivo da reserva ovariana.
Até recentemente, faltavam
dados prospectivos que avalias-
sem a seguranca oncoldgica da
interrupgao temporaria da hor-
monioterapia com o objetivo de
engravidar.

Com o intuito de suprir essa
lacuna, foi desenvolvido o estudo
POSITIVE (Pregnancy Outcome
and Safety of Interrupting The-
rapy for Women with Endocrine
Responsive Breast Cancer), um
estudo prospectivo internacio-
nal que avaliou a seguranca
da interrupg¢ao temporaria da
hormonioterapia em mulheres
pré-menopausa com cancer de
mama inicial receptor hormonal
positivo que desejavam engra-
vidar. O estudo acompanhou os
desfechos oncoldgicos, gestacio-
nais e neonatais dessas pacien-
tes, fornecendo dados inéditos
e relevantes para a tomada de

decisdo clinica compartilhada
(PARTRIDGE et al., 2023).

Entre as 516 participantes
incluidas no estudo, com ida-
des entre 18 e 42 anos e livre
de recidiva apds 18 a 30 meses
de terapia enddcrina, a suspen-
sao temporaria do tratamento
foi permitida por até dois anos,
com recomendacao de reto-
mada apds esse intervalo. Apds
um seguimento mediano de 41
meses, a taxa de recorréncia em
trés anos foi de 8,9% (IC 95%: 6,3
a 11,6), compativel com dados
historicos de mulheres com
caracteristicas semelhantes que
mantiveram a terapia continua.
Esses resultados sugerem que,
em mulheres criteriosamente
selecionadas, a interrupgdo tem-
poraria da hormonioterapia com
fins reprodutivos nao se associa
a aumento significativo no risco
de recorréncia do cancer.

Os desfechos reprodutivos
também foram animadores:
aproximadamente 74% das par-
ticipantes engravidaram, com a
maioria das concepg¢des ocor-
rendo de forma espontanea.
Vale ressaltar que 43,3% das
participantes relataram ter uti-
lizado técnicas de reproducao
assistida durante sua participa-
¢ao no estudo, demonstrando o
papel relevante dessas estraté-
gias na concretizacao do desejo
reprodutivo. A taxa de nascidos
vivos foi elevada, e a incidéncia
de abortos espontaneos (22,5%)
foi semelhante a observada na
populacao geral. Tais achados
reforcam que a suspensao pla-
nejada da terapia enddcrina
pode ser considerada uma
estratégia segura para mulhe-
res jovens com cancer de mama
receptor hormonal positivo que
desejam engravidar, desde que
acompanhadas de forma mul-
tidisciplinar e orientadas sobre
a necessidade de retomada do

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




tratamento adjuvante apds a
tentativa reprodutiva.

5 Avaliagdo
reprodutiva apés o
tratamento

5.1 Aconselhamento
dinamico

O aconselhamento reprodu-
tivo deve ser entendido como
um processo continuo, adaptado
as mudancas clinicas, emocio-
nais e reprodutivas do paciente
ao longo do tempo. Segundo as
recomendacdes da ASCO (Ameri-
can Society of Clinical Oncology)
(SU et al., 2025), esse acompa-
Nnhamento ndao deve se restringir
ao momento do diagndstico ou
tratamento inicial, mas ser reto-
mado periodicamente durante
0 seguimento oncoloégico e,
especialmente, diante do desejo
reprodutivo. Discussdes sobre
fertilidade devem ser ofereci-
das, idealmente, uma vez ao ano
durante o seguimento clinico, ou
sempre que houver modificagdo
no plano terapéutico ou inten-
¢ao de gravidez. Apds o término
do tratamento, o especialista em
reproducdo humana assume
papel central na reavaliacdao do
potencial reprodutivo e no acon-
selhamento personalizado. Além
disso, a documentacao sistema-
tica dessas conversas no pron-
tuario é essencial para garantir
a continuidade do cuidado, faci-
litar decisdes futuras e promo-
ver acesso oportuno as opcoes
de preservacao ou tratamento
da fertilidade. Essa aborda-
gem dinamica respeita as par-
ticularidades de cada paciente,
incluindo idade, progndstico,
orientacdo sexual, paridade e
condigdo socioecondmica, e tem
impacto positivo na qualidade
de vida, diminuindo o arrepen-

dimento e a frustracao em longo
prazo.

5.2 Avaliacao funcional
gonadal

Com o aumento da sobrevida
oncoldgica, torna-se cada vez
mais relevante avaliar a funcgao
reprodutiva residual de pacien-
tes que desejam engravidar
apods o tratamento do cancer.
Essa avaliacao permite estimar o
potencial de concepc¢ao, orientar
a melhor estratégia de tentativa
gestacional, seja ela natural ou
por reproducgao assistida, e dis-
cutir limites realistas, especial-
mente diante da possibilidade
de comprometimento gonadal
permanente.

Nas mulheres, a avaliagdo da
fungao ovariana deve incluir a
dosagem do hormoénio antimul-
leriano (AMH), contagem de
foliculos antrais ao ultrassom
transvaginal e niveis de FSH
(hormoénio foliculo estimu-
lante) e estradiol basais. O AMH
é amplamente utilizado como
marcador de reserva ovariana
e tem sido consistentemente
descrito em niveis reduzidos
apds a quimioterapia, em espe-
cial em sobreviventes de can-
cer de mama. Embora o AMH
forneca boas estimativas da
reserva folicular, seu valor pre-
ditivo para gravidez espontanea
ou por técnicas de reproducao
assistida é limitado (STEINER et
al., 2017). Ainda assim, mesmo
concentragdes muito baixas de
AMH nao excluem a possibili-
dade de concepg¢ao no curto
prazo (ANDERSON et al.,, 2018).
O retorno da menstruacao apds
a quimioterapia ocorre na maio-
ria das pacientes dentro de um
ano, mas nao garante fungao
ovariana adequada. Em casos
de exposi¢cao prévia a radiotera-
pia pélvica, a avaliagao uterina

também deve ser considerada,
especialmente diante do risco
aumentado de complicacdes
gestacionais associadas a dano
endometrial ou miometrial.

Nos homens, a analise semi-
nal permanece o principal
exame para avaliagdo da funcao
reprodutiva pds-tratamento (SU
et al, 2025). O espermograma
deve incluir a avaliagdo da con-
centracao, motilidade progres-
siva e morfologia espermatica.
Dependendo do tipo de trata-
mento oncoldgico recebido, o
paciente pode apresentar alte-
racdes transitorias ou permanen-
tes na espermatogénese, com
impacto direto nas chances de
concepcdo natural. A presenca
de espermatozoides méveis no
ejaculado, mesmo que em baixa
guantidade, pode permitir o uso
de técnicas como a ICSI (injecao
intracitoplasmatica de esperma-
tozoides), ampliando as possibi-
lidades terapéuticas. A repeticao
periddica do espermograma
pode ser Util para observar pos-
siveis recuperacdes graduais da
funcao testicular.

5.3 Possibilidades
reprodutivas

O planejamento reprodu-
tivo apods o tratamento onco-
I6gico deve ser conduzido de
forma individualizada, criteriosa
e com suporte multidisciplinar.
A definicdo da melhor estraté-
gia depende da fungcao gonadal
atual, da existéncia de gametas
ou tecidos preservados previa-
mente, bem como das condi¢des
clinicas, obstétricas e oncolégi-
cas associadas.

E fundamental realizar uma
avaliagao reprodutiva completa
do casal, contemplando histdria
clinica, exames laboratoriais e de
imagem, além da investigacao



de causas nao oncoldgicas de
infertilidade. A partir dessa ava-
liacdo, as possibilidades reprodu-
tivas podem ser organizadasem
quatro grandes eixos:

GCravidez espontanea: indi-
cada para pacientes com fun-
cao gonadal preservada. Deve-se
orientar sobre o periodo fértil,
riscos gestacionais e adogao de
habitos de vida saudaveis. Na
auséncia de concepg¢ao espon-
tanea apoés tempo adequado
de tentativa, deve-se reavaliar o
caso e discutir opgoes de trata-
mento de reprodugao assistida.

Reproducao assistida com
gametas proprios: indicada para
pacientes com funcdo reprodu-
tiva residual, mas que ndo engra-
vidaram espontaneamente. As
técnicas incluem inducao da
ovulacao, inseminagao intraute-
rina (IIU) ou fertilizagcao in vitro
(FIV), mesmo apds o término do
tratamento oncolégico.

Utilizacao de material crio-
preservado: recomendada para
pacientes que preservaram
gametas ou embrides antes do
tratamento. As taxas de sucesso
estdo relacionadas a idade no
momento da criopreservagao.
Em mulheres com cancer de
mama receptor hormonal posi-
tivo, prioriza-se a realizagao de
transferéncias embrionarias
em ciclos naturais, ovulatérios
espontaneos ou com estimulos
hormonais de baixa dose, a fim
de minimizar a exposicdo estro-
génica.

Opc¢odes alternativas de cons-
trucao familiar: aplicaveis em
casos de insuficiéncia ovariana
prematura (IOP) ou insuficiéncia
testicular sem preservacao pré-
via. Incluem utilizagcao de 6vulos
doados (ovorecepcao), sémen
de doador, embrides doados
(embriorecepcao) ou adogao.
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Essas alternativas devem ser
discutidas com acolhimento,
oferecendo suporte psicolégico
e reprodutivo.

Independentemente da via
escolhida, recomenda-se uma
avaliacao multidisciplinar dos
riscos gestacionais, com foco
oncoldgico, obstétrico e car-
diovascular, envolvendo onco-
logista, ginecologista-obstetra
e especialista em reproducao
humana.

5.4 Uso de gametas e
embrides doados

Nos casos de faléncia gonadal
ou auséncia de material criopre-
servado viavel, a utilizagao de
gametas ou embrides doados
representa uma alternativa efi-
caz para possibilitar a concepgao
em sobreviventes do cancer. No
Brasil, o uso desses recursos é
regulamentado por dispositi-
vos legais que garantem segu-
ranca ética, meédica e sanitaria
ao processo. A Resolugao CFM
n° 2.320/2022 autoriza a doagao
andnima, reforcando a obrigato-
riedade do sigilo das identida-
des dos envolvidos, exceto por
razdes médicas justificadas, ou
entre familiares (desde que entre
parentes até o 4° grau e sem
consanguinidade). O mesmo
documento define os limites
etarios para doagao: até 37 anos
para mulheres e até 45 anos para
homens, salvo excecbes previs-
tas (como o uso de évulos pre-
viamente criopreservados ou
doacao familiar) (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2022).

A RDC ANVISA n° 771/2022
por sua vez, estabelece critérios
rigorosos para a triagem clinica
e laboratorial de doadores. Os
exames obrigatoérios incluem,
entre outros, testes para HIV,
hepatites B e C, sifilis, HTLV, virus

Zika, Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, além
de caridtipo e triagem para tra-
cos falciformes (ANVISA, 2022).
A coleta deve ocorrer dentro de
prazos especificos antes da doa-
¢ao, e em muitos casos ha exi-
géncia de retestagem apds 180
dias, especialmente em doacdes
destinadas a criopreservacao. A
legislacdo também reforca que a
doacgao deve ser gratuita, volun-
taria e acompanhada da assina-
tura de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Por
fim, a decisao pelo uso de game-
tas ou embrides doados deve
considerar o impacto psicolo-
gico da infertilidade pds-can-
cer e envolver avaliacao ética,
orientacdo médica detalhada
e suporte multidisciplinar, com
atencao especial a rastreabili-
dade e ao registro permanente
de informacdes fenotipicas dos
doadores.

6. Pontos criticos

e A auséncia de diretrizes
padronizadas sobre o tempo
ideal de espera para gravidez
pos-tratamento oncoldgico
pode dificultar a tomada de
decisdo clinica individuali-
zada.

e Ha subutilizacao de aconse-
Ihamento reprodutivo conti-
nuo durante o seguimento
oncoldgico, comprometendo
o planejamento familiar ade-
guado.

¢ O AMH, embora amplamente
utilizado, apresenta limita-
¢cdes como preditor absoluto
de fertilidade futura.

e A retomada da fertilidade
espontanea pode ser hetero-
génea e imprevisivel, deman-
dando abordagem caso a
caso.

e Aspectos éticos, legais e psi-
colégicos do uso de gametas
doados ainda geram duvi-
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das entre pacientes e profis-
sionais, exigindo orientacao
especializada e sensivel.

e O estigma e o medo da
recidiva oncoldgica ainda
influenciam negativamente
o desejo reprodutivo de mui-
tos sobreviventes.

7. Consideracgoes
finais

A concepgao em sobreviven-
tes de cancer é uma possibili-
dade concreta, mas que exige
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Pontos mais gue pode ser estrogénio-de- ao emprego da quimiote-
I t pendente, 0 que suscita preo- rapia mieloablativa, é o que
relevantes cupagao com relagdo ao risco tem maior associacdo com
« Os tratamentos quimio e Sae recorrencia duraqtquAes: infertilidade e insuficiéncia
i AT AGa0. Entretanto, ha evidén ovariana prematura.
radioterapicos, bem como os cias recentes de seguranca
procedimentos cirdrgicos em da gestagdo em sobreviven- « A radioterapia pélvica pode
ciacsgss dggs%pliﬁs%;eeizlfé tes de cancer de mama, sem acometer a camada basal
?ertiliar;de das pacpientes. 3§er'esfgr'r?ﬂ;§uoeuar%rgﬁgfﬁ do enqlometrp, pem comoa
dade. capaadadg elastlpa da mus-
e Dentre os canceres que aco- culatura miometrial, levando
metem mulheres em idade « O transplante alogénico de ao comprometimento do
reprodutiva, o mais preva- células-tronco hematopoié- 6rgao, com menores taxas
lente é o cancer de mama, ticas, principalmente devido de gestacao e aumento da
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prevaléncia de aborto e parto
pré-termo.

e As principais complicacdes
obstétricas e perinatais des-
critas nos estudos de segui-
mento de sobreviventes de
cancer que gestaram sao:
baixo peso ao nascimento,
fetos pequenos para a idade
gestacional e parto pré-
-termo.

1. Introducao

O avango nos tratamentos
oncoldégicos e o aumento nas
taxas de sobrevida tém sus-
citado a discussao acerca de
formas de preservacdo de ferti-
lidade em pacientes jovens sem
prole constituida, seja através da
criopreservacao de gametas ou
de tecido gonadal. Além disso,
surge neste contexto também
a preocupacdo sobre qual o
impacto da gestacao do ponto
de vista da recorréncia do can-
cer, bem como eventuais seque-
las destes tratamentos sobre os
desfechos reprodutivos e neo-
natais. Indiscutivelmente, estes
sdo aspectos relevantes quando
se discute qualidade de vidaem
homens e mulheres sobrevi-
ventes de cancer, uma vez que
as taxas de sobrevida e o tempo
livre de doenga nas diferentes
neoplasias tém aumentado
muito e, portanto, a avaliagao das
repercussées em médio e longo
prazo dos tratamentos radio e
guimioterapicos tem sido cada
vez mais levada em consideracao
na hora de se escolher drogas e
definir protocolos de tratamento.
De acordo com o Instituto Nacio-
nal do Cancer, dados de 2023-
2025, os canceres mais comuns
na populacao brasileira e que
podem acometer individuos
jovens ainda em idade repro-
dutiva sdo: mama, colo uterino,
ovario, linfoma de Hodgkin e
leucemias (SANTOS et al.,, 2023).
Outros canceres menos preva-
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lentes também podem compro-
meter a fertilidade e impactar
em desfechos gestacionais.

2. Taxas de sucesso
de gravidez em
sobreviventes de
cancer

2.1 Chance de
concepgao em
mulheres sobreviventes
de cancer

A taxa de gestagcao em sobre-
viventes de cancer depende
de muitas variaveis: idade no
momento do tratamento, tipo de
tratamento, tipo e dose de qui-
mioterapia, emprego ou nao de
radioterapia e dose acumulada,
e reserva ovariana prévia (ESHRE
et al., 2020). Sendo assim, as
taxas de sucesso de concepgao
apods o tratamento podem variar
de acordo com a doencga oncold-
gica de base.

