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LISTA DE ABREVIATURAS

5-FU - Fluorouracil

5-HT3 - Receptor de serotonina tipo 3
6-MP - 6-mercaptopurina

6-TG - 6-tioguanina

ADCs - Conjugados anticorpo-far-
maco

AgHBs - Antigeno de superficie
do VHB

AJA - Adolescente e jovem adulto
Anti-HBc - Anticorpo anti-core
APC - Adenomatous polyposis coli

ASCO - American Society of
Clinical Oncology

AYA - Adolescents and
young adults

BCY - Breast Cancer in Young

BMPRIA - Bone Morphogenetic
Protein Receptor Type 1A

CCR - Cancer colorretal
COG - Children’s Oncology Group
ctDNA - DNA tumoral circulante

DCRT - Disfungao cardiaca relacio-
nada ao tratamento

DICER1 - Dicer 1, Ribonuclease Il

DLCO - Capacidade de difusdao do
monodxido de carbono

dMMR - Deficiéncia do sistema de
reparo de mismatch

EOCRC - Cancer colorretal em
adultos com menos de 50 anos

EOCRC - Early-onset colorectal
cancer

ESMO - European Society of Medi-
cal Oncology

EU-CAYAS-NET - European union
network of youth cancer survivors

FH - Fumarate Hydratase
FiO2 - Fragdo inspirada de oxigénio
FIT - Teste imunoquimico fecal

FSH - Follicle-Stimulating
Hormone

GBECAM - Grupo Brasileiro de Es-
tudos de Cancer de Mama

GH - Growth Hormone

GIST - Tumor Estromal
Gastrointestinal

GLP-1- Glucagon-like Peptide-1

GLS - Deformagao
longitudinal global

GnRH - Hormonio liberador de
gonadotrofina

HbAIlc - Hemoglobina glicada
HBV / VHB - Virus da Hepatite B
HCV - Virus da Hepatite C

HER2 - Receptor tipo 2 do fator de
crescimento epidérmico humano

HIV - Virus da Imunodeficiéncia
Humana

HPV - Papilomavirus Humano
IA - Inibidor de aromatase
IA - Inteligéncia artificial

IACR - American Institute
for Cancer Research

IC-0OS - Sociedade Internacional de
Cardio-Oncologia

IGF-1 - Insulin-like Growth Factor 1
IMC - indice de massa corporal
IRA - Insuficiéncia renal aguda

LH - Luteinizante hormone

LMA - Leucemia mieloide aguda

LSN - Limite superior
da normalidade

MSI-H - Instabilidade de
microssatélites alta

MSS - Estabilidade
de microssatélites

MTX HD - Metotrexato em
altas doses

MUTYH - mutY homolog (human)

NCCN - National Comprehensive
Cancer Network

NCI - National cancer institute

NCI CTCAE - National cancer
institute common terminology
criteria for adverse events

NF1 - Neurofibromatose tipo 1
NK-1 - Receptor de neurocinina

NPIQ - Neuropatia periférica
induzida por quimioterapia

PCP - Pneumocistose

PMMR - Proficiéncia do sistema de
reparo de mismatch

PMRT - Radioterapia
pds-mastectomia

POLDI1 - Catalytic Subunit of DNA
Polymerase Delta 1

POLE - Catalytic subunit of DNA
polymerase epsilon

PrEP/PEP - Profilaxia Pré-Exposi-
cao/ Profilaxia Pés-Exposicao

PRG - Progress review group

PTEN - Phosphatase and
Tensin Homolog

RM - Ressonancia magnética
RS - Escore de recorréncia
RT - Radioterapia

SBOC - Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica

SDHXx - Succinate Dehydrogenase

SEER - Surveillance, epidemiology
and end results

SFO - Supressao da fungdo ovariana
SHH - Sonic Hedgehog

SMAD4 - SMAD Family Member 4
SNC - Sistema nervoso central

SNP - Segunda neoplasia primaria

SOBOPE - Sociedade Brasileira de
Oncologia Pediatrica

STK11 - Serine/Threonine Kinase 11

RB1 - Gene do retinoblastoma
numero 1

RET - Rearranged during Transfection
T-DMI1 - Trastuzumabe entansina
T-DXd - Trastuzumabe deruxtecana
T3 - Triiodothyronine

T4 - Tiroxina

TCTH - Transplante de células-tron-
co hematopoéticas

TE - Terapia enddcrina

TFGe - Taxa de filtracdo
glomerular estimada

TSH - Thyroid stimulating hormone

VEGF - Fator de crescimento do
endotélio vascular.

VHL - Von Hippel-Lindau

VOD/SOS - Doenca veno-oclusiva /
sindrome de obstrucao sinusoidal

VUS - Variantes de
significado incerto



DEDICATORIA

Este guia é dedicado aos ado-
lescentes e jovens adultos com
cancer, que se depararam com o
inesperado em uma fase de des-
cobertas, escolhas e construcao
de caminhos.

Aqueles que receberam o diag-
noéstico sem o acolhimento de
gue precisavam. Que enfrenta-
ram atrasos no diagnostico e ti-
veram necessidades nao atendi-
das. Que viram ameagados seus
planos de constituir ou ampliar
suas familias e vivenciaram mu-
dangas na imagem corporal, na
sexualidade, nos estudos e na
vida profissional.

Aqgueles que tiveram seus pla-
nos interrompidos ou precisa-
ram encontrar novos caminhos.

E, especialmente, aqueles cujas
experiéncias nos ensinaram e
nos mobilizaram a transformar
essa realidade.

Este guia expressa 0 Nosso com-
promisso com um cuidado que
reconheca cada adolescente e
jovem adulto para além do diag-
néstico, respeitando sua histoéria,
suas necessidades e seus proje-
tos de vida.

(Comité AJA)

Depoimento de uma
jovem adulta

Quando descobri que estava
com cancer de intestino aos 39
anos, No primeiro momento eu
enxerguei a morte, até escutar

da minha médica que eu tinha
chances e isso me deu uma forga
gue eu desconhecia.

O tratamento foi muito duro,
principalmente no meu caso
que ja estava um pouco avanga-
do, fiquei muito debilitada e pas-
sei dificeis processos em cada
etapa do tratamento, mas o que
me fez ficar firme foi o cuidado e
atencdo que recebi. Como é bom
ter tido o privilégio que muitos
nao tém, de ter um atendimen-
to de qualidade, agilidade e
atencao, isso fez toda a diferenca
para hoje eu estar aqui, com al-
gumas sequelas, mas podendo
viver a minha vida com um novo
olhar.

(F.P.AG))
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1. CONSIDERAGCOES INICIAIS DO
ADOLESCENTE E JOVEM ADULTO
COM CANCER

Autora: Ana lzabela Moreira Kazzi

Os adolescentes e jovens adul-
tos (AJA, equivalente brasilei-
ro da sigla internacional AYA -
adolescents and young adults)
representam uma subpopula-
¢ao Unica, que transita entre as
categorias infantis e de adultos
mais velhos, entretanto, sem se
encaixar integralmente em ne-
nhuma delas."* Ha evidéncias de
gue o cancer em jovens adultos
possua uma biologia molecular
intrinseca e esteja relacionado a
fatores etiolégicos distintos da-
gueles identificados em outras
idades.®”

Ndo ha uma concordancia na
literatura que estabeleca a fai-
xa etaria do jovem adulto, ten-
do em vista que a idade é um
processo continuo e fluido. Para
fins comparativos, contudo, a
padronizagdo se torna necessa-
ria.8 O National Cancer Institu-
te (NCI) Progress Review Group
(PRG) define os adolescentes
e jovens adultos com cancer
como aqueles diagnosticados
entre 15 e 39 anos.®?

Dados do Surveillance, Epide-
miology and End Results (SEER)
indicam gue os jovens adultos
representam cerca de 5% das
neoplasias, com aproximada-
mente um milhao de novos ca-
S0S anuais no mundo.”® Embora
relativamente raro, o cancer é a
principal causa de morte nessa
populacao quando excluidas
causas externas.”