O estudo AYA (adolescents
and young adults) Horizon
(NICHOLS et al., 2025) foi reali-
zado em uma coorte de mais
de 30 mil adolescentes e adul-
tos jovens do sexo feminino,
sendo 6.020 sobreviventes de
cancer, comparadas a 23.999
pacientes controle da coorte,
com seguimento de no minimo
doze meses. Foi verificado que
ao menos 950 destes individuos
sobreviventes de cancer tiveram
a0 Mmenos uma gestacao. A taxa
de gestacgao foi menor apds can-
cer de mama (HR = 0,57; IC 95%:
0,50-0,66) ou cancer ginecolo6-
gico (HR = 0,55; IC 95%: 0,42-0,73)
do que em pessoas saudaveis.
O uso de agentes alquilantes e
platina durante a quimioterapia
foi um dos fatores associados a
menores chances de gestacao.
Embora o emprego da radiote-
rapia nos tratamentos em geral

nao tenha se associado a menor
taxa de gestagao, nenhuma das
53 mulheres sobreviventes de
cancer ginecolégico que recebe-
ram radioterapia pélvica engra-
vidou. A maioria das gestacoes
foi espontanea, sem a neces-
sidade de recorrer a procedi-
mentos de reproducdo assistida
(menos de 1% dos casos), sendo
gue a taxa de nascidos vivos foi
de 69%. Destas pacientes, ape-
nas 0,02% (19/950) haviam sido
submetidas a procedimentos
para preservacao de fertilidade
previamente ao tratamento do
cancer. As taxas de aborto nao
foram influenciadas pelo tipo
de cancer, mas foram mais pre-
valentes em sobreviventes mais
velhas e naquelas que haviam
recebido ciclofosfamida no pro-
tocolo de quimioterapia. Sobrevi-
ventes submetidas a transplante
de medula éssea tiveram 60%
menos chance de gestagao do
gue individuos sem histérico de
cancer (HR = 0,40; IC 95%: 0,18—
0,87).

Especificamente em pacien-
tes com linfoma de Hodgkin
(LnH), um estudo canadense de
coorte para verificar a prevalén-
cia de infertilidade e de insufici-
éncia ovariana prematura (IOP)
incluiu 1.443 mulheres entre 15 e
39 anos que tiveram a doenga,
pareadas com 4.329 controles
saudaveis, no periodo de 1995 a
2014 (LUONG et al., 2024). Orisco
de infertilidade na populagao
exposta foi 1,68 vezes maior na
populacao de sobreviventes de
LnH (RR 1,86; IC 95% 1,57-2,20),
assim como o risco de desenvol-
ver IOP (RR 2,81; IC 95% 2,16-3,65).
Uma subanalise levando em
consideragao o tratamento com
guimioterapia isolada ou asso-
ciada a radioterapia também
foi realizada. Nao foi observada
diferenga entre os grupos com
relacao ao risco de infertilidade,
porém houve maior risco de |IOP
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entre as pacientes que recebe-
ram radioterapia. Das mulheres
que gestaram, a taxa de nasci-
mentos foi igual entre sobrevi-
ventes de cancer e controles,
independentemente do trata-
mento, nao havendo aparente
impacto sobre a gestacao.

Uma revisao sistematica rea-
lizada por Azizi e colaborado-
res, com o objetivo de verificar
os desfechos reprodutivos de
mulheres sobreviventes de can-
cer de mama, verificou uma taxa
de gestacao que variou de 31 a
48,5% entre estas mulheres, a
depender da populagao estu-
dada (AZIZl et al,, 2023). Ataxa de
aborto espontaneo variou de 1,8
a 33,3% e a de aborto induzido,
de 5,0 a 44%; ja as taxas de parto
pré-termo variaram de 1,2 a 21,1%.
QOutro estudo, também uma
metanalise com pacientes sobre-
viventes de cancer de mamag,
incluindo 1.287 sobreviventes
pareadas com controle saudavel,
verificou que a taxa de gestacao
geral foi 40% menor em sobre-
viventes de cancer (GERSTL et
al., 2018). Especificamente no
subgrupo de sobreviventes sub-
metidas a quimioterapia apds o
tratamento cirdrgico, 14% tive-
ram gestacao (RR 0,14; IC 95%
0,12-0,16); destas, 12% evolui-
ram com aborto espontaneo
(RR 0,12; IC 95% 0,08-0,16). Isso
reforca a relevancia de realizar
orientagdes acerca do impacto
reprodutivo do tratamento do
cancer e oferecer procedimen-
tos de preservacao de fertilidade.
Mais recentemente, outro
estudo realizado por Lambertini
e colaboradores com sobreviven-
tes de cancer de mama encon-
trou resultados semelhantes
(LAMBERTINI et al., 2021). Esse
estudo incluiu 8.093.401 mulhe-
res saudaveis e 112.840 pacien-
tes pds-cancer de mama, das
quais 7.505 engravidaram apds
o diagndstico de cancer. A taxa

de gestacao foi 60% menor no
grupo de mulheres sobreviven-
tes de cancer de mama do que
na populacao geral (RR 0,40; IC
95% 0,32-0,49).

Dentre todos os tratamentos
neoplasicos que ocorrem em
pacientes jovens, 0os que impac-
tam de maneira mais significa-
tiva a funcao reprodutiva dos
sobreviventes sao os transplan-
tes de células-tronco hemato-
poiéticas (HSCT), principalmente
Nos casos em que o condiciona-
mento pré-transplante é muito
intenso, com uso de altas doses
de agentes quimioterapicos.
Uma revisao sistematica e meta-
nalise realizada com o objetivo
de verificar o impacto da qui-
mioterapia condicionadora asso-
ciada ao HSCT em 1.853 mulheres
e 1.871 homens com doencas
hematolégicas malignas verifi-
cou que as taxas de infertilidade
nesta populagao foram de 65%
nas mulheres (RR 0,65; IC 95%
0,58-0,71) e de 41% nos homens
(RR 0,47; 1IC 95% 0,32-0,51) (VIDAL
et al, 2025).

Cifras ainda mais preocu-
pantes foram descritas a par-
tir dos dados de uma coorte
alema multicéntrica e retros-
pectiva, conduzida para veri-
ficar o impacto do HSCT em
longo prazo numa populagao
de mulheres sobreviventes de
transplante alogénico. A idade
das pacientes incluidas variou de
18 a 40 anos e o tratamento foi
realizado entre 2003 e 2018. Das
2.654 mulheres acompanhadas,
50 engravidaram (1,88%), num
total de 74 gestacdes, aproxima-
damente 4,7 anos apods o HSCT.
Destas gestacoes, 77% resulta-
ram em nascido vivo, com uma
probabilidade de gestacao em
10 anos de 3,4%. Fatores asso-
ciados a melhores chances de
gestacao neste grupo de mulhe-
res foram: idade mais jovem no

momento do HSCT, indicacao
nao maligna para o transplante,
auséncia de necessidade de
irradiacao de corpo inteiro ou
dose acumulada de radiotera-
pia menor que 8 Gy e nao rea-
lizagao de terapia mieloablativa
pré-HSCT (SOCKEL et al., 2024).
Estes achados sao corroborados
em outro estudo multicéntrico
realizado por Borgmann-S-
taudt e colaboradores (BORG-
MANN-STAUDT et al., 2012).

Também num contexto de
HSCT, um estudo multicéntrico
conduzido com mulheres jovens
submetidas a HSCT por doenca
maligna ou nao, na infancia ou
na adolescéncia, verificou com-
prometimento da fungao repro-
dutiva em 69% dos homens (N
total = 206) e em 83% das mulhe-
res (N total = 138) sobreviventes.
O inicio do tratamento apds os
13 anos nas meninas (OR = 4,7;
IC 95% 1,5-14,9) e em idade pré-
-puberal nos meninos (OR = 0,4;
IC 95% 0,2-0,8) foi fator de risco
para perda da funcao reprodu-
tiva. Além disso, o emprego de
irradiacao de corpo inteiro (TBI,
total body irradiation) em meni-
nos também aumentou o risco
de infertilidade masculina (OR =
7,7; 1C 95% 2,3-25,4).

2.2 Chance de
concep¢ao em homens
sobreviventes de
cancer

Um estudo de coorte sueco
feito em adolescentes e adultos
jovens do sexo masculino, diag-
nosticados com cancer e subme-
tidos a criopreservacao seminal
num programa de criopreser-
vacao de fertilidade, incluiu um
total de 1.378 individuos, no peri-
odo de 1988 a 2020 (WEIBRING
et al., 2024). Destes, 1.357 pacien-
tes tinham idade maior ou igual
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a 20 anos no momento da ava-
liacao no estudo. Um total de
493 homens se tornou pai apds
o tratamento de cancer, dos
quais 399 (81%) tiveram gestacao
espontanea e apenas 87 (18%)
precisaram recorrer a procedi-
mentos de reproducao assistida,
dois deles com necessidade de
uso de sémen de doador. Apenas
92 (6,7%) pacientes fizeram uso
do sémen previamente criopre-
servado para o procedimento de
reproducao assistida e, destes,
34 (37%) tiveram filho.

Outro estudo abordando o
impacto da quimioterapia em
homens sobreviventes de can-
cer na infancia ou adolescéncia
comparou 1.622 sobreviventes,
dos quais 938 (57,8%) tentaram
engravidar, e 274 irmados des-
tes sobreviventes, dos quais 174
(63,5%) tentaram concepcgao
(WASILEWSKI-MASKER et al,,
2014). Os autores verificaram
maior taxa de infertilidade entre
0s sobreviventes de cancer: 46%
nos sobreviventes versus 17,5%
nos irmaos (RR = 2,64, IC 95%
1,88-3,70; p < 0,001). Os princi-
pais fatores de risco associados
a perda da fertilidade foram o
uso de agentes alquilantes (RR
=2,13; IC 95% 1,69-2,68), excisao
cirdrgica de qualquer érgao do
trato genital (RR = 1,63; IC 95%
1,20-2,21), irradiagao testicular =
4 Gy (RR =1,99; IC 95% 1,52-2,61)
e exposicao a bleomicina (RR =
1,55; IC 95% 1,20-2,01). A tabela 1
resume os estudos citados refe-
rentes ao impacto dos trata-
mentos oncoldgicos na funcao
reprodutiva de homens e mulhe-
res.

3. Risco de
recorréncia do cancer
na gestacao

A gestacao em si teorica-
mente poderia afetar a histé-
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ria natural da doenca tanto
pelos altos niveis hormonais
que ocorrem fisiologicamente
durante a gestacao, importante
principalmente em mulheres
portadoras de tumores hormo-
nio-dependentes, bem como
pela sobrecarga hemodina-
mica e metabdlica que ocorre
na gestacao, a qual pode levar a
descompensacdes cardiacas e
enddcrinas, que eventualmente
podem ter sido comprometi-
dos pelos tratamentos quimio
e radioterapicos, mas que em
condi¢cdes nao gravidicas esta-
vam estaveis.

A gestacdo em sobreviven-
tes de cancer de mama é uma
preocupacao de muitos onco-
logistas e mastologistas, devido
aos altissimos niveis hormonais
impostos pela gestacao. Entre-
tanto, evidéncias recentes, com
estudos robustos, tém demons-
trado seguranga na ocorréncia
de gestacao nestas mulheres.
Em metanalise realizada por
Arecco e colaboradores com
3.805 pacientes sobreviventes de
cancer de mama invasor inicial
receptor-positivo, das quais 1.285
gestaram apds o diagnodstico da
doenca (ARECCO et al., 2023), o
tempo médio de seguimento
foi de 3,8 a 15,8 anos tanto para
a coorte de mulheres sobre-
viventes como para mulheres
controle. Nao houve diferenca
no tempo de sobrevida livre de
doenga entre os grupos (HR 0,96;
IC 95% 0,75-1,24; p = 0,781). Ja
com relagao a sobrevida global
das mulheres com antecedente
de cancer de mama, houve
melhora da sobrevida em rela-
¢ao as que nao gestaram (HR
0,46; IC 95% 0,27-0,77; p < 0,05).
Igualmente, no estudo de Lam-
bertini e colaboradores ante-
riormente mencionado, as
sobreviventes que gestaram tive-
ram melhor tempo de sobrevida
livre de doenga do que mulhe-

res que nao gestaram (HR 0,66;
IC 95% 0,49-0,89), bem como
melhor sobrevida global (HR
0,56; IC 95% 0,45-0,68). Os resul-
tados se mantiveram apds cor-
recao dos dados para potenciais
fatores confundidores e foram
independentes da paciente, do
tipo de tumor, das caracteristicas
do tratamento, dos resultados
reprodutivos ou do momento
da gestacdo (LAMBERTINI et al.,
2021).

Os resultados com outros
tipos de cancer sdo mais escas-
sos com relagcao ao risco de
recorréncia da doenga, uma vez
gue a dependéncia estrogé-
nica € menos prevalente, o que
pressupde menor risco tedrico.
Em metanalise realizada com
mulheres que gestaram apds
diagnostico de melanoma, foram
incluidas 29.095 mulheres sobre-
viventes de 15 estudos, sendo
que 2.917 (10%) engravidaram
(KREUZ et al., 2025). Nao houve
diferenca na sobrevida global
(HR 0,81; IC 95% 0,69-0,95; p =
0,012), na sobrevida em 5 anos
(OR 1,08; IC 95% 0,50-2,35; p =
0,83), na taxa de recorréncia do
melanoma (RR 1,19; IC 95% 0,95-
1,48; p = 0,12) ou na mortalidade
(RR1,60; IC95% 0,82-3,13; p = 0,16)
entre os grupos de mulheres que
gestaram e as que nao gestaram.
Mesmo em tumores ginecolo-
gicos, a literatura € animadora
com relacdo ao impacto da ges-
tagao na recorréncia do cancer.
Nezhat e colaboradores avalia-
ram a chance de recorréncia
em mulheres com cancer de
colo uterino em estadios IAl a
IB1 submetidas a cirurgia con-
servadora para preservacao de
fertilidade (NEZHAT et al., 2022).
Foram incluidas 3.592 mulhe-
res submetidas ao tratamento
conservador. Dentre elas, a taxa
de gestacao geral da amostra
foi de 53,2% e, especificamente
entre as que foram submetidas
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a traquelectomia, foi de 67,5%. A
taxa de recorréncia foi de 3,2% e
a taxa de o6bito por cancer foi de
0,6%, num seguimento de 40,1
meses, sem diferenca entre os
tratamentos empregados.

4. Riscos obstétricos
e neonatais

em gestantes
sobreviventes

de cancer

Assim como o impacto sobre
a fertilidade, o impacto dos tra-
tamentos oncoldgicos sobre os
desfechos gestacionais depende
principalmente do tipo de tra-
tamento, da realizagao ou nao
de quimioterapia, da droga uti-
lizada, da realizagcao ou ndo de
radioterapia e, principalmente,
de ter havido ou nao radiotera-
pia pélvica que possa afetar a
funcao uterina em termos de ati-
vidade proliferativa do endomé-
trio e receptividade endometrial.
Além disso, o desenvolvimento
de lesbdes permanentes, com
sequelas enddcrinas, cardiacas,
renais e hepaticas, pode levar a
doencas cronicas nestes 6rgdos
com impacto sobre a gestacao.

Em estudo realizado por Pota-
pragada e colaboradores, objeti-
vou-se, dentre outras questdes
referentes a fertilidade, identifi-
car desfechos maternos e fetais
da gestagcdao em sobreviventes
de cancer, comparando com
populacao saudavel sem histoéria
de cancer (POTAPRAGCADA et al,,
2025). Mulheres com histoéria de
cancer de mama e cancer gine-
colégico apresentaram maior
taxa de aborto. Entretanto, as
taxas de doengas hipertensivas
da gestacao, diabetes gestacio-
nal, anormalidades placentarias
ou recorréncia do cancer foram
semelhantes as de mulheres
sem histérico de cancer. Neste

mesmo estudo, sobreviventes
expostas a radioterapia tive-
ram maior chance de ter bebés
pequenos para a idade gestacio-
nal (PIG) ou com baixo peso ao
nascimento. Mulheres que tive-
ram cancer de mama tiveram
mais parto pré-termo, iatrogé-
nico ou espontaneo. Nenhum
dos outros canceres se associou
a diferencas nas taxas de nasci-
mento ou em outros desfechos
obstétricos.

O estudo de Lambertini e
colaboradores também ava-
liou desfechos obstétricos em
mulheres pds-cancer de mama.
Foi descrito maior risco de cesa-
rea (OR 1,14; IC 95% 1,04-1,25), de
baixo peso ao nascimento (OR
1,50; IC 95% 1,31-1,73), de parto
pré-termo (OR 1,45; IC 95% 1,11-
1,88) e de feto pequeno para a
idade gestacional (OR 1,16; IC
95% 1,01-1,33), principalmente
entre as que foram submetidas
a quimioterapia, em comparagao
com a populagao em geral (LAM-
BERTINI et al., 2021). Nao foram
identificados aumento na ocor-
réncia de anomalias congénitas
ou outras complicacdes repro-
dutivas.