Na ultima década, observou-se
aumento global da incidéncia
de cancer em adultos entre 15 a
39 anos,"“ com destaque para o
cancer colorretal, cuja incidén-
cia cresceu cerca de 15% entre
2000-2002 e 2014-2016." Esse
aumento motivou mudangas
nas diretrizes de rastreamento,
incluindo a antecipacao da colo-
noscopia para os 45 anos.'”* Tam-
bém houve incremento nos tu-
mores renais, de tireoide, corpo
uterino e testiculares, enquanto
a incidéncia diminuiu para sar-
coma de Kaposi, tumores de ca-
nal anal, bexiga, colo do Utero,
melanoma e pulmao."

No Brasil, considerando a fai-
xa etaria de 15 a 29 anos, os
carcinomas (exceto pele)
correspondem a 38,4% dos
casos, seguidos por linfomas
(18,3%) e leucemias (10,9%), to-
talizando 67,6% das neoplasias
neste grupo. Entre mulheres
de 25 a 29 anos, o cancer do
colo do Utero permanece como
a principal causa de morte
por cancer.”

Apesar dos avancos terapéuti-
cos nas Ultimas décadas terem
melhorado substancialmente a
sobrevida em criancas e adul-
tos mais velhos, esses ganhos
foram menos expressivos em
jovens adultos (Figura 1). As jus-
tificativas para essa disparidade
tém sido o baixo recrutamento
desses pacientes nos estudos
clinicos (com taxas inferiores
a 10%), diferencas na genéti-
ca e biologia molecular, baixa
aderéncia e menor tolerancia
terapéutica, falta de acesso
a saude suplementar, atra-
so diagnodstico e inequidades
assistenciais.’®



Figura 1- Sobrevida relativa em 5 anos estratificada por idade e ano nos Estados Unidos,

1975-2008.
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A assisténcia oncoldgica ao jo-
vem adulto com cancer requer
abordagem multidisciplinar,
com profissionais capacitados
para atender as demandas es-
pecificas dessa populagao. A
Sociedade Europeia de Onco-
logia (ESMOQO), preconiza como
requisitos minimos assisten-
ciais o aconselhamento sobre
fertilidade, manejo de efei-

tos adversos agudos e tardios,
avaliacao oncogenética, suporte
psicossocial e socioecondmico,
além de protocolos estruturados
de seguimento.”

Apesar disso, esses pacien-
tes ainda sao frequentemente
tratados de forma semelhante
aos adultos mais velhos, descon-
siderando suas particularidades.

Fonte: Adaptado de JAMA Pediatrics, 2016

A implementacao de uma linha
de cuidado que incorpore esses
requisitos ao longo de toda a jor-
nada assistencial (Figura 2) esta
associada a melhoria da quali-
dade do cuidado, com potencial
impacto nos desfechos oncolé-
gicos.”
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Figura 2 - Linha de cuidados com os requisitos minimos para a jornada do jovem adulto

com cancer.
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® Orientar as medidas redutoras de
risco de cancer:

Vacina HPV Dieta

Atividade fisica Cessar vicios
Prevengdo de DSTs

® Educagao continua dos profissionais

de salde sobre a suspeita
diagndstica.
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© Dedicar tempo a comunicagao do
diagndstico.

e Estadiamento sistémico.

® Solicitar BHCG antes do tratamento
e métodos contraceptivos.

e Discutir preservagao de fertilidade.
® Avaliagdo cardioldgica.
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® Engajar o paciente nas decisdes e
no plano terapéutico.

® Considerar estudos clinicos.

e Orientagdes sobre os direitos do
paciente oncoldgico.
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© Compartilhar o plano terapéutico,
explicando modalidades de
tratamento, protocolo e possiveis
efeitos colaterais.

© Monitorar e assegurar a aderéncia.

© Manejo sistematico e padronizado
dos efeitos colaterais.

e Cirurgia deve ser preferencialmente
realizada em grandes centros.
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© Manejo das toxicidades tardias.
® Rastrear segundas neoplasias.

® Transicao de cuidados com relatério
padronizado.

® Reinsergao no mercado de trabalho.

(3

Psicologia

Time multidisciplinar

& )

_|_

Enfermagem

Farmacia

Nutricao

O 0,

Cuidados Paliativos

Especialidades recomendadas no cuidado: (e D CGErEi e r

Fonte: Elaborado pela autora.
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2. ABORDAGEM DAS MEDIDAS
REDUTORAS DE RISCO

Autoras: Georgia Santos Arcanjo e Carolina Martins Vieira

A fase inicial da vida adulta re-
presenta uma janela de oportu-
nidade e periodo pivotal parain-
tervencdes que possam reduzir
os riscos de desenvolvimento de
cancer, principalmente quanto
aos fatores modificaveis.! Jo-
vens adultos enfrentam mu-
dancas importantes, entre elas
mudangas na saude, podendo
lidar com problemas crénicos
(por exemplo, a obesidade) e
se utilizam pouco dos servicos
de saude, bem como das medi-
das de prevencao disponiveis.?
Entender as possiveis causas
de cancer nesta populacao e as
estratégias de prevencao se tor-
nou questdo de salde publica
urgente. Postula-se que a com-
binacdo de fatores carcinogéni-
cos diversos, exposicao ambien-
tal e modificagdes epigenéticas
podem estar entre os fatores
qgue contribuem para o desen-
volvimento de cancer em adul-
tos jovens.? Os potenciais fatores
modificaveis sao: tabagismo, ta-
bagismo passivo, uso de alcool,
obesidade, sedentarismo, dieta
hiperglicémica, consumo ex-
cessivo de carne vermelha e ul-
traprocessados, baixo consumo
de dieta rica em frutas, vegetais
e fibras, exposicao aos raios ul-
travioleta, radiagcao ionizante e
cancer associado a infecgles
(HPV, Hepatite B, Epstein-Barr,
HIV, entre outros).! Estudos ain-
da avaliam outras possibilida-
des, como alteracdes do sono e
do ciclo circadiano, alteracdes
do microbioma intestinal e alte-
racdes hormonais.?

2.1 Cessacao do
tabagismo

O cigarro pode estar relaciona-
do a 4.4% do risco de desen-
volver cancer de mama, 4%
do risco de cancer de pulmao,
além de cancer de bexiga, ca-
beca e pescoco e cancer color-
retal em adultos jovens.* Isso
inclui inclusive cigarros eletr6-
nicos e outros dispositivos com
substancias derivadas da nico-
tina e compostos toéxicos tam-
bém presentes no cigarro.®> O
tabagismo também se relacio-
na com resisténcia da doenca
ao tratamento, podendo piorar
as taxas de mortalidade, a de-
pender do tipo de cancer.t Des-
sa forma, a cessagao do tabagis-
mo é medida fundamental para
reducao do risco e combate
ao cancer.

2.2 Diminuig¢ao do
consumo de alcool

De acordo com a Organizagao
Mundial da Saudde (OMS), ne-
nhum nivel de consumo de al-
cool é seguro, estando a dimi-
Nuicdo do uso ou cessagao entre
as medidas importantes para
prevencdao de doengas como
o cancer.” O alcool esta direta-
mente associado a tumores de
mama, colorretal, cabeca e pes-
coco, pancreas e figado, com
seu potencial carcinogénico for-
malmente reconhecido desde
1987.% No contexto hormonal, a
ingestao cronica de bebidas al-
coodlicas eleva as concentracdes
séricas de estrogénio, fator fisio-

patolégico determinante para o
aumento do risco de cancer de
Mmama, inclusive em faixas eta-
rias mais jovens.? Em paralelo,
no trato gastrointestinal, o alco-
ol afeta a absorgdo de micronu-
trientes essenciais (como folato)
e induz disbiose na microbiota
intestinal, criando um micro-
ambiente inflamatdrio crénico
pré-carcinogénico.?

Dessa forma, a reducgao pro-
gressiva do consumo e a adesao
a abstinéncia traduzem-se em
beneficios diretos: diminuem
o estresse metabdlico hepati-
co, minimizam danos celulares
cumulativos e reduzem signi-
ficativamente o risco relativo
de multiplos tumores ao lon-
go da vida, consolidando-se
como uma das intervencdes
de estilo de vida mais custo-
-efetivas em saudde publica e
prevencao oncologica.