Em estudo realizado com
pacientes sobreviventes de
cancer apds HSCT, Iskender e
colaboradores verificaram uma
incidéncia cumulativa maior
de complicagbes obstétricas
em mulheres com histérico de
HSCT em relagcdo ao controle
(ISKENDER et al., 2022). Foi veri-
ficada maior taxa de baixo peso
ao nascer e desfechos obstétri-
cos adversos, como parto pré-
-termo, pré-eclampsia, restricao
de crescimento intrauterino e
natimorto. Corroborando estes
achados, no estudo de Sockel
e colaboradores, com pacien-
tes alemas submetidas a HSCT
alogénico entre 2003 e 2018, foi
observado também aumento

de parto pré-termo e baixo peso
a0 nascer numa prevaléncia
maior que a da populacao geral
(SOCKEL et al., 2024).

Especificamente com rela-
¢cao a radioterapia pélvica ou
mesmo a irradiacao de corpo
inteiro, ha indicios de que, além
do dano gonadal, haja também
um dano uterino. Este dano se
manifesta por um prejuizo tanto
no crescimento uterino quanto
no fluxo sanguineo uterino. O
prejuizo no crescimento uterino
depende da idade da paciente
quando houve a exposicao a
radiacao, sendo relevante se ja
houve ou nao o processo puberal
e o desenvolvimento uterino. A
exposicao a radioterapia pélvica
esta associada a maiores taxas
de aborto, perdas gestacionais
tardias, parto pré-termo e baixo
peso ao nascimento (CRITCHLEY
et al,, 2005).

4.1 Imunoterapia e
riscos gestacionais
em sobreviventes de
cancer

Os dados atuais sobre o
impacto do tratamento prévio ou
atual com imunoterapia, espe-
cialmente com inibidores de
checkpoint imunoldgico (ICls),
no risco de complicacdes gesta-
cionais ou perda fetal em pacien-
tes sobreviventes de cancer ou
com cancer ativo sao limitados,
mas evidéncias recentes permi-
tem algumas consideracdes.

A utilizagcdo de IClIs durante
a gravidez tem sido associada a
aumento do risco de complica-
codes maternas e fetais. Estudos
de farmacovigilancia internacio-
nal e revisdes de casos relatam
maior frequéncia de prematuri-
dade, restricdo de crescimento
intrauterino, baixo peso ao
nascer, insuficiéncia placenta-
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ria e sindrome HELLP, além de
relatos de perda fetal (GOUGIS
et al,, 2024, ANDRIKOPOULOU
et al,, 2021, SHARON, 2025). A
incidéncia de complicacdes foi
significativamente maior em
gestantes tratadas com ICls em
comparag¢ao a outros antineo-
plasicos, sugerindo que a que-
bra da tolerdncia imunolégica
materno-fetal pode ser o prin-
cipal mecanismo subjacente.
Embora casos de gestacao sem
intercorréncias tenham sido des-
critos, a evidéncia acumulada
reforca a recomendacdo de evi-
tar ICls durante a gestagdo. Em
situacdes inevitaveis, deve-se
assegurar monitorizagao mater-
no-fetal intensiva em centros de
referéncia (GOUGIS et al., 2024;
SHARON, 2025).

Em contrapartida, dados
referentes a mulheres que rece-
beram ICls antes da concepcao
sugerem gue nao ha aumento
significativo de complicacdes
gestacionais ou de perda fetal
qguando a gestagao ocorre apos
o término do tratamento. Estu-
dos recentes indicam que, apds
o intervalo de washout reco-
mendado, as gestacdes subse-
quentes tendem a evoluir de
forma semelhante a populacao
geral, com desfechos neonatais
e maternos satisfatérios (HAR-
ROLD et al, 2024; LEE et al,, 2025).
Ainda assim, a literatura enfatiza
gue o numero de casos acom-
panhados permanece reduzido
€ que sao necessarios estudos
longitudinais maiores para con-
firmar a seguranca reprodutiva
pds-imunoterapia.

A decisao de iniciar ou man-
ter imunoterapia em gestantes
deve ser individualizada, base-
ada em discussao multidiscipli-
nar e consentimento informado,
com atengado ao risco materno e
fetal. Recomenda-se que sobre-
viventes de cancer que planejem
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engravidar apds imunoterapia
aguardem pelo menos 4 a 5
meses apos a ultima dose, con-
forme orientacdes de bula e
guias internacionais, e que sejam
acompanhadas em pré-natal de
alto risco (FOUAD et al.,, 2021).

5. Pontos criticos

e Com exceg¢do do cancer de
mama, hd ainda escassez de
estudos sobre o impacto da
gestacao nas taxas de sobre-
vida e recorréncias dos dife-
rentes tipos de cancer. Dados
isolados, de estudos com
pequena casuistica, podem
ser encontrados para alguns
poucos tipos de cancer,
sendo a maioria dos estudos
retrospectivos.

¢ O tempo longo de segui-
mento necessario para
avaliacao dos desfechos
reprodutivos (obstétricos e
perinatais) dificulta a condu-
¢ao de grandes estudos pros-
pectivos.

e O desconhecimento sobre o
tempo de efeito das drogas
guimioterapicas sobre os
gametas inviabiliza o estabe-
lecimento de tempo seguro
entre o final do tratamento e
a gestacao.

e Ha ainda uma dificuldade de
intercambio de informagdes
entre a equipe de cuidado a
paciente, sendo fundamen-
tal estabelecer canais de
comunicacao entre o médico
oncologista e o ginecologista
obstetra da paciente.

e Por falta de informacgao, mui-
tos oncologistas e principal-
mente mastologistas ainda
contraindicam a gestacao
de pacientes sobreviventes
de cancer de mama. Entre-
tanto, esta € uma das pou-
cas neoplasias em que ja ha
evidéncias de seguranca da
gestagao apods a doenca.

6. Consideracgdes
finais

As taxas de gestacao de
pacientes sobreviventes de can-
cer podem ser mais ou menos
afetadas dependendo da utiliza-
¢ao ou nao de tratamento qui-
mioterapico, do tipo de droga
usada (com grandes diferencas
de toxicidade entre elas), da dose
cumulativa de quimioterapicos
utilizados, da realizagcdo ou nao
de radioterapia, do local e da
dose cumulativa de radiacgao,
bem como da idade da paciente
no momento do tratamento e da
reserva ovariana prévia.

Com excecao dos transplan-
tes de células-tronco hema-
topoiéticas com demanda de
guimioterapia mieloablativa,
gue tém altissima prevaléncia
de causar infertilidade, todos
0s demais canceres possuem
taxas de gestagao superiores ou
préximas a 50%, sendo na maio-
ria das vezes a gestagao espon-
tdnea, sem a necessidade de
procedimentos de Reproducao
Assistida. Por isso, o aconselha-
mento reprodutivo no sentido
de escolher o melhor momento
para a gestagao, levando em
conta o momento da doenca da
paciente, pode reduzir riscos de
complicacdes e melhorar o des-
fecho reprodutivo. Lembrando
que sao pacientes que devem ser
acompanhadas como gestantes
de alto risco, observando-se de
maneira mais frequente a vitali-
dade e o desenvolvimento fetal,
bem como as potenciais reper-
cussdes da gestacao sobre o can-
cer e sobre a saude materna.
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Tabela 1. Impacto das terapias oncoldgicas na funcao reprodutiva de homens

e mulheres.

Tipo de cancer

Populacdao
estudada

Impacto reprodutivo

Fatores de risco

Referéncia

Adolescentes e
adultos jovens (co-

A taxa de gestagdo foi menor
apoés cancer de mama (HR
=0,57; IC 95%: 0,50-0,66) ou
cancer ginecoldgico (HR = 0,55;
IC 95%: 0,42-0,73) do que em
pessoas saudaveis. As taxas de

O uso de agentes
alquilantes e platina

controles saudaveis,
no periodo de 1995
a 2014

1,57-2,20), bem como o risco de
desenvolver IOP (RR 2,81; IC 95%
2,16-3,65).

0Ss grupos quanto ao
risco de infertilidade.

Todos os tipos de ) aborto foram mais prevalentes durante a quimiotera- | Nichols et al,,
A orte com mais de 30 ) ) ) ) ]
Cancer L em sobreviventes mais velhas pia associou-se a pior 2025
mil individuos), sexo . o
. e nas tratadas com ciclofosfa- prognostico repro-
feminino . . . )
mida. Sobreviventes submeti- dutivo.
das a transplante de medula
o6ssea tiveram menos chance
de gestagao (HR = 0,40; IC 95%:
0,18-0,87).
Coorte com 1.443 . . .
O risco de infertilidade na po- o
mulheres entre 15 . . Comparou quimiote-
pulagao exposta foi 1,68 vezes L
e 39 anos sobre- . . . rapia isolada ou asso-
; q dak . tes de LnH maior na populagdo de sobrevi- - da 3 radiot ] L ¢ al
Linforna de Ho in viventes de LnH, ciada a radioterapia: uong et al.,
! gKl ventes de LnH (RR 1,86; IC 95% , P 9
(LnH) pareadas com 4.329 sem diferenca entre 2024

Cancer de mama, mu-
lheres

Revisao sistematica
com metanalise

Taxa de gestagao que variou

de 3,1 a 48,5%; a taxa de aborto
espontaneo variou de 1,8 a 33,3%
e a de aborto induzido, de 5,0 a
44%; ja as taxas de parto pré-ter-
mo variaram de 1,2 a 21,1%.

Azizi et al., 2023

Cancer de mama

Estudo caso-contro-
le, 1.287 sobreviven-
tes pareadas com
controle saudavel

Taxa de gestagao geral foi 40%
menor em sobreviventes de

cancer.

A quimioterapia
apos o tratamento
cirdrgico associou-se
com menor taxa de
gestagao (RR 0,14,

IC 95% 0,12-0,16) e
mais aborto esponta-
neo (RR 0,12; IC 95%
0,08-0,16).

Gerstl et al., 2017

Cancer de mama

Estudo de coorte:
incluiu 8.093.401
mulheres saudaveis
e 112.840 pacien-
tes pds-cancer de
mama

A taxa de gestacdo foi 60% me-
nor no grupo de mulheres so-
breviventes de cancer de mama
do que na populagao geral (RR
0,40; IC 95% 0,32-0,49).

Nao avaliado.

Lambertini et al.,
2021
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Tipo de cancer

Populagao

Impacto reprodutivo

Fatores de risco

Referéncia

estudada
Sobreviventes de . .
~ o 1.853 mulheres e Taxas de infertilidade: 65%
cancer hematoldgico
) T 1.871 homens com nas mulheres (RR 0,65; IC 95% .
submetidos a quimio- 3 Vidal et al,, 2025
) o doengas hematolo- 0,58-0,71) e 41% nos homens (RR
terapia condicionadora . .
. gicas malignas 0,41; IC 95% 0,32-0,51).
associada ao HSCT
Fatores relacionados
a melhores chan-
ces de concepgao:
idade mais jovem no
) . . momento do HSCT,
O ndmero de gestacoes foi 74, o .
. . indicagdo ndo malig-
. Coorte multicéntri- ocorridas em 50 das mulheres
Mulheres sobreviventes . na para o transplante,
R ca e retrospectiva, acompanhadas. Destas gesta- . . Sockel et al.,
de transplante alogé- . . auséncia de necessi-
. 2.654 mulheres coes, 77% resultaram em nasci- ) L 2024
nico . . dade de irradiagao de
entre 18 e 40 anos do vivo, com probabilidade de .
N corpo inteiro ou dose
gestagao em 10 anos de 3,4%. .
acumulada de radio-
terapia menor que 8
Gy e ndo realizagao
de terapia mieloabla-
tiva pré-HSCT.
Houve 493 homens que se
tornaram pais, sendo 399 (81%)
Homens adolescentes e por concepgao espontanea e 87
adultos jovens sobre- (18%) apds técnicas de reprodu-
viventes de cancer e Coorte com 1.378 cdo assistida (TRA), dois deles . . Weibring et al,,
. . L . N&o avaliado.
submetidos a crio- individuos com necessidade de uso de 2024
preservagao seminal sémen de doador. Apenas 92
pré-tratamento (6,7%) pacientes fizeram uso do
sémen criopreservado para TRA,
com 34 (37%) nascimentos.
Fatores de pior prog-
ndstico: uso de agen-
. tes alquilantes (RR =
1.622 sobreviventes,
2,13; 1C 95% 1,69-2,68),
sendo 938 com de- . . - o
. B Maior taxa de infertilidade entre | excisdo cirurgica de
. sejo de concepgao . . o . .
Homens sobreviventes L 0s sobreviventes de cancer: 46% | qualquer 6rgao do Wasilewski-
. o (57,8%), e 274 irmaos . )
de cancer na infancia ) nos sobreviventes versus 17,5% trato genital (RR = -Masker et al,,
o destes sobrevi- L
ou adolescéncia nos irmaos (RR = 2,64, IC 95% 1,63; IC 95% 1,20-2,21), 2014
ventes, sendo 174 . s .
. 1,88-3,70; p < 0,001). irradiagao testicular 2
(63,5%) com desejo
B 4 Gy (RR =1,99; IC 95%
de concepgao L
1,52-2,61) e exposigdo
a bleomicina (RR =
1,55; IC 95% 1,20-2,01).

HR=hazard ratio; RR= risco relativo; IOP= insuficiéncia ovariana prematura; HSCT= hematopoietic
stem cell transplantation/ transplante de células tronco hematopoiéticas; Gy- Gray; TRA= técnicas de

reproducdo assistida.
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I PACIENTES PORTADORAS DE
SINDROMES HEREDITARIAS

Autora: Dra. Andreza Karine de Barros Almeida Souto - Oncologista Clinica

Pontos mais
relevantes:

A oncofertilidade deve ser
considerada parte essen-
cial do cuidado oncoldgico,
especialmente em pacientes
jovens com variantes pato-
génicas germinativas em
genes (como BRCAI/2, Lynch
e TP53), com discussoes ini-
ciadas antes do tratamento
antineoplasico

Portadoras de variantes pato-
génicas germinativas em
BRCAI/2 apresentam risco
aumentado de reducao da
reserva ovariana e meno-
pausa precoce, exigindo
avaliacao e intervencao
reprodutiva antecipadas

Estratégias como criopre-
servagao de odcitos, embri-
des ou tecido ovariano, e
uso de agonistas de GnRH
devem ser individualizadas
conforme idade, reserva ova-

riana, urgéncia terapéutica e
tipo de mutacao

e O PGT-M (diagndstico gené-
tico pré-implantacional) é
uma ferramenta fundamen-
tal para prevenir a transmis-
sao de variantes patogénicas
germinativas, devendo ser
discutido dentro de um con-
texto ético e de autonomia
da paciente

¢ O manejo ideal envolve inte-
gracao entre oncologistas,
geneticistas, especialistas
em reproducao humana e
equipe de saude mental,
assegurando suporte clinico,
emocional e decisdes repro-
dutivas informadas

1. Introducgao

A oncofertilidade representa
uma interface critica entre onco-
logia e medicina reprodutiva,
especialmente relevante para
pacientes jovens com sindro-
mes genéticas de predisposicao

ao cancer. O aumento da sobre-
vida e o diagndstico precoce de
neoplasias em idade reprodutiva
exigem que o potencial reprodu-
tivo seja considerado parte inte-
grante do cuidado oncolégico. A
American Society for Reproduc-
tive Medicine (ASRM) e a Ameri-
can Society of Clinical Oncology
(ASCO) recomendam que dis-
cussodes sobre risco de infertili-
dade e opcdes de preservacao
sejam iniciadas o mais cedo pos-
sivel, preferencialmente antes do
inicio do tratamento oncoldgico
(CHEN et al, 2019; SU et al., 2025).

Este capitulo aborda especifi-
camente as particularidades do
manejo de pacientes portadoras
de variantes genéticas associa-
das a sindromes de cancer here-
ditario, como BRCAI/2, Sindrome
de Lynch e TP53 (Sindrome de
Li-Fraumeni), entre outras. A
abordagem deve ser multidisci-
plinar, personalizada e iniciada
precocemente.



2. Sindromes
Genéticas e Impacto
na Fertilidade

2.1. BRCAI/2 e Genes
da Via da Anemia de
Fanconi:

Pacientes portadoras de
variantes patogénicas em
BRCAI1/2 podem apresentar
reserva ovariana diminuida e
menopausa precoce, embora
o impacto sobre a fertilidade
clinica seja controverso. Ha evi-
déncias de maior sensibilidade a
gonadotoxicidade da quimiote-
rapia, especialmente em BRCALI.
O aconselhamento deve ser
individualizado, pois ha grande
variabilidade nos dados sobre
reserva ovariana e resposta a
estimulacao (BUONOMO et al,
2021; CHEN et al.,, 2019; TURAN
et al,, 2021). Variantes patogé-
nicas nao-BRCA dos genes da
via da Anemia de Fanconi (ex:
FANCA, FANCM, PALB2, RAD-
51C/D) também est3o associadas
a insuficiéncia ovariana prema-
tura e falhas reprodutivas, inclu-
sive em portadoras de variantes
monoalélicas, e podem resultar
em baixa resposta a reproduc¢ao
assistida e altas taxas de aborto
(VANNI et al., 2022).

2.2 Sindrome de Lynch
(MLH1, MSH2, MSH®6,
PMS2):

Nao ha evidéncias robustas
de que as variantes patogéni-
cas germinativas nesses genes
causem infertilidade ou faléncia
ovariana prematura. No entanto,
o risco elevado de canceres gine-
coldégicos e colorretais em idade
precoce frequentemente leva a
intervencdes cirdrgicas (como
histerectomia e ooforectomia)
gue impactam diretamente a
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fertilidade, limitando o tempo
reprodutivo da mulher (BIER-
MANN et al., 2024).

2.3 Sindrome de Li-Fraumeni
(TP53): A literatura é limitada e
ndo ha consenso especifico sobre
protocolos de preservagao da fer-
tilidade para este grupo. A muta-
¢ao germinativa no gene TP53
estd associada a risco elevado
de multiplos tumores em idades
precoces, o que impacta direta-
mente o aconselhamento repro-
dutivo (SCHON; TISCHKOWITZ,
2018). O papel do TP53 na regu-
lacao da fungdo ovariana e na
implantacao embrionaria € dis-
cutido, sugerindo que polimor-
fismos e variantes patogénicas
podem influenciar a fertilidade
e os resultados de técnicas de
reproducao assistida, embora
0s dados sejam mais robustos
para polimorfismos do que para
variantes patogénicas germina-
tivas associadas a sindrome de
Li-Fraumeni (CHAN et al., 2016;
KANG; ROSENWAKS, 2018). Ndo
ha evidéncias de que portado-
res de mutacdao germinativa em
TP53 apresentem insuficiéncia
ovariana prematura ou infertili-
dade direta, mas o risco de can-
cer precoce e a necessidade de
tratamentos agressivos (quimio-
terapia, radioterapia, cirurgias)
justificam o encaminhamento
precoce para preservagdo da
fertilidade.

3. Estratégias de
Preservaciao da
Fertilidade

A preservacao da fertilidade
deve ser discutida precoce-
mente, idealmente entre o final
da segunda e inicio da terceira
década de vida, e antes de cirur-
gias redutoras de risco ou tera-
pias gonadotdxicas. A ASRM
recomenda encaminhamento
precoce para um especialista em

reproducao humana (CHEN et
al.,, 2019; ASRM, 2019). O sucesso
depende da idade e da resposta
ovariana, devendo ser discutido
individualmente.

3.1. Avaliacao da
Reserva Ovariana

A avaliacao da reserva ova-
riana é realizada por meio de
trés principais métodos: conta-
gem de foliculos antrais (AFC)
por ultrassonografia transva-
ginal, dosagem sérica de hor-
monio anti-Mulleriano (AMH) e
medidas de FSH/estradiol na fase
folicular precoce, entre os dias 2
e 4 do ciclo menstrual, quando
os niveis de FSH atingem seu
pico fisioldégico. O racional para
essa recomendacgao é que, com
a diminuicdo da reserva ova-
riana, ha necessidade de maiores
niveis de FSH para promover a
maturacao folicular, e o estradiol
tende a se elevar precocemente
devido a ativagcao de foliculos
remanescentes. A AFC consiste
na contagem dos foliculos de
2-10 mm em ambos os ovarios,
sendo valores 212 considerados
adequados; valores baixos indi-
cam reserva diminuida e menor
resposta a estimulagao ovariana
(ASRM, 2021; SANTORO; POLOT-
SKY, 2025).

O AMH, produzido pelas célu-
las da granulosa dos foliculos
em crescimento, € o marcador
mais direto da reserva funcional,
podendo ser dosado em qual-
quer fase do ciclo; niveis >1 ng/
mL sugerem reserva adequada,
enguanto valores baixos (<1 ng/
mL) indicam diminuigcao signi-
ficativa (ASRM, 2021; MOOLHUI-
JSEN; VISSER, 2020; SANTORO;
POLOTSKY, 2025).

Em portadoras de variantes
patogénicas germinativas em
BRCAI, ha evidéncias robustas
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de niveis significativamente mais
baixos de AMH em compara-
cao a controles, sugerindo risco
aumentado de reserva ovariana

diminuida e potencial encurta-
mento da vida reprodutiva. O
impacto é mais pronunciadoem
BRCA] do que em BRCA2, para

o qual os dados sdo menos con-
sistentes. (GASPARRI et al., 20271,
LAMBERTINI et al., 2018; TURAN
et al,, 2021). (Figura 1)

Figura 1. Adaptada de LAMBERTINI et al., 2018. HAM (anticorpo antimulleriano)
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Estudos também mostram
maior risco de valores extremos
baixos de AMH e AFC em por-
tadoras de BRCAI/2, mesmo na
auséncia de cancer (DENIS-LA-
ROQUE et al., 2021). Em variantes
germinativas da via Fanconi ane-
mia/BRCA, ha tendéncia seme-
Ihante de diminui¢ao da reserva
ovariana, embora os dados sejam
menos extensos.

A dosagem de FSH e estra-
diol deve ser realizada entre os
dias 2-4 do ciclo menstrual. FSH
>10 IU/L e estradiol >80 pg/mL
sugerem reserva diminuida, mas
esses marcadores sdo menos
sensiveis e especificos que AMH
e AFC (SANTORO; POLOTSKY,
2025) A ASRM recomenda inter-
pretar todos os testes no con-
texto clinico, idade e fatores de
risco individuais, pois resultados
alterados nao predizem inferti-
lidade absoluta, mas orientam
o aconselhamento e a escolha
das estratégias de preservagao
(ASRM, 2021).

Portanto, em pacientes com
variantes patogénicas germina-

tivas em BRCAI/2 ou da via da
Anemia de Fanconi, a avaliagao
da reserva ovariana deve ser
rigorosa e precoce, com énfase
em AMH e AFC, para orientar
decisOes sobre preservacao da
fertilidade e aconselhamento
reprodutivo.

3.2 Especificidades
das estratégias

de preservacao

de fertilidade em
pacientes portadoras
de sindromes
hereditarias

BRCAT e BRCA2: Mulheres
portadoras de mutagcdes em
BRCA] e BRCA2 apresentam
risco aumentado para cancer de
mama e ovario, além de evidén-
cias de que BRCAI, em especial,
pode estar associado a reserva
ovariana reduzida e menopausa
precoce. Por essa razao, diretri-
zes internacionais como ASRM
(2019), ESHRE (2020) e ESMO
(2020) recomendam que essas
pacientes sejam encorajadas

a realizar criopreservacao de
odcitos ou embrides em idade
mais jovem, inclusive de forma
eletiva, independentemente
da presenca de cancer. Esse é
considerado o método padrao
de preservacao da fertilidade
nesse grupo. Entretanto, existe
uma recomendacgao especifica e
bem estabelecida: o transplante
de tecido ovariano previamente
criopreservado nao € recomen-
dado para portadoras de muta-
¢cOes BRCA, devido ao risco
aumentado de cancer ovariano
e a possibilidade de reimplan-
tacao de tecido com alteragoes
pré-neoplasicas. Essa contrain-
dicacdo foi formalizada pelo
Practice Committee da ASRM
e reiterada por guias europeus
(ASRM, 2019; ESHRE, 2020). J4 o
uso de analogos de GnRH pode
ser empregado como estratégia
auxiliar de preservacao durante
guimioterapia, mas nao substitui
0s métodos de criopreservacao.

Sindrome de Lynch: A sin-
drome de Lynch esta associada
a um risco elevado de cancer
colorretal, endometrial e ova-



riano, além de recomendacdo
frequente de histerectomia e
salpingo-ooforectomia profila-
ticas apds a conclusao reprodu-
tiva. Por isso, a criopreservacao
de odcitos ou embrides é consi-
derada estratégia central, espe-
cialmente em mulheres jovens e
antes de cirurgias redutoras de
risco.

A preservacdo uterina por
meio de tratamento com proges-
tagenos € uma estratégia conso-
lidada para pacientes jovens com
cancer de endométrio inicial,
incluindo aguelas com Sindrome
de Lynch, que desejam manter
a fertilidade. Segundo a ASRM
e a ASCO, o tratamento conser-
vador é indicado para pacientes
com carcinoma endometrioide
de baixo grau (G1), limitado ao
endomeétrio, sem invasao mio-
metrial ou doenca extrauterina,
apods avaliagao rigorosa por ima-
gem e histopatologia. A selegcao
criteriosa de pacientes é funda-
mental, excluindo aquelas com
tumores de alto grau, invasao
miometrial, doenca extraute-
rina ou fatores moleculares des-
favoraveis. O acompanhamento
deve ser multidisciplinar, envol-
vendo oncologistas, patologistas
e especialistas em reproducao,
com seguimento intensivo para
detecgao precoce de progressao
ou recorréncia (CHEN et al., 2019;
GALLO et al, 2021; LIU; ZHENG;
LIU, 2025; OKTAY et al., 2018).

As opcdes incluem proges-
tdgenos orais (medroxipro-
gesterona 400-600 mg/dia ou
acetato de megestrol 160-320
mg/dia) e dispositivos intrauteri-
nos liberadores de levonorgestrel
(LNG-IUD). Meta-analises recen-
tes mostram taxas de resposta
completa em 66% dos casos tra-
tados com progestadgenos orais
e até 86-89% com LNG-IUD em
12 meses, com taxas de gravidez
de 44-58% apods tratamento. O

tratamento combinado (histe-
roscopia para resseccao da lesao
seguida de progestagenos) pode
aumentar a taxa de resposta e
reduzir recorréncias (GALLO et
al.,, 2021; LIU; ZHENG; LIU, 2025;
PARK; NAM, 2015).

A preservacao de tecido
ovariano em pacientes com
sindrome de Lynch é consi-
derada controversa, devido ao
risco aumentado de neopla-
sias ovarianas e a possibilidade
tedrica de reimplantar tecido
com mutacbes predisponentes.
Embora ndo exista proibicao for-
mal como no caso das mutacdes
BRCA, a recomendacdo pratica
dos consensos (ESHRE, 2020;
ASRM, 2019) é priorizar métodos
baseados em criopreservacao
de gametas, evitando o trans-
plante de tecido ovariano sem-
pre que houver alternativas mais
seguras. O uso de PGT-M (teste
genético pré-implantacional) é
frequentemente discutido no
aconselhamento reprodutivo,
dada a natureza autossdmica
dominante da sindrome.

Sindrome de Li-Fraumeni
(TP53): A sindrome de Li-Frau-
meni, causada por mutagdes
germinativas no gene TP53, esta
associada ao desenvolvimento
de tumores agressivos e de ini-
cio precoce, além de hipersensi-
bilidade a radiacao ionizante. As
recomendagdes internacionais
(ESMO, 2020; FREBOURG et al,,
2020) enfatizam a necessidade
de minimizar exposi¢cdes desne-
cessarias a radiagao — mas nao
ha contraindicacdes especificas
para criopreservacao de odcitos
ou embrides. Assim, a preserva-
cao de gametas € amplamente
recomendada, com destaque
para a discussao de PGT-M, ja
que a transmissao hereditaria
confere risco significativo de
tumores na infancia e adoles-
céncia.

A criopreservacao e posterior
transplante de tecido ovariano
apresenta cautela adicional
nessa sindrome. Embora os con-
sensos nao emitam recomen-
dacao de proibicao, a elevada
taxa de tumores infiltrativos e
hematoldgicos em LFS faz com
que o risco tedrico de reimplante
de células malignas seja discu-
tido individualmente. A decisao
deve ser multidisciplinar e levar
em conta o tipo de tumor, o tra-
tamento prévio e a seguranca
oncoldgica futura.

Pacientes portadoras de
sindromes hereditarias, como
mutacdes nos genes BRCAI/
BRCAZ2, sindrome de Lynch e
mutacdes em TP53 (sindrome
de Li-Fraumeni), representam
um grupo particular dentro
da oncofertilidade, tanto pelo
risco aumentado de desenvol-
ver tumores em idade precoce
guanto pelas estratégias espe-
cificas para manejo reprodutivo.
Embora essas sindromes pos-
sam impactar a funcao gonadal
e antecipar decisdes cirdrgicas
profilaticas, os consensos inter-
nacionais sao unanimes em
afirmar que a preservacao da
fertilidade continua sendo reco-
mendada e segura na maioria
dos casos, desde que acom-
panhada de aconselhamento
genético especializado (ASRM,
2019; ESHRE, 2020).

3.3 Alternativas
Reprodutivas:

Incluem doacao de gametas
(o6citos ou espermatozoides),
adogao, gestagao de substitui-
cao e reproducao natural com
triagem pré-natal. O aconse-
Ihamento deve abordar as van-
tagens, limitacdes, aspectos
éticos e psicossociais de cada
opgado, promovendo decisdes
informadas e respeitando as
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preferéncias individuais (CHEN
et al,, 2019; SAFI; AL-SAFI, 2025;
SOMIGLIANA et al., 2022).

4. Aconselhamento
Genético e
Reprodutivo

O aconselhamento genético
e reprodutivo é etapa central
Nno Mmanejo de pacientes com
variantes patogénicas germi-
nativas associadas a sindromes
de predisposi¢dao ao cancer. O
risco de transmissao de varian-
tes patogénicas € geralmente
autossémico dominante (pro-
babilidade de 50% de passar a
mutacao para a prole) e deve
ser discutido de forma clara,
incluindo implicagdes para des-
cendentes e familiares (McCLAM,;
XIAQ, 2022; VILLY et al., 2023).

Recomenda-se coleta deta-
Ihada de histdria familiar e revi-
sao de registros médicos para
orientar o aconselhamento e as
opcoes de triagem e prevencgao.

4.1 PGT-M (Diagnéstico
Genético Pré-
Implantacional para
Doencas Monogénicas):

O PGT-M é uma estratégia efi-
caz para evitar a transmissao de
variantes patogénicas germina-
tivas. E realizado durante ciclos
de fertilizagao in vitro, com bidp-
sia de embrides (geralmente no
estagio de blastocisto) e analise
molecular para identificar embri-
Oes sem a presenca da variante
(mutacao) de interesse (ACOG;
KLUGMAN; ROLLENE, 2020;
ASRM, 2023; SAFI; AL-SAFI, 2025;
SOMIGLIANA et al., 2022)

As limitagbes do PGT-M
incluem a necessidade de con-
firmacgao pré-natal (por bidpsia
de vilosidades coridnicas ou

amniocentese), risco residual
de erro diagndstico (<1 em 200
gestacgdes), possibilidade de nao
obtencao de embrides transferi-
veis (especialmente em mulhe-
res com baixa reserva ovariana
ou idade avancgada), custos
elevados e barreiras de acesso
(ACOG; KLUGMAN; ROLLENE,
2020; ASRM, 2023; SAFI; AL-SAFI,
2025; SOMIGLIANA et al., 2022).

O PGT-M nao detecta varian-
tes De novo e pode ser tecni-
camente inviavel em casos de
variantes patogénicas germina-
tivas sem familiares informativos
ou variantes complexas (SAFI;
AL-SAFI, 2025). A decisao pelo
PGT-M deve ser opcional, nunca
obrigatodria, e baseada em auto-
nomia, valores familiares e con-
texto clinico (SAFI; AL-SAFI, 2025;
SOMIGLIANA et al., 2022).

5. Abordagem
Multidisciplinar e
Fluxo de Atendimento

O manejo ideal da oncofertili-
dade em pacientes com varian-
tes patogénicas germinativas
requer integracgao eficiente entre
oncologistas, geneticistas, médi-
cos especializados em reprodu-
¢ao humana, ginecologistas e
profissionais de saude mental
(psicélogos e psiquiatras), que
oferecem suporte emocional e
auxiliam na tomada de decisdo,
considerando o impacto psi-
cossocial do diagndstico e das
escolhas reprodutivas. A discus-
sao sobre preservacao da fertili-
dade deve ocorrer no momento
do diagndstico oncolégico ou da
identificacdo da mutacdo, com
encaminhamento rapido para
avaliagcao especializada e comu-
nicacao continua entre as equi-
pes (CHEN et al.,, 2019; KLIPSTEIN;
FALLAT; SAVELLI, 2020; OKTAY et
al., 2018; SAFI; AL-SAFI, 2025; SU
et al,, 2025).

A comunicagao entre as espe-
cialidades deve ser eficiente,
com reunides regulares e docu-
mentagao compartilhada. Bar-
reiras institucionais, financeiras
e de acesso devem ser identifi-
cadas e enfrentadas, incluindo
navegacdo financeira e advocacy
por cobertura de procedimen-
tos. O acompanhamento pods-
-tratamento inclui reavaliagao
da funcao reprodutiva e suporte
continuo.