2.3 Perda de peso

Excesso de peso (IMC de 25 a
299) e obesidade (IMC maior
ou igual a 30) contribuem para
o desenvolvimento de micro-
ambiente carcinogénico, sendo
fator de risco para diversos tipos
de cancer: mama, ginecoldgico
(principalmente endométrio),
colorretal, cancer de es6fago e
estdbmago, figado, vesicula bi-
liar, prostata e tireoide.”® O risco
de cancer pode diminuir com a
perda de peso, mudancas de es-
tilo de vida, uso de medicamen-



tos e até cirurgia bariatrica.”®

Um estudo evidenciou que a
perda de peso intencional redu-
Ziu o risco de cancer em cerca
de 39% e a cirurgia bariatrica
em cerca de 32%." Os agonistas
do receptor de GLP-1 como se-
maglutida, tirzepatida e outros,
despontam como fortes aliados
na perda de peso, controle glicé-
mico e possivelmente reducao
do risco de cancer relacionado
a sobrepeso e obesidade. Uma
coorte com 229.467 pacientes
mostrou incidéncia significati-
vamente menor de cancer de
endométrio, colorretal e mama
em pacientes em uso dessas
medicacdes com HR 0,59 e IC
95% (0,53-0,67).? Mais ensaios
prospectivos sao necessarios
para demonstrar a causalidade.

Diante disso, a perda de peso
intencional consolida-se como
uma intervencao oncologi-
ca preventiva de alto impacto,
capaz de reverter o ambiente
pro-inflamatério e alterar favo-
ravelmente a histdria natural de
diversas neoplasias.

2.4 Atividade fisica

De acordo com a OMS, a quanti-
dade minima de exercicio fisico
semanal deve ser de 150 minu-
tos, sendo sugerido: 75 minu-
tos, duas vezes por semana, de
exercicio vigoroso, ou 30 minu-
tos cinco vezes por semana, de
exercicios moderados.” Os estu-
dos mostram uma relacao inver-
sa entre o aumento de atividade
fisica e diminuicdo do risco de
cancer, principalmente cancer
de mama e cancer colorretal®,
mas com efeito também em
outros tumores como endomé-
trio, estdrmago e rim. Esse bene-
ficio decorre principalmente da
regulacao dos niveis hormonais,
reducdo de processos inflama-
toérios crénicos, controle do peso

corporal e fortalecimento do sis-
tema imunoldgico, reforcando
a prescricao de exercicios como
parte integrante do manejo pre-
ventivo em saude.

2.5 Alimentacao
saudavel

O consumo excessivo de carnes
vermelhas, ultraprocessados,
embutidos e alimentos ricos
em agucar esta associado

ao aumento do risco de
desenvolvimento de cancer

em geral, com destaque para a
populagao de adultos jovens.s
Em contrapartida, a ingestdo
regular de frutas, vegetais e
fibras atua como fator protetor,
de modo que a baixa adesao a
esse padrao alimentar constitui
um importante fator de risco.®
Dessa forma, a adogao de
habitos alimentares saudaveis é
fundamental para a prevencao
e o controle oncolégico nessa
faixa etaria.

2.6 Radiacao
ultravioleta

A exposicao a raios solares esta
relacionada principalmente

a tumores de pele, sendo o
melanoma o mais agressivo.
Essa radiagcao ndo vem
exclusivamente dos raios
solares, sendo outras fontes
comuns cabines e camas

de bronzeamento, além de

luz solar.r Sendo assim, é
fundamental evitar exposicao
solar desnecessaria, usar
protetor solar frequentemente,
roupas e acessorios de
protecdo solar, além de evitar
bronzeamento artificial.?

2.7 Vacinagao e
infeccoes

Diversos tumores estdo rela-

cionados a agentes infecciosos,
entre eles: cancer de colo do
utero (Virus HPV), cancer de
orofaringe (virus HPV), figado
(Virus da hepatite B e da hepa-
tite C), linfomas (infeccao por
Epstein-Barr e HIV), estdma-
go (infecgao por Helicobacter

pylori).®

No Brasil, ha programa de va-
cinagao robusto, sendo as prin-
cipais indicadas: a) Vacinacao
contra HPV, sendo recomenda-
da para pessoas de 9 a 20 anos,
pessoas em condi¢cdes de imu-
nossupressao (faixa etaria de 20
a 45 anos) e pessoas com HPV
em atividade* b) Vacinagao
contra Hepatite B, recomenda-
da ao nascimento, ou em qual-
quer faixa etaria (se tiver neces-
sidade de regularizagao).

Somado a imunizagdo, outras
estratégias complementares
de prevencdo primaria e secun-
daria sdo fundamentais!® Tra-
tamento e erradicacao do Heli-
cobacter pylori; rastreamento e
tratamento das Hepatites B e C,
além de HIV; prevencdo combi-
nada de Infecgdes sexualmente
transmissiveis: uso consistente
de preservativos e profilaxias
(PrEP/PEP) para mitigar o con-
tagio por virus oncogénicos
(HPV, HBV, HCV e HIV). Além
disso, rastreamento ativo de le-
sOes pré-neoplasicas: realizagcao
periddica do exame preventivo
do colo do utero (Papanicolau)
ou testagem molecular para
DNA-HPV, permitindo diagnds-
tico e intervencao em estagios
pré-cancerosos.'®

2.8 Saude circadiana e
microbioma

Evidéncias emergentes apon-
tam a privagdo crénica de sono,

o trabalho em turnos e a con-
sequente quebra do ritmo cir-
cadiano como fatores que in-
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terferem no reparo do DNA e
na secregao de melatonina, um
potente oncostatico natural.®
Manter regularidade de sono e
promover a integridade da bar-
reira intestinal através da dieta
apoiam a homeostase imune
contra o desenvolvimento tu-
moral precoce.?
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3. DICAS PRATICAS PARA UMA
COMUNICAGCAO ASSERTIVA

Autora: Fabiana Marthes Molli Caron

3.1 Introducao

Receber o diagndstico de cancer
constitui uma experiéncia po-
tencialmente disruptiva, capaz
de afetar a percepcdo de futuro,
a identidade, os vinculos fami-
liares, a vida académica e profis-
sional e os projetos relacionados
a sexualidade e a parentalidade.
Em adolescentes e jovens adul-
tos, geralmente compreendi-
dos como pessoas entre 18 e 39
anos, a noticia pode ser viven-
ciada como particularmente
incongruente com expectativas
sociais de saude, autonomia e
construcado de carreira. Estudos
sobre o impacto do diagnos-
tico apontam reacdes como
choque, medo, sofrimento e
dificuldades de aceitagcao, em-
bora a resposta de cada pessoa
seja singular e ndo possa ser
reduzida a uma sequéncia fixa
de estagios.t

Nesse contexto, comunicacao
assertiva nao significa comu-
nicar de maneira fria, excessi-
vamente direta ou meramente
técnica. Trata-se de uma inte-
racao clinica clara, honesta, em-
patica e participativa, na qual o
profissional transmite informa-
cbes compreensiveis, reconhece
as emogdes do paciente e favo-
rece sua participacao nas deci-
sdes. A comunicacgao €, portan-
to, uma intervencao terapéutica
inicial: pode reduzir incertezas,
apoiar a adaptacgdo psicoldgica
e fortalecer a alianga entre pa-
ciente, familia e equipe.?®

O objetivo deste texto é apre-
sentar recomendacdes praticas,
fundamentadas na literatura,
para a comunicacao do diag-
ndéstico de cancer em jovens
adultos. As sugestdes sdo apli-
caveis a meédicos, psicélogos,
enfermeiros e demais profis-
sionais envolvidos no cuidado,
respeitando os limites éticos de
cada profissao. A comunicacao
diagnostica deve ser individua-
lizada, culturalmente sensivel e
articulada ao suporte psicosso-
cial continuo.

3.2 Prepare o encontro
e o ambiente

Antes da conversa, o profissio-
nal deve confirmar os dados
clinicos essenciais, revisar o re-
sultado diagnodstico e alinhar
com a equipe o0 que ja esta de-
finido e o que ainda depende
de investigacao. Informacdes
contraditdrias, jargdes ou prog-
nosticos apresentados como
certezas quando ainda ha in-
certeza podem aumentar a
ansiedade e comprometer a
confianca. Também ¢é impor-
tante reservar tempo suficien-
te, evitar interrupcdes e esco-
Iher um local privado, silencioso
e acessivel.

O modelo SPIKES organiza a
comunicagdao de mas noticias
em seis etapas: preparacao
do ambiente (Setting), avalia-
cao da percepgao do paciente
(Perception), convite para re-
ceber informacdes (Invitation),
transmissao do conhecimento

(Knowledge), acolhimento das
emocdes (Emotions) e sintese
com planejamento (Strategy
and Summary).* O protocolo
ndao deve ser usado como um
roteiro mecéanico; sua utilidade
esta em lembrar que a comuni-
Cacao exige preparagao, escuta
e acompanhamento, e nao ape-
nas a emissao da informacao.

Perguntas prévias ajudam a
identificar necessidades especi-
ficas: “Quem vocé gostaria que
estivesse presente?”, “Prefere
conversar sozinho ou acompa-
nhado?” e “Ha alguma necessi-
dade de acessibilidade, idioma
ou apoio para compreender
as informacdes?”. A presenca
de familiares deve ser definida
com consentimento do pacien-
te. Em jovens adultos, respeitar
a autonomia é indispensavel:
familia e parceiros podem ofe-
recer suporte, mas ndo devem
substituir a voz do paciente ca-
paz de decidir.

3.3 Avalieo que o
paciente ja sabe e
deseja saber

A conversa deve comecar pela in-
vestigagao da compreensao atual.
Perguntas como “O que vocé en-
tendeu dosexames atéagora?”ou
“O gque vocé imagina que esteja
acontecendo?” permitem corrigir
equivocos e conhecer a expecta-
tiva do paciente. Essa etapa tam-
bém revela se a pessoa estd em
condi¢cOes emocionais e cogniti-
vas de receber a noticia naguele
momento.

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




Nem todos desejam a mes-
ma quantidade de informa-
cdo imediatamente. Por isso,
é adequado perguntar: “Vocé
prefere que eu expligue todos
os detalhes agora ou que co-
mecemos pelas informacdes
principais?”. O direito de nao
saber, quando manifestado de
forma livre e esclarecida, deve
ser respeitado, sem abandono
do paciente. Nessa situacao,
deve-se verificar quem pode-
ra receber informacgdes em seu
nome e como serao tomadas as
decisdes futuras, sempre con-
forme a legislagdo e as normas
éticas aplicaveis.

A preferéncia informacio-
nal pode mudar ao longo
do tempo. Assim, nao basta
perguntar uma unica vez. O
profissional deve reavalia-la em
consultas posteriores, especial-
mente antes de discutir trata-
mento, fertilidade, sexualidade,
prognostico ou cuidados palia-
tivos. Diretrizes de comunica-
¢do em oncologia recomendam
que a informacgao seja oferecida
progressivamente, em lingua-
gem adaptada as necessidades
do paciente e com oportunida-
de para perguntas.s

3.4 Comunique com
clareza, honestidade e
gradualidade

A noticia deve ser apresenta-
da em pequenas unidades de
informacgao, com frases curtas
e vocabulario cotidiano. Uma
formulagao possivel é: “O resul-
tado da bidpsia mostrou célu-
las cancerigenas. Isso significa
gue temos um diagnostico de
cancer”. Apds essa frase, é re-
comendavel fazer uma pausa
e observar a reacgado. Evite eu-
femismos confusos, como “é
uma alteragao”, quando o re-
sultado ja esta confirmado, e

evite afirmacdes catastroficas,
como “ndo ha nada a fazer”, an-
tes de completar o estadiamen-
to e discutir as possibilidades
terapéuticas.

Clareza nao equivale a prome-
ter resultados. Quando houver
incerteza, ela deve ser nomea-
da: “Ainda ndo consigo afirmar
como sera a resposta ao trata-
mento; precisamos de outros
exames para estimar isso”. A co-
municacdo de incerteza pode
ser acompanhada de um plano
concreto: “O que ja sabemos
é.., 0 que precisamos investigar
é.., € O proximo passo sera..”.
Essa estrutura reduz a sensa-
cao de desamparo sem criar
falsa seguranca.

Também se deve evitar sobre-
carga informacional. No primei-
ro encontro, priorize: diagnésti-
co, exames ainda necessarios,
urgéncias clinicas, proéoximo
passo e formas de contato. In-
formacdes sobre taxas de so-
brevida ou progndstico devem
ser individualizadas e discutidas
guando houver dados suficien-
tes. O paciente pode receber
um resumo escrito, contatos
da equipe e orientagdes sobre
fontes confidveis. A técnica de
“ensinar de volta” (“teach-back”)
é util: “Para ter certeza de que
expliguei bem, vocé poderia me
dizer com suas palavras o que
entendeu?”. Essa pratica avalia
a comunicacao do profissional,
nao a inteligéncia do paciente.®

3.5 Acolha as emoc¢oes
sem interromper ou
minimizar

Siléncio, choro, raiva, increduli-
dade ou aparente auséncia de
reacao sao respostas possiveis.
O profissional nao precisa elimi-
nar a emocao; deve reconhecé-
-la e oferecer presenca. Frases
como “Percebo que esta noticia

€ muito dificil”, “Faz sentido sen-
tir-se assustado” e “Podemos
fazer uma pausa” comunicam
validagdo. Em contrapartida,
expressdes como ‘“seja forte”,
“pense positivo” ou “ha pessoas
em situacdo pior” tendem a mi-
nimizar o sofrimento e podem
bloguear a expressao emocio-
nal.

Uma técnica pratica € o NURSE,
acrébnimo em inglés para nome-
ar a emocao (Name), demons-
trar compreensao (Understand),
respeitar a resposta do paciente
(Respect), oferecer apoio (Su-
pport) e explorar mais (Explo-
re).” Por exemplo: “Vocé parece
mMuito preocupado com a possi-
bilidade de nao conseguir con-
tinuar a faculdade. Entendo por
gue isso pesa tanto. Vamos pen-
sar em apoio e conversar sobre
0 que € mais urgente para vocé
agora”.

O profissional deve distinguir o
sofrimento esperado de sinais
de risco. Pergunte diretamen-
te, de modo nao julgador, sobre
desesperancga intensa, ideacao
suicida, uso problematico de
alcool ou outras drogas, violén-
cia, auséncia de rede de apoio e
incapacidade de realizar cuida-
dos basicos. |dentificado risco,
€ necessario acionar avaliagcao
especializada e os recursos ins-
titucionais de urgéncia. O en-
caminhamento psicolégico ou
psiquiatrico ndao deve ser apre-
sentado como punicao ou indi-
cacao de “fraqueza”, mas como
parte integrante do cuidado on-
coldgico.



3.6 Inclua temas
relevantes para a vida
adulta jovem

Apds a noticia inicial, a comuni-
cacao deve contemplar dimen-
sGes gque frequentemente sao
centrais nessa fase do desen-
volvimento. Entre elas estdo a
preservacao da fertilidade, fun-
cao sexual, imagem corporal,
relacionamento afetivo, traba-
lho, estudos, independéncia fi-
nanceira e cuidado de filhos ou
familiares. Fertilidade e sexua-
lidade ndo devem ser tratadas
como assuntos secundarios:
recomendacdes internacionais
orientam que a discussao sobre
risco reprodutivo e preserva-
cao da fertilidade ocorra o mais
cedo possivel, idealmente antes
do inicio do tratamento, quan-
do clinicamente viavel.8

Perguntas abertas favorecem
uma abordagem centrada na
pessoa: “O que vocé teme que
o tratamento mude na sua
vida?", “Ha algum projeto pes-
soal que gostaria que conside-
rassemos?” e “Com quem vocé
conta neste momento?”. Essas
perguntas evitam pressuposi-
cbes sobre casamento, mater-
nidade, paternidade, orientagcao
sexual ou identidade de género.
O uso do nome e dos prono-
mes informados pelo paciente,
bem como a protecao da con-
fidencialidade, sdo atitudes
simples que reforcam respeito
e seguranca.

A comunicacdo com familiares
também requer consentimen-
to e limites. O profissional pode
explicar que apoiar nao significa
decidir pelo paciente, e orientar
0s acompanhantes a fazer per-
guntas, registrar informacodes e
observar sinais de sofrimento.
Quando o paciente desejar,

14

conversas familiares estrutura-
das podem reduzir mal-enten-
didos e distribuir responsabili-
dades praticas.