6. Consideracgdes
finais

A preservacao da fertilidade
em pacientes com variantes
genéticas associadas a sindro-
mes de cancer hereditario deve
ser proativa, personalizada e
multidisciplinar. De forma geral,
as sindromes hereditarias nao
contraindicam a preservacao
da fertilidade. O que muda ¢é a
forma como cada técnica deve
ser utilizada, o papel fundamen-
tal do aconselhamento genético
e a necessidade de personalizar
estratégias a luz dos riscos onco-
l6gicos.

A criopreservacao de odcitos
e embrides é o método mais
seguro e mais amplamente
recomendado para pacientes
com predisposicao genética
ao cancer. Ja o transplante de
tecido ovariano deve ser evitado
em BRCA e avaliado com cautela
em Lynche TP53. O encaminha-
mento precoce, o aconselha-
mento abrangente e a discussao
sobre PGT-M sao centrais para
garantir decisdes informadas e
otimizar resultados reprodutivos.
A integragao entre oncologia,
genética e medicina reprodutiva
é fundamental para promover
qualidade de vida e autonomia
reprodutiva de maneira segura.
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]I ONCOFERTILIDADE NAS

POPULACOES LGBTQIAPN+

Autora: Dra. Karla Fabiane Siebra de Oliveira Maia - Oncologista Clinica

Pontos mais
relevantes:

¢ A oncofertilidade é funda-
mental para garantir autono-
mia corporal e reprodutiva de
pessoas LGBTQIAPN+, espe-
cialmente diante dos impac-
tos combinados de terapias
oncoldgicas e de afirmacao
de género

e Tratamentos hormonais e
cirurgias afirmativas podem
potencializar os efeitos gona-
dotoéxicos da quimioterapia e
radioterapia, exigindo avalia-
cao individualizada e aborda-
gem personalizada

e Protocolos cis-heteronorma-
tivos, falta de treinamento
profissional, custos eleva-
dos e restri¢cdes legais ainda
limitam o acesso. No Brasil, a
Resolucdo CFM n®2.320/2022
garante equidade no uso das
técnicas de reproducdo assis-
tida

e Procedimentos de preserva-
cao podem ser disforizantes,
e a auséncia de apoio fami-
liar amplia vulnerabilidades.
Redes alternativas de suporte
e acompanhamento psicos-
social qualificado sao deter-
minantes para o cuidado
integral

e Todas as modalidades de
preservacao da fertilidade
podem ser oferecidas, desde
que adaptadas as necessi-
dades especificas. O aconse-
Ihamento deve ser precoce,
multidisciplinar, com lin-
guagem inclusiva, consenti-
mento esclarecido e respeito
a autonomia reprodutiva

1. Introducgio

A preservacdo da fertilidade
em pacientes LGBTQIAPN+
€ uma questao de crescente
relevancia na medicina repro-
dutiva, pois respeita o direito a
autonomia corporal e ao plane-
jamento familiar de forma inclu-
siva e igualitaria. O enfoque na
importancia da preservacao
da fertilidade nessa populacao
inclui aspectos essenciais, como
o direito garantido as pessoas
LGCBTQIAPN+ a parentalidade.

Tais praticas buscam garan-
tir que pessoas LGBTQIAPN+
que desejam ter filhos bioldgi-
cos no futuro possam fazé-lo,
especialmente quando passam
por tratamentos ou intervencdes
gue podem afetar a fertilidade,
como terapias hormonais de afir-
macdo de género (ex: terapias
hormonais com testosterona
em homens trans ou estrogénio
em mulheres trans), cirurgias
de afirmacao de género, como
histerectomia, orquiectomia
ou vaginoplastia e tratamen-
tos médicos agressivos, como
€ 0 caso da quimioterapia e da
radioterapia, quando indicados
no contexto de tratamentos
oncoldgicos.

O impacto emocional e psico-
l6gico causado pela impossibili-
dade reprodutiva pode ser grave.
Estudos indicam que a infertili-
dade estd associada a altos niveis
de estresse, ansiedade e depres-
sao, afetando significativamente
0 bem-estar mental dos pacien-
tes (GREIL; SLAUSON-BLEVINS;

MCQUILLAN, 2010). Portanto,
saber que a fertilidade pode
ser preservada contribui para o
bem-estar mental e emocional,
especialmente durante proces-
SOs intensos como a transi¢ao
de género ou o tratamento de
doencas graves, Como Nos casos
de cancer. A preservacao da fer-
tilidade promove a liberdade de
escolha sobre o prdéprio corpo
e futuro reprodutivo, valores
fundamentais em uma aborda-
gem ética e humanizada. Além
do que, a oferta de preservagao
da fertilidade a pessoas LGB-
TQIAPN+ reforca a inclusao e
combate desigualdades histo-
ricas no acesso a cuidados de
saude reprodutiva (FUNDO BRA-
SIL, 2027).

Os desafios para atingir a equi-
dade necessaria para a inclusao
neste cenario sdo Mmuitos, como
a falta de informacdo e orien-
tacdao adequada por parte de
profissionais de saude, barreiras
financeiras e falta de cobertura
por sistemas de saude, discrimi-
nacao e preconceito institucio-
nal, além da pouca visibilidade
das necessidades reprodutivas
dessa populacdo nos protocolos
médicos (SANTA CASA BH, 2025).

O avancgo dos cuidados onco-
l6gicos e da medicina repro-
dutiva impde a necessidade
de incorporar uma aborda-
gem inclusiva e individualizada
a preservacao da fertilidade,
especialmente em populagdes
historicamente negligenciadas,
como a comunidade LGBT-
QIAPN+. Pacientes LGBTQIAPN+
enfrentam riscos especificos e
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desafios Unicos, tanto bioldgicos
guanto psicossociais, que devem
ser considerados na elaboracao
de planos terapéuticos oncolo-
gicos e reprodutivos (JACKSON
LEVIN et al., 2023).

2. Particularidades
na populacao
LGBTQIAPN+

2.1 Terapias de
Afirmacao de Género e
Oncologia

Muitos pacientes trans e nao
binarios ja fazem uso de terapias
hormonais ou foram subme-
tidos a cirurgias de afirmacao
de género. Tais intervencgodes,
guando associadas a tratamen-
tos oncoldgicos (qQuimioterapia,
radioterapia e cirurgias), podem
potencializar o risco de infertili-
dade (CHENG et al,, 2019; (UCSF
GENDER AFFIRMING HEALTH
PROGRAM, 2016).

Homens trans (designados
mulheres ao nascimento) sub-
metidos a mastectomia, histe-
rectomia ou ooforectomia, bem
como ao uso prolongado de
testosterona, podem apresentar
reducdo da reserva ovariana e/ou
impossibilidade de gestagcao. A
guimioterapia pode acelerar a
faléncia ovariana, mesmo em
pacientes jovens (UCSF GENDER
AFFIRMING HEALTH PROGRAM,
2016). Mulheres trans (designa-
das homens ao nascimento) em
uso de estrogénios e antiandro-
génicos podem ter supressao
testicular significativa, com oli-
gospermia ou azoospermia. O
risco é agravado por quimiotera-
picos gonadotdxicos ou radiote-
rapia testicular/pélvica. (CHENG
et al, 2019)

2.3 Questoes nao-
binarias e intersexo

Pacientes com identidade
de género nao-binaria ou com
variagdes no desenvolvimento
sexual (intersexo) podem apre-
sentar anatomias reprodutivas
nao-padrao, necessitando de
avaliagcao altamente individua-
lizada para estimativa de risco
gonadal e opcdes de preserva-
cao.

3. Consideracgodes
Especificas por
Modalidade
Terapéutica

Quimioterapia: Os efeitos
gonadotoxicos ja descritos em
populacdes cis-género aplicam-
-se a populacdao LCBTQIAPN+,
com o agravante de possiveis
interacdes com terapias hormo-
nais. A interrupgao ou manu-
tencao dessas terapias durante
o tratamento oncoldgico deve
ser avaliada caso a caso, consi-
derando os impactos na saude
mental e na funcao reprodutiva.

Radioterapia: A radiotera-
pia dirigida a pelve, perineo ou
regido testicular/ovariana pode
comprometer irreversivelmente
a funcao gonadal. Em pacientes
trans, pode haver dificuldade
adicional na delimitagao de cam-
pos radioterapicos, sobretudo
apds cirurgias reconstrutivas (ex:
neofalo ou neovagina). (IMAGING
IN GENDER AFFIRMATION SUR-
GERY, 2020)

Cirurgias Oncolégicas: Pro-
cedimentos ablativos de érgdos
reprodutivos frequentemente
coincidem com cirurgias de afir-
macao de género, sendo neces-
saria avaliacao cuidadosa quanto
ao desejo reprodutivo prévio e
potencial de preservacao (ex:
colheita de espermatozoides ou
6vulos antes da cirurgia) (UCSF
GENDER AFFIRMING HEALTH
PROGRAM, 2016).

Infelizmente, muitos profis-
sionais nao estdo familiarizados
com as especificidades reprodu-
tivas da populacdao LGBTQIAPNH+,
0 que pode atrasar ou inviabili-
zar encaminhamentos adequa-
dos. A auséncia de protocolos
inclusivos e linguagem apro-
priada pode gerar experiéncias
de exclusao e desconforto, pre-
judicando o vinculo paciente-e-
quipe assisténcia. O preparo para
atender e acolher este publico é
essencial, considerando que a
infertilidade pode ter efeitos sig-
nificativos sobre a saude mental
de pessoas trans e nao binarias,
intensificando disforias corporais
ou sentimento de perda de iden-
tidade.

Dentre as medidas com
impacto positivo para manejo
destes agravos estao a avaliagcao
multidisciplinar precoce, ideal-
mente antes do inicio do trata-
mento oncolégico, envolvendo
especialistas em reproducao
humana, endocrinologia, onco-
logia e saude LGBTQIAPN+, e
a manutengao de uma discus-
sdo aberta e nao normatizada
sobre fertilidade, respeitando os
termos e pronomes preferidos
pelos pacientes e validando dife-
rentes formas de parentalidade
(bioldgica, gestacional, coparen-
talidade ou adocgao).

4. Barreiras de acesso

Apesar dos avangos na onco-
fertilidade, pacientes LGBT-
QIAPN+ continuam a enfrentar
barreiras estruturais e subjetivas
gue limitam o acesso equitativo
a cuidados reprodutivos. Essas
barreiras manifestam-se em
niveis individuais, institucionais
e sociais, impactando o planeja-
mento familiar e a sadde men-
tal durante e apds o tratamento
oncolégico. A predominancia de
protocolos clinicos baseados em
paradigmas cis-heteronormati-



vos contribui para a negligéncia
das necessidades especificas
de pessoas trans, ndo binarias e
casais homoafetivos. A auséncia
de diretrizes proprias em mui-
tas instituicdes leva a falhas na
triagem, no aconselhamento
precoce e na indicagao de téc-
nicas de preservacao da fertili-
dade adequadas. Além disso, a
falta de treinamento especifico
de profissionais de saude em
temas relacionados a diversi-
dade sexual e de género com-
promete a comunicacao clinica
e o acolhimento, podendo gerar
constrangimento, inseguranca e
até recusa ao cuidado.

Outro desafio refere-se as
limitagdes de acesso econdémico

e legal. Procedimentos de pre-
servacao da fertilidade, como a
criopreservagao de gametas, fre-
guentemente nao sdo cobertos
por sistemas publicos ou priva-
dos quando relacionados a tran-
sicao de género ou a situacoes
nao vinculadas a infertilidade
imediata. Em diversos paises,
ainda existem restricdes legais
ou auséncia de regulamenta-
cao que dificultam o acesso de
pessoas LGBTQIAPN+ a repro-
ducao assistida e a gestacao por
terceiros. No Brasil, entretanto,
a Resolucdo CFM n° 2.320/2022
assegura o direito de todas as
pessoas, independentemente de
orientacao sexual ou identidade
de género, ao uso das técnicas

Figura 1. Estratégias para superar as barreiras de acesso

Pontos criticos:

* Invisibilidade institucional e auséncia de protocolos inclusivos

* Falta de informagdes e despreparo profissional

* Barreiras financeiras e legais
* Logistica e tempo oncoldgico

Articulacao intersetorial
entre oncologia,
reprodugdo assistida,
psicologia e assisténcia
social e juridica, para
garantir acesso integral.

Criagao de protocolos clinicos

Capacitagao continua das
equipes de saude, com
foco em competéncias
culturais, linguagem
afirmativa e abordagem
centrada na pessoa.

de reproducao assistida, garan-
tindo equidade e autonomia
reprodutiva (CONSELHO FEDE-
RAL DE MEDICINA, 2022). No
contexto oncolégico, a janela de
tempo reduzida entre diagnos-
tico e inicio da terapia, somada a
auséncia de fluxos institucionais
claros, pode inviabilizar a preser-
vacao da fertilidade em tempo
habil. Nessas situacdes, suporte
psicoldgico e planejamento ético
sdao fundamentais, idealmente
antes mesmo do inicio da terapia
hormonal afirmativa de género.

Afigura1aborda as principais
estratégias para superar essas
barreiras de acesso.

inclusivos, que contemplem
diferentes expressdes de género

e modelos de familia.
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5. Questoes
psicossociais

Para pessoas trans e néao
binarias, procedimentos como
exames ginecoldgicos, coleta
de sémen ou estimulagcao ova-
riana podem ser profundamente
disforizantes e emocionalmente
desgastantes, além de a manu-
tencao das gbnadas para fins
reprodutivos ser vivida, em
alguns casos, como um retro-
cesso no processo de afirmacgao
de género (NAHATA et al., 2020).
A marginalizagcao historica de
individuos LGBTQIAPN+ contri-
bui para que muitos ndo sejam
estimulados a refletir sobre a
reproducao como parte legitima
de seus projetos de vida, dificul-
tando decisdes precoces sobre
preservacao da fertilidade. O
desejo reprodutivo nesse grupo
é complexo, dindmico e atraves-
sado por fatores sociais, afetivos
e contextuais, demandando
abordagens clinicas sensiveis,

inclusivas e nao prescritivas
(CARPENTIER; FORTENBERRY,
20710).

Além disso, o receio de julga-
mento ou a hostilidade institu-
cional podem levar a ocultacdo
de identidade de género ou
orientacao sexual, prejudicando
a elaboracdo de planos tera-
péuticos adequados e alimen-
tando sentimentos de estigma,
isolamento e inadequacgao, ja
intensificados pelo diagnos-
tico oncolégico. A auséncia de
suporte familiar, comum entre
pacientes LGBTQIAPNH+, dificulta
decisdes compartilhadas, acesso
financeiro e adesao ao trata-
mento, reforcando a importancia
de reconhecer e valorizar redes
alternativas de apoio, como ami-
gos, parceiros e comunidade. O
acesso a suporte psicossocial
qualificado, com profissionais
capacitados para lidar com disfo-
ria de género, tomada de decisao
reprodutiva e luto pela fertili-
dade potencialmente perdida,

é determinante para uma traje-
téria de cuidado mais integral e
humanizada (GRANT et al., 2011).

Pontos criticos

e Impacto na identidade de
género e corporalidade

e Ambivaléncia quanto ao
desejo reprodutivo

e Medo de discriminagao e
retraimento

e Caréncia de apoio social e
familiar

6. Principais técnicas
de preservacgao
da fertilidade e
particularidades para
pessoas transgéneras

O quadro 1 resume de forma
didatica os aspectos e particu-
laridades para a preservacao de
fertilidade em individuos trans-
géneros

Quadro 1. Preservacao de fertilidade em individuos transgéneros

Indicacao

Técnica -
principal

Trans mulheres

Maturidade Etapas/

puberal .
clinicas

consideragoes

- 2-3 ejaculacdes (2
48 h abstinéncia).

Particularidades para
pessoas trans

- GAHT estrogénica reduz
espermatogénese; wash-
-out 4-12 sem pode recu-

. i .p
Cr|oNpreser (AMAB) antes/de- . rogessamenjto por perar contagem.
vagdo de . S Pds-puberal | gradiente ou direct- ; -
ccperma pois do inicio de freeze - Azoospermia tardia:
P GAHT : micro-TESE ou ESSM para
- Armazenagem a .
resgate de espermatozoi-
-196 °C.
des.
- Bidpsia cortical
testicular.
. Criancas AMAB - Vitrificagdo ou con- ) Ofgrecer antes de blo-.
Criopreserva- (6-pUberes ou clamento lento queio puberal ou GAHT;
¢cao de tecido pre-p Pré-puberal 9 ’ requer consentimento dos

azoospermia irre-
versivel

- Técnica experi-
mental (maturagao
in vitro ou auto-
-transplante futuro).

testicular responsaveis € aprovagao

ética.




Técnica

Indicacdo

principal

Trans homens

Criopreser- (AFAB) antes de
vacao de ooforectomia ou
odcitos como estratégia

de FP

Maturidade
puberal

Pés-puberal

Etapas/
consideracgoes
clinicas

". Estimulacao
ovariana controla-
da (COH) + puncdo
transvaginal.

- Vitrificagdo de
odcitos Mll (> 90%
sobrevida)."

Particularidades para
pessoas trans

"< Suspensao completa de
testosterona nao é obriga-
toria; co-administragao de
letrozol pode minimizar
disforia.

- Procedimento potencial-
mente disforizante; anal-
gesia e sedagao sao reco-
mendadas."

Criopreserva-
¢cao de tecido

Trans meninos
pré-puberes ou
adultos que recu-

Qualquer
idade

". Ooforectomia
parcial ou total por
laparoscopia.

- Fragmentos
(‘strips') congelados.

- Sob testosterona, foliculos
primordiais permanecem
viadveis; pode ser realizado

gestacgao por Ute-
ro de substituicao

blastocistos.

ovariano - Reimplante orto- junto a histerectomia/oofo-
sam COH L . . ~
topico futuro (> 200 | rectomia de afirmacao.
nascidos vivos em
cis)."
Casais/individu- . .
- Restricdes legais podem
0s com gameta . . N .
. . - FIV convencional, existir para cessao de Utero
Embriopre- parceiro/doador e , . - :
~ . Poés-puberal criopreservacao de a casais LGBTQIAPN+;
servagao planejamento de

aconselhamento juridico é
essencial.

*GAHT = terapia hormonal de afirmacgao de género;
**COH = controlled ovarian hyper-stimulation.

7. Técnicas Avancadas
de Recuperagdo de
Espermatozoides:
micro-TESE e ESSM

As técnicas micro-TESE
(microdissecgao testicular para
extracao de espermatozoides)
e ESSM (Busca estendida de
espermatozoides com micro-
congelamento) sao estratégias
avangadas utilizadas para a
recuperagao de espermatozoi-
des em pacientes com azoos-
permia, sendo especialmente
relevantes para mulheres trans
(AMAB - atribuidas como do
sexo masculino ao nascimento)

64

que ja fizeram uso prolongado
de hormonioterapia e desejam
preservar ou utilizar gametas
apos perda da espermatogénese
(quadro 2).

7.1 Micro-TESE

Indicacgdo: Azoospermia néo
obstrutiva (producao reduzida
ou ausente de espermatozoi-
des). Casos em que o espermo-
grama apresenta auséncia total
de espermatozoides apds tera-
pia hormonal de afirmacao de
género.

Técnica: Microcirurgia com
uso de microscdépio cirudrgico.

Abertura seletiva de tuUbulos
seminiferos visualmente dilata-
dos, onde a espermatogénese
€ mais provavel. Maior taxa de
sucesso e menor dano tecidual
comparada a TESE convencional.
(SCHLEGEL PN, 1999)

Aplicacao em mulheres
trans: Pode ser usada mesmo
apods longos periodos de uso de
estrogénio e antiandrégenos,
com taxas de recuperacao entre
30%-60%, dependendo da dura-
¢do e do tempo de suspensao da
hormonoterapia. Realizada sob
anestesia geral e ambiente cirur-
gico especializado. (NAHATA et
al., 2017)
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7.2 ESSM

Indicacdo: Pacientes com
concentragcdo extremamente
baixa de espermatozoides no
ejaculado ou em fragmentos
testiculares. Alternativa menos
invasiva para trans mulheres que
recusam ou nao sao candidatas
a micro-TESE.

Técnica: Andlise extensiva do
material seminal ou testicular

com técnicas de microscopia
especializada (até 8 horas de
triagem manual). Isolamento de
minimos ndmeros de esperma-
tozoides viaveis (inclusive imo-
veis, se vivos). Congelamento
individualizado (microfreezing)
em volumes ultra-reduzidos,
para uso posterior com ICSI
(injecao intracitoplasmatica de
espermatozoide: permite o uso
reprodutivo de espermatozoides
imobilizados, desde que viaveis).

Quadro 2. Comparag¢ao entre micro-TESE e ESSM

Técnica

Invasividade

necessaria

Suspensao hormonal

Aplicacdo em mulheres
trans: Pode recuperar esper-
matozoides mesmo apods anos
de GAHT, sem necessidade de
cirurgia invasiva. Util em casos
em gue o wash-out hormonal
Nao recupera espermatogénese
funcional, mas ha presencga resi-
dual de células germinativas.
(STANHISER et al., 2021)

Sucesso em mulheres
trans

micro-TESE Alta Idea!, mas pode ser Moderado a alto (30-
parcial 60%)
ESSM Baixa Nao obrigatéria Moderado (até 66%)

8. Orientacodes
referentes as técnicas
de preservacao da
fertilidade

Aconselhamento obrigato-
rio e antecipado: WPATH SOC
8 (2022) e ASRM Ethics/Practice
Opinions (2021 — 2024) reco-
mendam oferecer aconselha-
mento sobre fertilidade antes de
puberdade bloqueada, GAHT ou
gonadectomia, reforcando prin-
cipios de autonomia e equidade.
(COLEMAN et al.,, 2022; PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019)

Interrupcao de hormonios:
suspensdo total de estrogénio/
antiandrégeno nas mulheres
trans por 3 meses eleva a con-
tagem espermatica; porém,
estratégias como ESSM ou TESE
permitem preservag¢ao de fer-
tilidade mesmo sem washout
completo, reduzindo disforia

associada a suspensao hormo-
nal.(EID et al.,, 2025) No caso
dos homens trans, evidéncias
recentes indicam que odcitos
maduros podem ser obtidos
com suspensao curta (< 4 sem)
de testosterona ou até em uso
continuo com associacao de
letrozol; impacto na qualidade
embrionaria ainda sob investi-
gacao.(STARK; MOK-LIN, 2022)

Aspectos psicossociais: pro-
cedimentos invasivos sobre
gbnadas “incongruentes” geram
ansiedade e disforia, portanto
um bom plano analgésico-se-
dativo, linguagem afirmativa
e equipe multidisciplinar sao
mandatdrios. Fatores sociais e
de acesso como cobertura finan-
ceira limitada e estigma institu-
cional seguem sendo barreiras
relevantes. (COLEMAN et al.,
2022)

Em pacientes pré-puberes: a
Unica opgdo é a criopreservagao
de tecido gonadal (experimen-

tal para testiculo; cada vez mais
consolidada para ovario). Neces-
sario consentimento dos pais e
guardar a amostra em programa
aprovado de pesquisa de preser-
vacgao de fertilidade. (RODRICGUE-
Z-WALLBERG; CLARKE, 2019)

Dados mostram que a sobre-
vida pds descongelamento pode
chegar a mais de 90% para oo6ci-
tos vitrificados, com eficacia das
fertilizacdes e taxas de nasci-
dos-vivos similares a controles
cis quando a idade materna é
menor que 35 anos. (COBO et
al., 2016)

O sucesso nos processos de
recuperagao espermatica apos
periodo maior de 10 anos de
GCAHT é possivel, mas o numero
total de espermatozoides geral-
mente € menor que 1 M/ml e
costumam apresentar padrao
de motilidade reduzida. Em
casos de baixa contagem esper-
matica, o uso de técnicas como
ESSM pode resgatar pequenas



guantidades Uteis para ICSI. (EID
et al,, 2025).

De forma geral, todos os
meétodos padronizados de pre-
servagao de fertilidade sao via-
veis para pessoas trans, desde
que se fagam ajustes de tempo,
técnica e suporte psicolégico. A
equipe deve integrar oncologis-
tas, endocrinologistas, especia-
listas em reproducao assistida,
psicoélogos e servigo social para
garantir um processo seguro,
afirmativo e baseado em evidén-
cias. (NAHATA et al., 2017)

9. Consideragoes
finais

A inclusao da populacao
LGBTQIAPN+ nas estratégias de
oncofertilidade representa nao
apenas um imperativo ético,
mas também uma exigéncia
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I QUESTOES ETICAS

Autores: Dr. Daniel da Motta Girardi — Oncologista Clinico e Dra. Karla Fabiane
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Pontos mais
relevantes:

e A preservacao da fertilidade
deve ser discutida com todos
0s pacientes oncoldgicos, res-
peitando sua autonomia

e Profissionais devem equi-
librar beneficios e riscos,
garantindo que os tratamen-
tos ndo causem danos adicio-
nais

e O acesso a preservacao da
fertilidade precisa ser justo
e equitativo, independente-
mente da condigdo socioe-
condmica

e O consentimento informado
deve ser claro, sensivel e
incluir questées como uso de
material apds a morte

e Aspectos legais e éticos em
pessoas transgéneras e com
mutacdes germinativas exi-
gem protocolos especificos e
inclusivos

1. Introducao

A preservacgao da fertilidade
em pacientes oncoloégicos € uma
preocupagao crescente na medi-
cina contemporanea. Com o
aumento da taxa de sobrevivén-
cia entre pacientes diagnostica-
dos com cancer, especialmente
na faixa etaria jovem, a discus-
sdo sobre a fertilidade torna-se
essencial. Estudos mostram que
até 76% dos pacientes desejam
ter filhos apds o tratamento, mas
podem enfrentar desafios rela-
cionados a infertilidade induzida
por tratamentos como quimio-
terapia e radioterapia, além de
aspectos emocionais decorren-

tes do diagnéstico e tratamento
da doenca (Schover, 1999). Estu-
dos também mostram que os
sobreviventes de cancer que
nao foram aconselhados sobre
maneiras de preservar a fertili-
dade podem apresentar impac-
tos significativos em sua saude
mental (Larcher, 2012). Portanto,
é fundamental que os oncolo-
gistas abordem a preservacao
da fertilidade de maneira ética e
informada, respeitando a auto-
nomia e os desejos dos pacientes
(Carvalho, 2017).

2. Principais
aspectos éticos na
oncofertilidade

A ética na salde médica é um
campo complexo que envolve a
analise de principios fundamen-
tais que devem guiar a pratica
clinica. No contexto da preser-
vacao da fertilidade em pacien-
tes oncoldgicos, varias questdes
éticas devem ser consideradas:

Autonomia do Paciente: O
principio da autonomia reco-
nhece o direito dos pacientes
de tomar decisdes informadas
sobre seu tratamento. A litera-
tura destaca a importancia de
discutir opgdes de preservacao
da fertilidade com os pacien-
tes e seus familiares de forma
clara e compreensivel, levando-
-se em conta também aspectos
relacionados as crencas cultu-
rais e religiosas dos pacientes e
familiares. A falha em abordar
essas questdes de maneira ade-
guada pode levar a sentimentos
de arrependimento e perda de
oportunidades reprodutivas no

futuro. O apoio de equipes mul-
tiprofissionais como psicélogos e
assistentes sociais podem auxi-
liar os familiares e pacientes a
compreender os aspectos rela-
cionados a oncofertilidade e a
tomarem as melhores decisdes
dentro de seus contextos familia-
res, culturais e religiosos (Mulder
et al, 2021).

Beneficéncia e Nao Malefi-
céncia: Os profissionais de saude
devem buscar maximizar os
beneficios e minimizar os danos
aos pacientes. A preservacao
da fertilidade pode ser consi-
derada benéfica, pois permite
aos pacientes a possibilidade
de ter filhos apds o tratamento
do cancer. No entanto, € crucial
gue os médicos avaliem os riscos
de procedimentos como a crio-
preservacao de dvulos e esper-
matozoides, garantindo que as
intervencdes Ndo causem mais
danos a saude do paciente. Os
pacientes também podem esco-
Iher o tipo de terapia oncolégica
baseado na chance de preserva-
cado da fertilidade. E fundamen-
tal que os oncologistas abordem
esse tema para que sejam dis-
cutidas as melhores opgdes de
tratamento para o paciente,
levando-se também em conta
aspectos relacionados a fertili-
dade (Loren et al., 2025).

Equidade e Justiga: A equi-
dade no acesso a preservacao
da fertilidade € uma considera-
cao ética importante. Estudos
indicam que fatores socioeco-
némicos podem influenciar o
acesso a esses servigos, o que
levanta questdes sobre justica e
igualdade na assisténcia médica
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(Meernik et al, 2023). E essencial,
para os profissionais de saude
que lidam com pacientes com
cancer, buscar maneiras de
garantir que todos os pacientes
tenham a mesma oportunidade
de conservar sua fertilidade,
independentemente de sua
situagdo financeira. No con-
texto brasileiro em que muitos
pacientes com cancer nao pos-
suem acesso ao sistema comple-
mentar de saude, além de haver
uma enorme disparidade entre a
guantidade de servicos e espe-
cialistas em fertilidade traba-
Ihando no sistema suplementar
versus publico, é fundamental,
através de apoio de assistentes
sociais, buscar maneiras e esta-
belecimentos de salude publica
gue possam oferecer servicos
de preservacao de fertilidade a
pacientes com cancer (Ranniger
et al, 2024).

Consentimento Informado:
O consentimento informado
€ um pilar da ética médica. Os
pacientes devem ser informados
sobre as opgdes de preservagao
da fertilidade, incluindo os ris-
cos, beneficios e alternativas. A
discussdo deve ser conduzida de
maneira sensivel, considerando o
estado emocional do paciente e
a urgéncia das decisbes a serem
tomadas (Mulder et al., 2021).
A eficacia da comunicacdo é
essencial para garantir que os
pacientes possam fazer esco-
Ihas informadas. Também é de
fundamental importancia que os
médicos oncologistas acessem o
status emocional, fisico e psico-
l6gico do paciente no momento
do consentimento informado,
além de garantir que as decisdes
tomadas sejam do melhor inte-
resse para o paciente (dentro de
seu contexto familiar, cultural e
religioso) e ndo sejam contami-
nadas por interesses ou crengas
da propria equipe de saude ou
de seus familiares. Outro aspecto

importante a ser abordado no
momento do consentimento
informado é o uso de material
preservado em caso de morte
do paciente. Nesse sentido a
resolucao do Conselho Fede-
ral de Medicina n° 2.320/2022
estabelece que: “E permitida a
reproducgdo assistida post mor-
tem, desde que haja autorizagao
especifica para o uso do mate-
rial biolégico criopreservado em
vida, de acordo com a legislacao
vigente. Um mecanismo possivel
para garantir que seja discutida
a questdo da preservacao de fer-
tilidade é introduzir paragrafo
especifico sobre este tema no
consentimento informado do
tratamento oncoldgico. Assim,
toda mulher em idade fértil e
todo homem devem assinar,
como parte do consentimento
informado do tratamento onco-
l6gico, uma frase que docu-
menta que o tema fertilidade foi
discutido.

3. Aspectos éticos e
legais na preservacio
da fertilidade em
pessoas transgéneras

3.1 Termo de
consentimento livre e
esclarecido (TCLE)

O TCLE é um requisito ético
e legal universal. No contexto
trans, deve ser afirmativo de
género, utilizando nome e pro-
nomes corretos, com linguagem
nao patologizante; ampliado e
especifico, abordando o impacto
potencial da terapia hormonal,
cirurgias afirmativas e tem-
poralidade da decisdo sobre a
fertilidade; deve incluir opgdes
experimentais (ex: criopreserva-
cao de tecido gonadal pré-pu-
beral) e incertezas cientificas.
Pessoas pré-puberes requerem
consentimento dos responsa-

veis legais e, idealmente, assen-
timento da crianca/adolescente.
(COLEMAN et al.,, 2022; PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2019).

3.2 Autonomia e justica
reprodutiva

A autonomia reprodutiva
inclui o direito a preservacao
da fertilidade, mesmo quando
a pessoa opta por nao utilizar
gametas no futuro. A negacao
ou omissao de informacdes
sobre opg¢des de preservacao
constitui violagdo do principio
de justica e pode configurar dis-
criminacao institucional. (ETHICS
COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2021). Pessoas trans
frequentemente enfrentam
estigmatizacgdo e gatekeeping
dentro de sistemas biomédicos,
o0 que pode levar a desisténcia ou
exclusao dos servicos.

3.3 Aspectos legais da
reproducao assistida
no Brasil no que tange
a populacao LGBTQIA+

Resolucdo CFM n° 2.320/2022
(vigente): permite a reproducao
assistida por pessoas trans, com
ou sem parceiro(a), desde que
haja consentimento informado
detalhado e que haja clareza
sobre a destinagao dos game-
tas/embrides (inclusive em caso
de morte, separagdo ou desis-
téncia). Permite ainda o uso de
técnicas com gametas autdlogos
ou de terceiros (doacgao), desde
gue anonimato e ndo comercia-
lizacdo sejam garantidos. A ces-
sao temporaria de Utero (barriga
solidaria) € permitida somente
com vinculo de parentesco até
0 4° grau, salvo autorizagao judi-



cial (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2022).