3.7 Termine com um
plano e mantenha a
continuidade

Uma conversa assertiva nao
termina apds a transmissao do
diagnodstico. Ao final, resuma os
pontos principais, confirme du-
vidas prioritarias e estabeleca o
proximo contato. Um plano mi-
nimo deve responder: o que foi
descoberto, quais informacdes
ainda faltam, quem sera o pro-
fissional de referéncia, qual é a
préoxima consulta ou exame e a
guem recorrer em caso de piora
ou crise emocional.

A decisao compartilhada é es-
pecialmente importante quan-
do existem alternativas tera-
péuticas. O profissional deve
apresentar beneficios, riscos,
efeitos adversos e incertezas de
modo equilibrado, verificando
os valores e preferéncias do pa-
ciente. Ferramentas de apoio a
decisdao podem melhorar o co-
nhecimento e a participacao,
desde que nao substituam a
conversa clinica.? A participacao
do paciente nao significa trans-
ferir-lne toda a responsabilida-
de; significa construir escolhas
com apoio técnico e emocional.

Registre no prontuario as in-
formacdes fornecidas, as prefe-
réncias do paciente, as pessoas
autorizadas a participar e os
encaminhamentos realizados.
Em reunides subsequentes, re-
tome o que foi conversado, pois
a ansiedade pode reduzir a me-
moria e a compreensao. A ofer-
ta de contato posterior € uma
medida de seguranca: muitos
pacientes formulam perguntas
somente depois de sairem do
consultoério.

3.8 Consideracoes
finais

Comunicar o diagndstico de
cancer a um jovem adulto exige
mais do que precisao biomeé-
dica. A assertividade nasce do
equilibrio entre honestidade e
esperanga realista, entre infor-
macgao e siléncio, entre auto-
nomia e apoio. Preparar o am-
biente, avaliar a compreensao,
perguntar quanto o paciente
deseja saber, utilizar linguagem
clara, acolher emocdes, abordar
fertilidade e projetos de vida e
construir um plano de continui-
dade sao praticas que qualifi-
cam o cuidado.

O objetivo ndo é produzir uma
conversa sem sofrimento, pois
a noticia em si pode ser dolo-
rosa. O objetivo é impedir que
O paciente atravesse esse mo-
mento sozinho, confuso ou des-
respeitado. A comunicagao cli-
nica deve ser entendida como
processo longitudinal, sujeito a
revisdo conforme surgem no-
vos resultados e decisdes. Nesse
processo, a equipe multiprofis-
sional, incluindo a psicologia,
contribui para reconhecer ne-
cessidades emocionais, facilitar
a comunicagao entre paciente,
familia e profissionais e promo-
ver cuidado coerente com a dig-
nidade e os valores da pessoa.
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4. RISCO GENETICO E
PREDISPOSICAO HEREDITARIA

AO CANCER EM ADOLESCENTES E
JOVENS ADULTOS

Autora: Renata Lazari Sandoval

4.1 Objetivo

Oferecer ao oncologista uma
abordagem pratica para com-
preender as particularidades
biolégicas e genbmicas do can-
cer em adolescentes e jovens
adultos (AJA), reconhecer situ-
acoes sugestivas de predisposi-
cao hereditaria, diferenciar per-
fil molecular tumoral de teste
germinativo e integrar aconse-
Ihamento genético e implica-
coes familiares.

4.2 Introducao

A idade jovem é um sinal de
alerta para investigacao de
predisposicao hereditaria, mas
o risco hereditario serd defini-
do pela integragao entre tipo
tumoral, idade, histéria pesso-
al e familiar, fendtipo e dados
moleculares.

A definicdo internacional mais
utilizada para adolescentes e
jovens adultos (AJA) é 15-39
anos. Para 2022, estimaram-se
1.300.196 novos casos e 377.621
mortes por cancer nessa faixa
etaria.l Esse subgrupo repre-
senta cerca de 4% dos casos
novos de cancer e permanece
pouco representado em ensaios
clinicos terapéuticos.2 O perfil
tumoral inclui tumores tipicos
da infancia, tumores préprios
da adolescéncia e carcinomas
de inicio precoce.

Cancer de inicio precoce nao é
sinbnimo de cancer em AJA. O
cancer de inicio precoce € fre-
guentemente definido como
agquele diagnosticado antes
dos 50 anos, embora o limite
mais informativo varie confor-
me o tipo tumoral e sua idade
habitual de apresentacao, po-
dendo ser insuficiente como cri-
tério isolado de suspeicdo para
predisposi¢cao hereditaria.®

Os tumores em AJA consti-
tuem um grupo biologica-
mente heterogéneo. Em al-
guns tipos tumorais, observa-se
maior contribuicao de altera-
¢des estruturais, rearranjos e
eventos relacionados ao desen-
volvimento; em outros, o perfil
se aproxima daquele observa-
do em adultos mais velhos, nos
quais se observa maior propor-
cao de variantes de nucleotideo
dnico e cargas mutacionais tu-
morais mais elevadas.?*

Uma revisao de escopo recente
mostrou que estudos publicados
entre 2020 e 2024 identificaram
variantes germinativas patogé-
nicas ou provavelmente pato-
génicas em aproximadamente
16%-18% das criancas, adolescen-
tes e jovens adultos avaliados;
cerca de 40% dos achados rela-
tados eram de novo.5> Portanto,
a decisao sobre investigacao de
predisposicao hereditaria nes-

se cenario nao deve se basear
apenas na presenca de histoéria
familiar suspeita: variantes de
novo, heranca recessiva, pene-
trancia reduzida, familias com
ndmero reduzido de integran-
tes e informagao familiar in-
completa podem resultar em
auséncia de critérios familiares
de suspeicao.s’

Cerca de 90% dos médicos bra-
sileiros relatam auséncia de ser-
vico especializado em AJA onde
trabalham, 30% tém acesso a
programa de cuidados ao so-
brevivente e 42% nunca haviam
solicitado teste genético. Esses
dados mostram a necessidade
de modelos adaptaveis de as-
sisténcia, capacitagdo dos onco-
logistas, critérios de triagem e
acesso a especialistas em onco-
genética.g

4.3 Predisposicao
hereditaria nos
adolescentes e jovens
adultos

A identificacdo de pacientes
com predisposicao hereditaria
permite ajustes no planejamen-
to preventivo e terapéutico, in-
cluindo a modificagdo de deci-
sbes cirdrgicas, radioterapicas
ou de tratamento sistémico, e
a indicacao de vigilancia dife-
renciada para novos tumores
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(prevencao gene-especifica, e
algumas vezes variante-especi-
fica). Adicionalmente, permite
o reconhecimento de situagdes
de risco de toxicidade ou sensi-
bilidade terapéutica em sindro-
mes selecionadas, testagem em
cascata e medidas preventivas
em familiares, aconselhamento
reprodutivo e planejamento fa-
miliar.>°

Todo  paciente AJA com
cancer deve passar por triagem
sistematica de risco hereditario;
0 encaminhamento ou a testa-
gem devem ser orientados pe-
los sinais de alerta identificados.
De forma geral, deve-se consi-
derar avaliagcao oncogenética
no adolescente ou jovem adul-
to com cancer nas seguintes
situacdes: o

Tumor ou idade incomum:
cancer muito abaixo da
idade habitual; tumor raro
ou fortemente associado a
uma sindrome; cancer tipi-
co do adulto diagnosticado
na adolescéncia.

Histéria pessoal: tumores
primarios multiplos; bilate-
ralidade ou multifocalida-
de; polipose; manifestacdes
congénitas, cutaneas, neu-
rolégicas, enddcrinas ou he-
matolégicas; toxicidade ex-
cessiva ou inesperada.

Histdéria familiar: canceres

precoces;, multiplos fami-
liares afetados; padrbes
tumorais reconheciveis

de sindromes especificas;
consanguinidade; histo-
ria desconhecida ou pouco
informativa.

- Achados moleculares ou
patolégicos: variante poten-
cialmente germinativa iden-
tificada em sequenciamen-
to tumoral; deficiéncia de

reparo do DNA (MMR defi-
ciente, MSl-alto ou fendtipo
hipermutado/ultrahipermu-
tado); assinaturas somaticas
ou alteracdes citogenéticas
associadas a predisposicao.

- Implicagao terapéutica: pos-
sibilidade de que o resulta-
do germinativo modifique
cirurgia, radioterapia, trata-
mento sistémico ou selecao
de terapia-alvo.