Politica Nacional de Saude
Integral LGBT (Brasil): Instituida
pela Portaria n° 2.836/2011, esta
politica visa garantir o acesso
equitativo a saude para a popu-
lacao LGBTQIAPN+, reconhe-
cendo suas especificidades e
promovendo ag¢des para eliminar
a discriminacao nos servigcos de
saude. (BRASIL, 2011).

Nome e género nos registros
médicos e legais: Segundo a Lei
n° 13.146/2015 (Estatuto da Pes-
soa com Deficiéncia) e decisdes
do STF (ADI 4275), ndo é neces-
sario cirurgia para retificacao de
nome e género. A documenta-
cao do paciente deve respei-
tar sua identidade de género,
inclusive em laudos, termos de
consentimento e protocolos cli-
nicos. Para registro de filhos/as
gerados via reprodugao assis-
tida, ainda ha lacunas legais —
especialmente em casais trans
masculinos gestantes ou uso de

gametas pos-transicao, nestes
casos a jurisprudéncia pode ser
variavel. (BRASIL, 2015).

A parentalidade deve ser dis-
sociada do género: uma mulher
trans pode gerar filhos a partir
de seu esperma e um homem
trans pode engravidar. Cabe as
equipes adegquarem-se para evi-
tar linguagem cis-normativa no
manejo destes pacientes. (OBE-
DIN-MALIVER; MAKADON, 2016).

Adocdo de tecnologias
experimentais: como criopre-
servacgao de tecido testicularem
pré-puberes. Deve ser feita em
ambiente de pesquisa aprovada
pelo CEP/CONEP e com CFIE
rigoroso. (GINSBERG et al.,, 2010)

Armazenamento prolon-
gado de gametas: questdes
legais sobre heranga, uso pos-
tumo, descarte e titularidade
exigem regulamentacao clara
e clausulas prévias. (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2022)

Algumas recomendacdes pra-
ticas para a equipe multiprofis-
sional incluem:

e Utilizar formularios de con-
sentimento personalizados,
gue contenham identidade
de género e nome social,
opcodes de uso futuro, co-pa-
rentalidade e descarte dos
materiais, além de informa-
¢Oes sobre os impactos das
terapias hormonais e cirur-
gicas:

e Estabelecer fluxos internos
para registro civil e nome
social nas plataformas hos-
pitalares.

e Documentar cuidadosa-
mente todas as etapas do
processo de aconselha-
mento, inclusive recusas.

O quadro 1 destaca as reco-
mendacdes das Sociedades
Cientificas e 6rgdos internacio-
nais.

Quadro 1. O que dizem as Sociedades Cientificas e érgaos internacionais

ORGAO/ENTIDADE RECOMENDAGOES E DIRETRIZES

Ministério da Saude (Brasil)

Reconhecimento da populagdo LGBTQIAPN+ como grupo priori-
tario; necessidade de acesso equitativo e respeito a identidade de
género; auséncia de protocolo especifico para oncofertilidade.

Conselho Federal de Medicina
(CFM)

Permite acesso as técnicas de reproducdo assistida independente-
mente de infertilidade; inclui pessoas trans e casais homoafetivos;
recomenda consentimento esclarecido antes de hormonioterapia

ou cirurgia.

Sociedade Brasileira de Repro-
ducao Assistida (SBRA)

Reforca o direito de preservagao da fertilidade para todos os pacien-
tes oncologicos; abordagem inclusiva para LGBTQIAPN+; necessida-
de de suporte psicologico e equipe multidisciplinar.

ASRM (Sociedade Americana
de Medicina Reprodutiva -
EUA)

Recomenda inclusdo de pessoas trans e ndo binarias nos protocolos
de preservacao da fertilidade; cuidados devem ser éticos e informa-

dos.

ESHRE (Sociedade Europeia de
Reprodug¢do Humana e Em-
briologia - Europa)

Defende acesso universal e livre de discriminagdo a reprodugdo as-
sistida, independentemente de identidade de género ou orientagao

sexual.
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ORGAO/ENTIDADE

RECOMENDAGCOES E DIRETRIZES

WPATH (Associagao Profis-
sional Mundial Para a Saude
Transgénero)

Orienta oferecer preservagdo da fertilidade antes de qualquer in-
tervengdo hormonal ou cirdrgica em pessoas trans; importancia do

consentimento e cuidado ético.

4. Aspectos
Relacionados
a Pacientes
com Mutacodes
Germinativas

A oncofertilidade em pacien-
tes com cancer que apresentam
mutacdes germinativas levanta
guestdes éticas complexas,
especialmente quando se con-
sidera a utilizacao de técnicas
de reprodugao assistida, como
o diagndstico genético pré-im-
plantacional. Este procedimento
permite a selecao de embrides
livres de mutacoes especificas
antes da implantagao, ofere-
cendo alternativa para casais
gue desejam evitar a transmis-
sao de doencgas genéticas. No
Brasil, a legislacao é limitada,
mas principios éticos podem ser
observados. Cada paciente deve
ter o direito de decidir sobre o
uso da técnica, sendo informado
dos riscos e beneficios. A Lei n°
11.105/2005 e a Resolucdo CFM n°
2.320/2022 fornecem base nor-
mativa (FRAZAO RODRIGUES et
al., 2025).

5. Aspectos legais
da interrupc¢ao da
gestacao em caso
de risco de vida da
gestante

A legislacao brasileira permite
a interrupcgao da gestagao em
casos de risco a vida da gestante,
conforme o artigo 128 do Cédigo
Penal, que delimita as situacdes

em que o aborto é considerado
legal. Para pacientes oncolo-
gicas, a situagao € ainda mais
delicada, pois o tratamento pode
ameacar a vida da mulher e a
saude do feto. Na situacao em
que o diagndstico oncoldégico
é realizado durante gestagao, o
primeiro passo é que a gestante
seja avaliada tanto pelo médico
oncologista quanto pelo médico
obstetra, que devem avaliar a
condigao clinica, a necessidade
e o tipo de tratamento oncolo-
gico e a possibilidade de risco
a vida da gestante. Caso seja
identificada o risco materno e a
necessidade de aborto, é acon-
selhavel que a paciente busque
um advogado especializado
em direito da saude, que possa
orienta-la sobre seus direitos e
os procedimentos legais. O juri-
dico do hospital também deve
ser envolvido para garantir que a
equipe médica siga as diretrizes
legais e éticas, além de assegurar
que todos os protocolos sejam
cumpridos, evitando complica-
coes legais.

O aborto legal ainda gera
muito debate ético no Brasil.
Recentemente, a resolucao do
CFM n° 2378/2024 restringia a
pratica de interrupcao de gra-
videz quando a gestacao tinha
mais de 22 semanas. Essa resolu-
cao foi posteriormente suspensa
pelo Supremo Tribunal Federal
na Arguicao de Descumpri-
mento de Preceito Fundamen-
tal (ADPF 1141), até o julgamento
final da acgao, por considerar que
a resolucdo poderia criar dificul-
dades a realizagao do aborto

legal nos termos do artigo 128 do
codigo penal. A discussao ética
ainda segue sendo debatida na
sociedade brasileira.

6. Consideracgoes
finais

A preservacao da fertilidade
em pacientes oncoldgicos
envolve principios éticos cen-
trais, como autonomia, bene-
ficéncia e ndo maleficéncia. E
essencial que os profissionais
de saude fornecam informacdes
claras e sensiveis, respeitando
crengas culturais e religiosas,
para que os pacientes possam
tomar decisbes conscientes
sobre suas opg¢des reprodutivas.
Esse cuidado evita arrependi-
mentos futuros e fortalece a pra-
tica clinica centrada no paciente,
garantindo que a fertilidade seja
considerada como parte inte-
grante do plano terapéutico.

Outro ponto crucial é a equi-
dade no acesso aos servigos
de preservacao da fertilidade,
sobretudo em paises com desi-
gualdades no sistema de saude,
como o Brasil. Politicas publicas
inclusivas, associadas ao trabalho
multiprofissional, sdo indispen-
saveis para assegurar justica e
igualdade. Além disso, questdes
especificas, como a utilizacao de
técnicas de diagnostico genético
pré-implantacional e os direitos
dos embrides, reforcam a neces-
sidade de uma abordagem ética
que concilie ciéncia, legislacao e
respeito as escolhas individuais,
promovendo um cuidado justo
e humanizado.
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I SUPORTE E ACOMPANHAMENTO
PSICOLOGICO NA ONCOFERTILIDADE

Autora: Fabiana Marthes Molli Caron - Psicéloga e Psico-oncologista

Pontos mais
relevantes:

e A preservagao da fertilidade
em pacientes oncolégicos
envolve nao apenas deci-
sdes médicas, mas também
profundas implicagcdes emo-
cionais, relacionais e existen-
ciais. A ameaca a fertilidade
pode intensificar o sofri-
mento psigquico associado
ao diagnodstico e tratamento
do cancer, exigindo suporte
especializado e sensivel.

e A psico-oncologia atua
na interface entre o trata-
mento oncoldgico e a saude
mental, oferecendo aco-
lhimento, apoio a tomada
de decisao e estratégias de
enfrentamento adaptativo.
A intervencao psicoldgica
é essencial para minimizar
ansiedade, depressao e luto
reprodutivo, promovendo a
qualidade de vida e o bem-
-estar global.

e O suporte psicoldgico deve
ser oferecido desde o diag-
nostico, concomitantemente
ao aconselhamento sobre
preservacao da fertilidade.
A integracao entre psicolo-
gia e medicina reprodutiva
favorece escolhas mais cons-
cientes e compativeis com os
valores, crencas e projetos de
vida de cada paciente.

e As reacdes emocionais a
infertilidade potencial variam
de acordo com fatores indi-
viduais, como idade, género,
histérico reprodutivo, orienta-
¢ao sexual e suporte familiar.
Abordagens culturalmente
sensiveis e inclusivas sao fun-
damentais para reduzir estig-

mas e promover equidade no
cuidado.

e Inserir o acompanhamento
psicoldgico nos fluxos institu-
cionais € um passo decisivo
para consolidar um modelo
de atencdo integral. Equipes
multiprofissionais capacita-
das, protocolos de referéncia
e acesso continuo ao suporte
psicossocial fortalecem a
reabilitacao emocional e a
autonomia dos sobreviventes
oncoldgicos.

1. Introducio

A oncofertilidade, area que
une oncologia e medicina repro-
dutiva, busca preservar a fertili-
dade de pacientes submetidos
a terapias que podem compro-
meter sua capacidade reprodu-
tiva. Nesse processo, o suporte
psicolégico é fundamental para
auxiliar na tomada de decisbes e
no enfrentamento das questdes
emocionais envolvidas. Pacien-
tes que recebem esse acom-
panhamento relatam menor
impacto relacionado a infertili-
dade, além de maior sensacdo de
seguranca e esperanca durante e
apos o tratamento (WANG; ANA-
ZODO; LOGAN, 2019).

A American Society of Clini-
cal Oncology (ASCO) reconhece
a relevancia dos aspectos psi-
cossociais e recomenda que os
profissionais discutam precoce-
mente opc¢des de preservacao da
fertilidade, incluindo orientacao
especializada em psico-oncolo-
gia e, guando necessario, enca-
minhamento para especialistas
em reproducao. As diretrizes

ressaltam ainda o forte impacto
emocional dessas decisdes,
especialmente em jovens adul-
tos, reforcando a necessidade de
suporte adequado para garantir
cuidado integral e humanizado
(ASCO 2024).

2. Suporte Psicolégico
na Oncofertilidade

A ameaca de infertilidade
devido ao tratamento onco-
l6gico pode causar angustia
significativa, afetando a identi-
dade, autoestima e planos futu-
ros dos pacientes. Afeta ainda
a qualidade de vida a longo
prazo, podendo causar depres-
sao, reducao da satisfacdo com
a vida e aumento da ansiedade.
Abordar as preocupacdes com
a fertilidade € um componente
importante do cuidado a sobre-
vivéncia (LOGAN et al,, 2019).

O suporte psicoldgico na
oncofertilidade € um compo-
nente crucial que ajuda a geren-
ciar o estresse, a ansiedade, a
depressao e luto que os pacien-
tes enfrentam ao lidar com
guestdes de fertilidade durante
o tratamento do cancer. Psicolo-
gos especializados em oncologia
trabalham com técnicas e inter-
vencoes psicolégicas especificas
para enfrentar essas emocgodes,
como as citadas abaixo (WANG
et al,, 2020):

Gestao do Estresse e Ansie-
dade: O diagndstico de cancer
e a perspectiva de infertilidade
futura podem ser extrema-
mente estressantes e desorga-
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nizadores. O acompanhamento
psicolégico aplica técnicas psi-
coldgicas especificas que aju-
dam os pacientes a gerenciar
as emocodes intensas associadas
ao diagndstico de cancer e as
decisdes sobre preservacao da
fertilidade.

Gestdao da Saude Mental:
Com até 45% dos pacientes com
cancer relatando niveis elevados
de ansiedade e 25% enfrentando
depressao, o acompanhamento
e tratamento psicoldégico é
crucial para ajudar os pacien-
tes a gerenciar suas emocgodes
e melhorar a adesao ao trata-
mento.

Tomada de Decisao Infor-
mada: Os pacientes sdo fre-
guentemente confrontados
com decisbdes urgentes sobre
a preservacao da fertilidade. O
acompanhamento psicoldgico
ajuda a esclarecer os valores e
prioridades pessoais, facilitando
decisbes informadas e alinhadas
com seus desejos futuros.

Estratégias de Enfrenta-
mento: O psicélogo especialista
(psico-oncologista) oferece téc-
nicas para lidar com o medo, a
incerteza e outros desafios emo-
cionais, ajudando os pacientes
a se sentirem mais no controle
de suas situacdes e tomadas de
decisbes.

Promocdo do Autocuidado:
Aplicar técnicas que desenvol-
vam o autocuidado e o autoco-
nhecimento ajuda os pacientes a
manter uma perspectiva positiva
e a cuidar de sua saude mental
durante o tratamento.

Comunicag¢do com Parcei-
ros e Familia: As preocupacdes
com a fertilidade podem afetar
as relacdes pessoais e a dinamica
familiar. Terapias focadas em
casais e familias podem ajudar a
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fortalecer essas relagdes durante
o tratamento. O suporte emocio-
nal também foca em melhorar
a comunicagao entre os casais e
familiares, criando um ambiente
de apoio e compreensao durante
o tratamento.

Através de todo esse suporte
e acompanhamento psicolo-
gico, consegue-se desenvolver
no paciente a promogao da resi-
liéncia e melhora do bem-estar
emocional geral. Isso nao sé
aumenta a qualidade de vida dos
pacientes, mas também pode
melhorar as chances de sucesso
nos tratamentos de fertilidade.

3. Intervencoes
Psicolégicas
utilizadas

Algumas intervencdes mos-
tram-se cada vez mais efetivas
na melhoria dos resultados do
controle de ansiedade e controle
de estresse em individuos que
apresentam questdes reprodu-
tivas (RIBEIRO; COSTA; ZANON,
2024). Abaixo algumas interven-
¢coes e técnicas utilizadas:

e Terapia Cognitivo-Compor-
tamental (TCC): A TCC é fre-
guentemente utilizada para
ajudar os pacientes, através
da reestruturacao cognitiva,
a modificar padrdes de pen-
samentos negativos relacio-
nados a infertilidade e ao
tratamento do cancer. Essa
abordagem pode reduzir
a ansiedade e a depressao,
reforcando os mecanismos
de enfrentamento e aumen-
tando a resiliéncia.

e Mindfulness e Visualizacao
Guiada: Técnicas de mindful-
ness especificas em conjunto
com técnicas de visualizagao
especificas para reducao de
estresse, controle do medo
e ansiedade sao incorpora-
das dentro do tratamento

psicoldgico para ajudar os
pacientes a se concentra-
rem no presente, reduzindo
a ruminagdo e o sofrimento
psiquico sobre o futuro e os
medos relacionados a fertili-
dade e saude.

Sessdao de psicoterapia
individual: Sessdes indivi-
dualizadas permitem que os
pacientes expressem suas
preocupacdes e discutam
opgdes em um ambiente
seguro, sigiloso e de apoio
técnico especializado.

Psicoterapia de Casal: Ajuda
0s casais a navegar pelas
complexas questdes emocio-
nais e decisdes que podem
impactar seu futuro repro-
dutivo e relacional.

Grupos Psicoterapéuticos:
Proporcionam um espaco
para compartilhar experién-
cias e estratégias de enfren-
tamento, promovendo um
senso de comunidade e
apoio mutuo.

Psicoeducacgdo: Fornecer
informacdes claras sobre as
opcdes de preservacao da
fertilidade e os potenciais
impactos dos tratamentos de
cancer na fertilidade é essen-
cial parareduziraincertezae
o medo.