Existem padrdes clinicos reco-
nheciveis que podem nortear a
investigagao, como: sindrome
de Li-Fraumeni, associada a sar-
comas, cancer de mama muito
jovem, carcinoma adrenocorti-
cal, multiplos primarios, rabdo-
miossarcoma com anaplasia,
gliomas e carcinoma do plexo
cordide; sindromes de polipose
intestinal (p. ex., APC, MUTYH,
POLE e POLDI, STKI1l, SMAD4/
BMPRIA e PTEN); e outras sin-
dromes de predisposicao asso-
ciadas a tumores pediatricos,
enddcrinos, renais ou neuroen-
doécrinos (p. ex., DICERI1, RB1, NFT,
VHL, RET, FH e SDHXx). A suspei-
ta clinica e a escolha dos genes
a serem analisados devem con-
siderar idade, histologia, perfil
molecular e a possibilidade de
mosaicismo constitucional (va-
riantes pos-zigoticas).6”9™M

Existem diagndsticos que de-
vem motivar avaliagcdao onco-
genética e, em muitos casos,
testagem germinativa, inde-
pendentemente da histéria fa-
miliar, como: feocromocitoma
ou paraganglioma; carcinoma
medular de tiredide; carcinoma
adrenocortical; carcinoma do
plexo cordide; retinoblastoma;
blastoma pleuropulmonar; tu-
mor de Sertoli-Leydig; tumores
rabdoéides; carcinoma de pe-
guenas células do ovario do tipo
hipercalcémico;

rabdomiossarcoma com
anaplasia, sobretudo quando
difusa; leucemia linfoblastica

aguda (LLA) de baixa hipodi-
ploidia; cancer epitelial de ova-
rio; cancer pancreatico exocri-
no; cancer de mama, cancer
colorretal, carcinoma gastrico
difuso ou carcinoma renal diag-
nosticados na faixa AJA. Histolo-
gias ou assinaturas especificas,
como meduloblastoma SHH
em contexto etario ou molecu-
lar sugestivo, rabdomiossarco-
ma embriondrio geniturinario
e GIST SDH-deficiente, também
podem motivar avaliagao in-
dependentemente da histdria
familiar.6710Mm

4.4 Aconselhamento
genético e estratégia
de testagem

O aconselhamento genético é
etapa central da avaliagcdo do
risco hereditario e deve, sem-
pre que possivel, preceder a
testagem germinativa. Quando
o teste tumoral puder reportar
achados potencialmente ger-
minativos ou secundarios, essa
possibilidade deve ser discutida
previamente. O perfil molecular
tumoral pode identificar altera-
cOes somaticas e levantar sus-
peita de origem germinativa,
mas nao substitui a testagem
germinativa: a confirmagao re-
qguer analise de amostra cons-
titucional apropriada. Em ne-
oplasias hematoldégicas ativas,
sangue, saliva e raspado bucal
podem conter células neoplasi-
cas ou hematopoéticas clonais;
guando houver suspeita de pre-
disposicao germinativa, pode
ser necessaria amostra nao he-
matopoiética, como fibroblas-
tos cultivados obtidos por biép-
sia de pele 5”2

O aconselhamento deve incluir

a explicacdo do objetivo e esco-
po do exame proposto,
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possibilidades de resultado
(positivo, negativo ou incon-
clusivo), limitacdes técnicas,
possibilidade de testes com-
plementares, achados inciden-
tais ou secundarios em testes
amplos e implicacdes para tra-
tamento, vigilancia, familiares
e reproducao.®?

Para adolescentes, o melhor in-
teresse deve orientar o processo,
com envolvimento proporcional
a autonomia progressiva. O con-
sentimento formal dos respon-
saveis deve ser acompanhado
do assentimento do adolescen-
te e de sua participacao ativa. A
capacidade decisoria nao deve
ser inferida apenas pela idade;
devem ser considerados com-
preensao, expressao de esco-
Iha, raciocinio e apreciagcao das
consequéncias, adaptando-se a
linguagem, a profundidade da
informacao e o papel decisdrio
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5. CANCER DE MAMA NO

ADOLESCENTE E JOVEM ADULTO

Autores: Isabela Drummond Figueiredo, Renata Colombo Bonadio, Romualdo

Barroso de Sousa

5.1 Introducao

O cancer de mama em jovens é
definido como aquele diagnos-
ticado antes dos 40 anos, con-
forme consenso internacional
adotado pela ESO-ESMO Breast
Cancer in Young Women (BCY)
e por sociedades como ESMO
e ASCO.? Embora represente
aproximadamente 4% a 7% dos
casos globalmente, no Brasil
essa proporcao é mais expres-
siva: dados de 30 Registros de
Cancer de Base Populacional
(2010-2015) mostram que mu-
Iheres com menos de 40 anos
corresponderam a 10,2% dos ca-
sos incidentes.® Na coorte AMA-
ZONA Il (GBECAM 0115),17% das
2.888 pacientes tinham menos
de 40 anos ao diagndstico;* no
Instituto do Cancer do Estado
de Sao Paulo, essa proporcao
atingiu 21,8% em 2020.5

Mulheres jovens apresentam
maior frequéncia de doenca
avancada ao diagndstico, tu-
mores de alto grau e subtipos
agressivos (HER2-positivo, lumi-
nal B e triplo negativo).2 Mesmo
nos tumores luminais A-like, os
desfechos podem ser menos
favoraveis, atribuidos a menor
frequéncia de amenorreia indu-
zida por quimioterapia, supres-
sao ovariana subdtima e me-
nor adesao a terapia enddcrina
adjuvante.®”

Entre os fatores de risco gerais
para cancer de mama descri-
tos incluem-se histéria familiar,

menarca precoce, nuliparidade,
primeira gestacao apos os 30
anos, mamas densas e exposi-
¢ao prévia a radioterapia toraci-
ca, enquanto a amamentagao
exerce efeito protetor.®

5.2 Particularidades
no diagnéstico

Mulheres jovens nao sao con-
templadas pelos programas de
rastreamento mamografico po-
pulacionais, que habitualmente
se iniciam aos 40 ou 50 anos.
Por isso, diante da suspeicao cli-
nica de sinais e sintomas como
noédulo palpavel, descarga pa-
pilar, alteracdo de contorno e
da pele da mama, a investiga-
¢do nao deve ser postergada. O
diagnostico tardio nessa faixa
etaria frequentemente decor-
re da baixa suspeicao clinica e
da nao realizacao de exames
de imagem.?

Em pacientes comm mamas den-
sas, a ultrassonografia mama-
ria complementa a mamogra-
fia. Na programacdo cirdrgica,
especialmente para avaliagcdo
de extensao de doenca e pla-
nejamento de cirurgia conser-
vadora ou contralateral, a res-
sonancia magnética (RM) das
mamas deve ser considerada
em pacientes com mamas
densas, dado o maior risco de
subestimacao da doenca pela
mamografia.l°

5.3 Avaliacao
genética e testagem
germinativa

E recomendado solicitar painel
genético germinativo a todas as
pacientes diagnosticadas com
cancer de mama antes dos 40
anos, independentemente de
histéria familiar. A alta preva-
|éncia de variantes patogéni-
cas nessa faixa etaria justifica a
testagem universal, sem neces-
sidade de critérios adicionais.
Importante encaminhar ao on-
cogeneticista para aconselha-
mento pré e pds-teste, interpre-
tagcao de painéis e seguimento
de variantes de significado in-
certo (VUS)."

O resultado desta testagem
tem impacto na decisao cirdr-
gica com indicacao de adeno-
mastectomia contralateral e
salpingooforectomia  bilateral
redutora de risco, testagem em
cascata de familiares de pri-
meiro grau e elegibilidade ao
Olaparibe® (Vide capitulo espe-
cifico deste manual).

5.4 Manejo terapéutico

Antes de qualquer terapia sisté-
mica potencialmente teratogé-
nica, excluir gestagdo com
B-hCG sérico ou urinario, inde-
pendentemente da regularida-
de menstrual ou uso prévio de
contracepcao (Vide Anexo- Al-
goritmo 1e2).
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5.4.1 Cirurgia

As indicagbes cirurgicas se-
guem 0S mesmos princi-
pios oncoldgicos de outras
faixas etarias. Discutir recons-
trugdo mamaria imediata ou
tardia com todas as candidatas
a mastectomia, considerando o
impacto psicossocial e de ima-
gem corporal nessa populagao.

5.4.2 Radioterapia

As indicacbes de radioterapia
pos-operatdria seguem 0s mes-
mos critérios de outras faixas
etarias. A idade jovem reforca a
indicacao de radioterapia pos-
-mastectomia (PMRT). Alertar
que PMRT apds reconstrucao
com implantes associa-se a ris-
co de perda da reconstrugao

>15% e
>30%.13

contratura capsular

5.4.3 Tratamento
Sistémico

5.4.3.1 Doenga
Localizada

As decisdes de tratamento sis-
témico neoadjuvante ou adju-
vante baseiam-se na extensao
da doenca e nas caracteristi-
cas biolégicas tumorais (tama-
nho, comprometimento linfo-
nodal, receptores hormonais,
HER2, Ki-67, grau histolégico),
comorbidades e preferéncias
da paciente.

As indicacdes de inibidores de
CDK4/6 adjuvantes, tratamen-
to anti-HER2 e quimioterapia

para tumores triplo-negativos
seguem 0s mesmos critérios
estabelecidos para a populagao
geral. As particularidades das
mulheres jovens concentram-se
principalmente nas indicagcdes
de quimioterapia em tumores
RH+/HER2 negativo e nas estra-
tégias de terapia endoécrina (TE)
e supressao da funcao ovariana
(SFO), que sao detalhadas a se-
guir.

Apesar da sub-representacao
de mulheres jovens com menos
de 40 anos nos estudos de vali-
dagao, os testes gendmicos tu-
morais podem orientar decisdes
de quimioterapia em pacientes
pré-menopausicas com linfono-
do-negativo.”* Para o Oncotype
DX em pacientes pré-meno-
pausicas temos a seguinte reco-
mendagao:




Tabela 1 - Conduta em pacientes pré-menopausicas RH+/HER2-, pNO, conforme risco
clinico e escore de recorréncia (RS)

Risco clinico RS Conduta proposta Racional
. L . Risco de recorréncia a distancia muito baixo;
. Terapia enddcrina (TE) isolada o . ~ ~
Baixo ou alto <10 . quimioterapia (QT) e supressao da fungao
com Tamoxifeno. . 5 .
ovariana (SFO) nao agregam beneficio.
. Terapia enddcrina isolada com Auséncia de beneficio com intensificagao
Baixo 1-20 .
Tamoxifeno. do tratamento.
. SFQ g;somada a Tamoxncfno Faixa de incerteza (beneficio atribuido a QT
Baixo 21-25 ou inibidor de aromatase*; QT . ) .
. . ~ . ) pode refletir apenas a SFO por ela induzida).
adjuvante é opgao a discutir.
Alto 1415 Terapia enddcrina isolada Escore gendmico prevalece sobre o risco
com Tamoxifeno. clinicopatolégico nessa faixa.
SFO associada a Tamoxifeno
ou inibidor de aromatase*, Risco clinico elevado desloca a balanca a favor
Alto 16-25 . . . . PR
com guimioterapia adjuvante da intensificagcao do tratamento.
preferencialmente incorporada.
Beneficio absoluto da QT consistente,
Baixo ou alto >26 QT adjuvante seguida de TE. independentemente do risco
clinicopatoldgico.

* Em pacientes com menos de 35 anos, preferimos o inibidor de aromatase ao Tamoxifeno quando a SFO estiver associada.

RS: escore de recorréncia do teste de 21 genes (Oncotype DX).

Cortes derivados da andlise por faixa etaria/estado menopausal do estudo TAILORX.

Estes limiares aplicam-se a doenca linfonodo-negativa. Em pacientes pré-menopausicas com linfonodos comprometidos, recomen-

damos quimioterapia adjuvante.

Recomenda-se nao solicitar
assinatura gendmica tumoral
para paciente pré-menopausica
com linfonodo positivo.® Os es-
tudos OPTIMA-YOUNG e OFSET
fornecerdo dados prospectivos
essenciais para definir o papel

das assinaturas gendmicas es-
pecificamente em mulheres
jovens.1e"7

A analise final (mediana de 15
anos) dos estudos SOFT e TEXT
demonstra que a supressao da

funcao ovariana (SFO) apresen-
ta maior impacto em pacientes
de maior risco, especialmente
nas muito jovens que recebe-
ram quimioterapia prévia. No
subgrupo HER2-negativo trata-
do com quimioterapia:’®

Tabela 2 - Sobrevida global em 15 anos no estudo SOFT, segundo subgrupo de risco

Tamoxifeno
isolado

Exemestano

£ 3
+ SFO Ganho absoluto

Tamoxifeno + SFO

Subgrupo

Apds quimioterapia prévia,

tumores HER2-negativos (n 81,0% 771% 76,8% +4.2
=1.257)

Mulheres com menos de 35

anos, tumores HER2-nega- 82,5% 779% 68,1% +14.4

tivos (n = 241)

* Diferenga absoluta, em pontos percentuais, entre Exemestano + SFO e Tamoxifeno isolado.
SFO: supressao da funcao ovariana;

Na populagdo global do SOFT (analise por inteng¢do de tratar), a redugao do risco de morte com Exemestano + SFO em relagdo ao
Tamoxifeno isolado nao alcancgou significancia estatistica (HR 0,85; IC 95% 0,67-1,08). O ganho de sobrevida concentra-se, portanto,
nos subgrupos de maior risco apresentados acima.
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Recomendacodes
diretas:

Recomendar SFO + inibi-
dor de aromatase (IA) para
pacientes pré-menopau-
sicas de maior risco, espe-
cialmente com menos de
35 anos e que necessitaram
de quimioterapia. Reconhe-
cer que essa combinagao
impde custo relevante em
qualidade de vida e funcgao
sexual, que deve ser parte
da decisdo compartilhada
com a paciente.

Ter cautela em pacientes jo-
vens com amenorreia indu-
zida por tratamento: a recu-
peracdo da funcao ovariana
é possivel.

Monitorar 17-beta-estradiol
(E2) durante uso de IA tri-
mestralmente por espec-
trometria de massa nos
primeiros dois anos e se-
mestralmente até o quin-
to ano, com meta de su-
pressdo abaixo de 2,72 pg/
mL (< 10 pmol/L). Atencao:
suplementos de biotina in-
terferem nos imunoensaios,
gerando E2 falsamente ele-
vado e FSH/LH falsamente
reduzidos. Recomenda-se
suspensao da biotina por
pelo menos 2-7 dias antes
da coleta.®

Tamoxifeno isolado é uma
opgao para as pacientes de
baixo risco: T<2cm, GH1ou
2 e Ki-67 baixo.

Supressao Ovariana Mensal
vs. Trimestral: Metanalise de
2026 com 15 estudos e 4.324
pacientes ndao demonstrou
diferencas significativas en-
tre os esguemas quanto a
escape ovariano (RR 0,86;
IC 95% 0,60-1,22), niveis de
estradiol ou sobrevida. Am-
bos os esquemas sao ade-
quados. Em pacientes mui-
to jovens ou com suspeita
de supressao inadequada,

especialmente quando as-
sociada a IA, considerar
monitorizacdo hormonal e
individualizacao com admi-
nistragdo mensal.?®

Supressao Ovariana Esten-
dida: Em coorte prospectiva
com 501 mulheres <40 anos
com cancer de mama RH+e
linfonodo-positivo que per-
maneciam pré-menopausi-
cas apods 5 anos de agonista
de LHRH, a extensdo da te-
rapia enddcrina associou-
-se @ menor risco de recor-
réncia invasiva (HR 0,63; IC
95% 0,44-0,89; p=0,013) e de
recorréncia a distancia (HR
0,49; IC 95% 0,31-0,79), com
taxas de sobrevida livre de
doenga invasiva em 5 anos
de 85% vs. 78% e de sobre-
vida livre de recorréncia a
distdncia de 91% vs. 83%, res-
pectivamente. O desenho
observacional e a heteroge-
neidade das estratégias uti-
lizadas (48% Tamoxifeno iso-
lado, 52% agonista de LHRH
associado a Tamoxifeno
ou I|A) limitam conclusdes
definitivas.?!