Consultas de Fertilidade:
Psicologos trabalham em
conjunto com especialistas
em fertilidade para orien-
tar os pacientes sobre suas
opcdes de preservacao da
fertilidade, como congela-
mento de évulos ou esperma,
antes de iniciar o tratamento
do cancer.

Planejamento Familiar:
Auxiliar os pacientes a pla-
nejar o futuro, considerando
suas opgdes de fertilidade
pos-tratamento, € uma parte
fundamental do suporte
emocional.

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




4. Principais aspectos
do suporte emocional
e psicolégico na
Oncofertilidade

O suporte emocional e psi-
colégico constitui um compo-
nente indispensavel no contexto
da oncofertilidade, auxiliando
pacientes a enfrentar um dos
periodos mais desafiadores de
suas vidas. Em 2025, esse cui-
dado permanece como parte
critica do tratamento oncoldgico,
considerando o impacto expres-
Sivo que o cancer e suas terapias
exercem sobre a fertilidade e a
saude mental dos individuos
(HABIMANA et al.,, 2023).

Entretanto, persistem desa-
fios importantes. O estigma em
torno da sadde mental ainda
representa barreira significativa,
tanto para a indicagao de acom-
panhamento por parte dos pro-
fissionais de salde quanto para
a busca ativa dos pacientes por
apoio psicolégico. Além disso,
a caréncia de psicdlogos espe-
cializados em psico-oncologia,
somada a insuficiente insercao
desses profissionais nas equipes
multiprofissionais dos centros
oncoldgicos, compromete a efe-
tividade das intervencdes volta-
das a melhoria da saude mental
de pacientes com cancer (STRO-
EKEN et al., 2024).

4.1 Recomendacodes
para o suporte
emocional em
oncofertilidade

Até o momento poucas pes-
quisas abordam as preocupa-
coes psicossociais dos pacientes
com cancer em relagcdo a preser-
vacao da fertilidade. Os profis-
sionais de saude devem tomar
medidas proativas para identi-
ficar e abordar as necessidades

psicolégicas desses pacientes e
adotar uma abordagem colabo-
rativa, envolvendo sempre pro-
fissionais de saude mental. Ha
uma necessidade de diretrizes
gue sejam culturalmente possi-
veis e implementadas (GOWDA,;
THIPPESWAMY; CHATURVEDI,
2018; WANG et al.,, 2020; ONCO-
FERTILITY CONSORTIUM, 2025).

Algumas recomendacdes:

Integracdo de servicos:
Incorporar o suporte psicolégico
em fertilidade como parte do
atendimento oncoldgico padrao.

Abordagem multidisciplinar:
Envolver oncologistas, especia-
listas em reproducao e psicolo-
gos especialistas em oncologia
para fornecer um suporte abran-
gente.

Atencao a grupos especifi-
cos: Oferecer suporte persona-
lizado para adolescentes, jovens
adultos e familiares.

Ferramentas de decisao:
Utilizar recursos como os Deci-
sion Tools do Oncofertility Con-
sortium para facilitar discussdes
sobre preservacao da fertilidade.

5. Apoio para casais
e individuos que
optam por doagao de
gametas

Pesquisas recentes eviden-
ciam que a decisao de recorrer
a doagdo de gametas envolve
um conjunto complexo de
emocdes e desafios para casais
e individuos. Sentimentos de
esperanca e alegria pela possi-
bilidade de conceber coexistem
com tristeza e medo relaciona-
dos a perda da conexao genética
com o futuro filho. Entre as prin-
cipais preocupacdes, destaca-se
a duvida quanto a capacidade

de estabelecer vinculo afetivo
com a crianca. Contudo, estu-
dos demonstram que o vinculo
parental se constréi ao longo do
tempo e pode ser igualmente
solido, independentemente
da relacao genética (SHARED
BEGINNINGS, 2024).

A doacao de gametas pode
influenciar a dinamica conjugal,
exigindo comunicacao aberta
sobre expectativas, medos e
insegurancas. O parceiro que
nao contribui geneticamente
pode questionar seu papel
parental, sendo fundamental
reafirmar a importancia desse
papel no cuidado e no desen-
volvimento da crianga. A impos-
sibilidade de utilizar os préprios
gametas também pode impac-
tar a autoestima e a identidade
pessoal, suscitando sentimentos
de inadequagao que deman-
dam suporte psicolégico espe-
cializado. A psicoterapia auxilia
Nna elaboracao dessas emocgoes,
promove resiliéncia e favorece
o fortalecimento das relagdes
familiares. Embora seja uma
decisdao complexa e emocio-
nalmente desafiadora, quando
acompanhada por suporte pro-
fissional adequado, a doacao de
gametas pode resultar em uma
experiéncia gratificante, carac-
terizada por maior coesdo fami-
liar e apreciacao consciente da
parentalidade (KOIZUMI et al,,
2023).

6. Estratégias para
lidar com o Luto
reprodutivo

O luto reprodutivo, decor-
rente de situagdes como inferti-
lidade, doengas graves, abortos
espontaneos ou perda neonatal,
apresenta caracteristicas parti-
culares em comparacao a outras
formas de luto, pois envolve nao
apenas a perda concreta, mas
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também a de sonhos e expec-
tativas relacionadas a paren-
talidade e ao futuro familiar. A
auséncia de reconhecimento
social desse sofrimento contribui
para sentimentos de isolamento,
reforgando a importancia da vali-
dacao e da ressignificacao dessa
experiéncia (SILVA JUNIOR;
ALMEIDA, 2023).

Esse processo pode gerar
sentimentos intensos de culpa,
autocritica e flutuagdes emo-
cionais que, embora dolorosas,
nem sempre configuram psico-
patologia. A avaliagdo e o acom-
panhamento por psicélogos
especializados sao fundamentais
para distinguir reacdes adapta-
tivas de quadros clinicos que
requerem intervencao (SILVA
JUNIOR; ALMEIDA, 2023).

Diversas abordagens psico-
terapéuticas podem auxiliar,
incluindo a Terapia Focada na
Compaixao, que promove auto-
compaixao e reduz a autocritica;
a Terapia Narrativa, que ajuda a
reconstruir significados pesso-
ais; e praticas de Mindfulness
e Terapia de Aceitagcdo e Com-
promisso, que favorecem a acei-
tagao das emogdes e reduzem o
sofrimento psicolégico (PAMUK;
KARACA, 2024).

Além das intervencgdes clini-
cas, estratégias especificas de
enfrentamento também se mos-
tram eficazes (ABDOLLAHPOUR
et al, 2022).:

1. Rituais de Luto: Criar ritu-
ais pessoais para honrar a perda
pode ser uma maneira poderosa
de processar o luto. Isso pode
incluir cerimodnias, plantio de
arvores ou criagao de memoriais.

2. Journaling: Manter um
diario pode ajudar a organizar
pensamentos e sentimentos,
proporcionando uma maneira
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de refletir sobre a jornada emo-
cional ao longo do tempo.

3. Intervencdes baseadas
na Narrativa: Técnicas que aju-
dam individuos a reescrever suas
narrativas pessoais e a encontrar
novos significados para suas
experiéncias de perda podem
ser terapéuticas.

4. Exploragcdao de Novos
Caminhos: Algumas pessoas
encontram conforto em explo-
rar novas possibilidades de vida,
como adocao, doagcdo de game-
tas ou carreiras e hobbies que
promovam crescimento pessoal
e satisfacao.

5. Redefinicdo de Metas e
Sonhos: Apds enfrentar o luto
reprodutivo, muitos pacientes
comegam a redefinir suas metas
e sonhos de maneira que reflete
suas novas realidades e pers-
pectivas, o que pode ser um
processo de amadurecimento,
empoderamento e libertagao.

6. Aceitacdo e Esperanca
Renovada: Com o tempo e o
suporte psicolégico adequado,
muitos pacientes encontram
um novo sentido de aceitagao
e esperanga, permitindo que
sigam em frente com suas vidas
de maneira enriquecida e signi-
ficativa.

Em particular, mulheres
jovens com cancer frequente-
mente enfrentam desafios psi-
colégicos devido a mudancas
na fertilidade, sexualidade e
imagem corporal. Essas mudan-
¢as podem causar intenso sofri-
mento emocional, afetando a
qualidade de vida e os relacio-
namentos. O diagndstico de
infertilidade pode intensificar
sentimentos de perda e luto,
contribuindo para o aumento da
ansiedade e quadros de depres-

séo (SILVA DEL ROSARIO ISLA;
FIGUEIREDO, 2022).

7. Consideragoes
finais

O suporte psicologico € um
componente indispensavel do
cuidado integral em oncofer-
tilidade, atuando na interface
entre salde emocional, decisdes
reprodutivas e enfrentamento
do cancer. As intervengdes psi-
coldgicas proporcionam acolhi-
mento, auxiliam na regulacao
emocional e contribuem para
o fortalecimento da autonomia
dos pacientes em um momento
de vulnerabilidade. A atuacao
do psicélogo especializado em
psico-oncologia é essencial
para favorecer o enfrentamento
adaptativo, reduzir o sofrimento
psiquico e possibilitar a recons-
trucao de projetos de vida e
parentalidade mesmo diante das
incertezas e limitagdes impostas
pela doenca e seus tratamentos.

O impacto emocional do luto
reprodutivo € multifacetado,
atingindo tanto o individuo diag-
nosticado quanto seus parceiros,
e deve ser entendido como um
processo dinamico, individuali-
zado e nao linear. Com suporte
psicoldgico especializado e
estratégias de enfrentamento
adaptativas, torna-se possivel
ressignificar a perda, fortalecer
vinculos e construir novos signi-
ficados para a vida, promovendo
resiliéncia, renovacao pessoal e
esperancga para o futuro.

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




REFERENCIAS

1.

Wang Y, Anazodo A, Logan S.
(2019) Systematic review of ferti-
lity preservation patient decision
aids for cancer patients in Journal
of Psycho oncology, vol 28, Issue3,
march, pags 459-467 https://doi.
0rg/10.1002/pon.4961

AMERICAN SOCIETY OF CLINI-
CAL ONCOLOGQGY (ASCO). Cancer
Survivorship Compendium. 2024.
Disponivel em: <https://www.asco.
org/news-initiatives/current-ini-
tiatives/cancer-care-initiatives/
prevention-survivorship/survivor-
ship-compendium/care>. Acesso
em: 2 set. 2025.

LOGAN, S.; PERZ, J.; USSHER, J.
M.; PEATE, M.; ANAZODO, A. Sys-
tematic review of fertility-related
psychological distress in cancer
patients: informing on an impro-
ved model of care. Psycho-Onco-
logy, v.28,n.1, p.22-30, 2019. DOI:
https://doi.org/10.1002/pon.4927.

WANG, VY.; LOGAN, S.; STERN,
K.; WAKEFIELD, C. E.; COHN, R.
J.,; AGRESTA, F.; ANAZODO, A.
Supportive oncofertility care,
psychological health and repro-
ductive concerns: a qualitative
study. Supportive Care in Cancer,
V. 28, n. 2, p. 809-817, 2020. DOI:
https://doi.org/10.1007/s00520-
019-04883-1.

RIBEIRO, I. P.; COSTA, B. X. da;
ZANON, R. Z. Influéncia do
estresse psicoldgico na infertili-
dade: uma revisao de literatura.
Arquivos de Revistas de Saude, v.
5, Nn. 3, 2208, 2024. DOI: https://
doi.org/10.46919/archv5n3es-
pec-517.

HABIMANA, S.; BIRACYAZA, E.;
MPUNGA, T.; NSABIMANA, E.;
KAYITESI, F.; NZAMWITA, P.; JAN-
SEN, S. Prevalence and associated
factors of depression and anxiety

10.

1.

among patients with cancer
seeking treatment at the Butaro
Cancer Center of Excellence
in Rwanda. Frontiers in Public
Health, v. 11, article 972360, 2023.
DOI: 10.3389/fpubh.2023.972360

STROEKEN, Y.; HENDRIKS, F.;
BELTMAN, J.; ter KUILE, M. Quality
of Life and Psychological Distress
Related to Fertility and Preg-
nancy in AYAs Treated for Gyne-
cological Cancer: a systematic
review. Cancers, Basel, v. 16, n. 20,
art. 3456, out. 2024. DOI: https://
doi.org/10.3390/cancers16203456

GOWDA, S. M,; THIPPESWAMY, H.;
CHATURVEDI, S. K. Psychosocial
needs of cancer survivors in fer-
tility preservation: a systematic
review. The Onco Fertility Jour-
nal,v.1,n.1, p. 24-29, jan./jun. 2018.
DOI: 10.4103/tofj.tofj_4_17

WANG, Y.; LOGAN, S.; STERN, K.
WAKEFIELD, C. E.; COHN, R. J,;
AGRESTA, F.; JAYASINGHE, Y,
DEANS, R.; SEGELov, E.; McLA-
CHLAN, R. I.; GERSTL, B.; SULLI-
VAN, E.; LEDGER, W. E.; ANAZODO,
A. Supportive oncofertility care,
psychological health and repro-
ductive concerns: a qualitative
study. Supportive Care in Cancer,
V. 28, n. 2, p. 809-817, 2020. DOI:
10.1007/s00520-019-04883-1.

ONCOFERTILITY CONSOR-
TIUM. Oncofertility Deci-
sion Tools. Michigan State
University. Disponivel em:
https://oncofertility.msu.edu/
resources/for-researchers/onco-
fertility-decision-tools/. Acesso
em: 02 set. 2025.

SHARED BEGINNINGS. The
Emotional Landscape of Using
Donor Eggs: What to Expect.
Blog Shared Beginnings, 11
out. 2024. Disponivel em:
https://sharedbeginnings.life/
blog/the-emotional-landscape-

12.

13.

14.

15.

16.

-of-using-donor-eggs-what-to-
-expect/. Acesso em: 3 set. 2025.

KOIZUMI, T.; SUGISHITA, VY.
SUZUKI-TAKAHASHI, Y. Oncofer-
tility-related psycho-educational
therapy for young adult patients
with breast cancer and their
partners: randomized controlled
trial. Cancer, v.128, n. 3, p. 563-572,
2022. DOI: https://doi.org/10.1002/
cncr.34796.

SILVAJUNIOR, A. M. V.; ALMEIDA,
R. K. C. C. Impacto do diagndstico
de infertilidade na saude mental
da mulher. Revista Eletrénica
Cientifica da UniVS, v.5,n.1,2023.
Disponivel em: https://rec.univs.
edu.br/index.php/rec/article/
view/220. Acesso em: 3 set. 2025.

PAMUK, K,; KARACA, A. The effect
of the “Femininity Identity Impro-
vement Program” based on cog-
nitive behavioral and expressive
techniques applied to gynecolo-
gical cancer patients on prolon-
ged grief reactions: study protocol
for randomized controlled trial.
Health Sciences Quarterly, v. 4, n.
3, p. 243-256, 2024. DOI: https://
doi.org/10.26900/hsq.2409

ABDOLLAHPOUR, S.; TAGHI-
POUR, A;; MOUSAVI VAHED, S. H,;
LATIFNEJAD ROUDSARI, R. The
efficacy of cognitive behavioural
therapy on stress, anxiety and
depression of infertile couples:
a systematic review and meta-a-
nalysis. Journal of Obstetrics and
Gynaecology, v. 42, n. 2, p.188-197,
fev. 2022. DOI: https://doi.org/10.10
80/01443615.2021.1904217.

SILVA DEL ROSARIO ISLA, B
FIGUEIREDO, H. F. Fertilidade e
qualidade de vida em pacien-
tes com cancer ginecolégico
em tratamento. Revista Eletro-
nica Acervo Saude, v. 15, n. 10,
el1304, out. 2022. DOI: https://doi.
org/10.25248/reas.e11304.2022

77



Brazilian Journal of Oncolégy

° Agilidade no processo de peer review

* A mesma qualidade e rigor cientifico

de semprel

A BJO promove o acesso aberto ao conhecimento cientifico em oncologia,
conectando profissionais, pesquisadores e instituicdes de saude para
impulsionar a evolucao do cuidado ao paciente com cancer.

Acesse: A revista oficial da:

BRASILEIRA

SBOC DE ONCOLOGIA
. | | I | |

1 E - ll'ﬂ'.:

o






SOCIEDADE

BRASILEIRA ESCOLA
DE ONCOLOGIA BRASILEIRA
CLINICA DE ONCOLOGIA

A SBOC reserva todos os direitos autorais deste documento, que é
disponibilizado gratuitamente ao publico da entidade e demais interessados.
Sua reprodugao com fins comerciais € expressamente proibida, sujeitando-se
o infrator as penalidades civeis e criminais cabiveis.

Outras reproducdes devem ser solicitadas diretamente a SBOC.

SBRH

Sociedade Brasileira de
Reprodu¢do Humana