Terapia Enddcrina Neoadju-
vante: Ndo recomendada ro-
tineiramente para mulheres
jovens fora de ensaios clinicos.

5.4.3.2 Doenca
Avancada

O manejo do cancer de mama
avancado em mulheres jovens
segue 0s mesmos principios de
outras faixas etarias, sem justifi-
cativa para intensificacao base-
ada apenas na idade.

Abordar sobre a preservacao de
fertilidade ao diagnostico, antes
da primeira dose de tratamento.
Encaminhar imediatamente ao
especialista em reproducao as-

sistida. (Vide capitulo especifico
neste manual).

Toda paciente em tratamento
deve ser orientada a nao engra-
vidar durante o tratamento. A te-
rapia enddcrina (Tamoxifeno, IA,
agonistas de GnRH) nao é um
método contraceptivo eficaz.

Métodos nao hormonais
preferidos: DIU de cobre,
métodos de barreira, laque-
adura ou vasectomia do
parceiro para pacientes sem
desejo reprodutivo futuro.

Contracepc¢ao hormonal:
Ndo recomendada de roti-
na, independentemente do
subtipo tumoral.

Orientar que a auséncia de
menstruacao durante o tra-
tamento ndo garante prote-
¢ao contraceptiva.

Periodos de washout antes
de tentativa de gestacao:
Aguardar aproximadamen-
te 3 meses apds a suspen-
sdo do Tamoxifeno antes de
tentar engravidar, dado o
potencial teratogénico. Para
agonistas de GnRH, a fun-
cao ovariana habitualmente
se recupera em semanas a
poucos meses apos a sus-
pensao.??

5.5 Situacoes especiais

5.5.1 Cancer de Mama
Diagnosticado Durante
a Gestacao

O diagnodstico de cancer de
mama durante a gestacao nao
é indicagcdo de interrupcao da
gravidez. O manejo deve ser in-
dividualizado por trimestre, em
equipe multidisciplinar com on-
cologia e obstetricia.



Tabela 3 - Modalidades terapéuticas no cancer de

a gestacgao.

Modalidade

Viabilidade na gestagao

mama diagnosticado durante

Detalhamento e ressalvas

Cirurgia

Viavel em qualquer trimestre

Mastectomia ou cirurgia conserva-
dora sao opgdes validas. A bidpsia de
linfonodo sentinela com tecnécio-
99m é segura; o corante azul deve
ser evitado.

Quimioterapia

Contraindicada no 1° trimestre; viavel
a partir do 2°

Antraciclinas, ciclofosfamida e taxa-
NOS SA0 seguros No 2° e no 3° trimes-
tres. Evitar quimioterapia apds 35
semanas, para permitir a recupera-
¢ao da medula 6ssea materna antes
do parto.

Radioterapia

Contraindicada em toda a gestagao

Programar para o pos-parto.

Terapias anti-HER2 (trastuzumalbe,
pertuzumabe, T-DM1, T-DXd)

Contraindicadas em toda a gestagao

Iniciar apenas apods o parto.

Inibidores de CDK4/6, terapia endo-

crina (Tamoxifeno, IA, agonistas de

GnRH), inibidores de PARP, imuno-
terapia e ADCs

Contraindicados em toda a gestagao

Iniciar apenas apds o parto.

Amamentagao

Contraindicada durante o tratamen-
to sistémico ativo

Contraindicada durante quimiote-
rapia, terapia anti-HER?2 e terapia
enddcrina; pode ser considerada
apods a conclusao do tratamento

sistémico.

IA: inibidor de aromatase; ADCs: conjugados anticorpo-farmaco; T-DMT: trastuzumabe entansina; T-DXd: trastuzumabe deruxtecana.
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5.5.2 Gestacao Apos
Cancer de Mama

O estudo POSITIVE (n = 518, <42
anos, estadios |-Ill) demonstrou
que a interrupgcao temporaria
da terapia enddcrina adjuvante
apos 18-30 meses de uso, por
até 2 anos, para tentativa de
gestagao nao aumentou o risco
oncolégico em seguimento me-
diano de 71 meses.

Quanto aos desfechos reprodu-
tivos, 76% das pacientes tiveram
a0 Menos uma gestacao e 69%
ao menos um nascido vivo, com
mais de 40% utilizando técnicas
de reproducao assistida. Esta
estratégia deve ser utilizada
para pacientes com doenca de
baixo risco clinico (tumores <2
cm, linfonodo-negativos, grau
1-2) e ndo deve ser recomenda-
da em doenca de alto risco (es-
tadios IIB-Ill), contexto no qual

a seguranca da interrupg¢ado nao
estd estabelecida. Apds a gesta-
cao e amamentacao, a terapia
enddcrina deve ser retomada e
completada.??

Tabela 4 - Cuidados para a paciente jovem em terapia endocrina adjuvante

Dominio

Recomendacoées

Saude 6ssea

Realizar densitometria 6ssea no inicio da terapia enddcrina e
repetir anualmente nas pacientes em uso de IA + SFO.

Avaliar suplementar célcio (1.000-1.200 mg/dia) e vitamina D (1000-
2.000 Ul/dia).

Indicar bisfosfonatos ou Denosumabe nas pacientes com osteopo-
rose (T-score < -2,5) ou com osteopenia em uso de |A.

Estimular a atividade fisica, com exercicios de impacto
e de resisténcia.

Avaliagao cardiovascular

Realizar avaliagcao cardiovascular basal, incluindo ecocardiograma,
antes do inicio de antraciclinas e/ou de terapia anti-HER2.

Repetir o ecocardiograma durante e apos a terapia anti-HER?2,
conforme o protocolo estabelecido.

Monitorar os fatores de risco cardiovascular ao longo de todo
0 seguimento, dado o risco de cardiotoxicidade tardia nessa
populagcao com longa expectativa de vida.

Saude sexual e sindrome genitourinaria

Rastrear ativamente disfuncao sexual, dispareunia, secura
vaginal e sintomas vasomotores.

Primeira linha: lubrificantes e hidratantes vaginais nao hormonais.

Estrogénio vaginal tépico: em casos refratarios a todas as medidas
ndo hormonais e com informacao clara a paciente sobre a
limitagdo dos dados de seguranca oncoldgica.

Sintomas vasomotores: Venlafaxina, Desvenlafaxina,
Gabapentina ou Fezolinetanto.

IA: inibidor de aromatase, SFO: supressao da fungao ovariana.




5.6 Seguimento

A nao adesao a terapia endo-
crina pode ocorrer em até 51%
das pacientes <40 anos aos
30 meses, com impacto direto
nos desfechos oncoldgicos. Em
mulheres jovens, a adesao é re-
conhecidamente inferior a de
mulheres mais velhas, em parte
pelo impacto dos efeitos adver-
sos na qualidade de vida, fun-
¢ao sexual e vida reprodutiva.®

Estratégias recomendadas:
Rastrear ativamente os efei-

tos adversos em cada consul-
ta com perguntas abertas.

Reforcar o beneficio absolu-
to individualizado da terapia
enddécrina em cada consulta.

Considerar suporte psicolo-
gico e grupos de apoio para
pacientes com baixa adesao
relacionada a impacto na
qualidade de vida.

5.7 Conclusao

O cuidado das pacientes com
cancer de mama com menos
de 40 anos requer abordagem
multidisciplinar centrada na

paciente, contemplando trata-
mento oncoldgico e particulari-

dades bioldgicas, reprodutivas
e psicossociais. O manejo deve
ocorrer idealmente em centros
especializados. O planejamen-
to terapéutico individualizado
deve incorporar, desde o diag-
nostico: testagem germinati-
va, preservacao da fertilidade,
contracepgdo segura, saude
sexual, impacto psicossocial e
repercussées  socioecondmi-
cas, além de acompanhamen-
to longitudinal considerando a
elevada expectativa de sobrevi-
da e orisco de efeitos tardios do
tratamento.
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6. CANCER DE COLON NO

ADOLESCENTE E JOVEM ADULTO

Autoras: Pamela Souza Almeida Malta e Thais De Melo Passarini

6.1 Introducao

O cancer colorretal (CCR) é a
terceira neoplasia maligna mais
incidente e uma das principais
causas de morte por cancer no
mundo.! Embora sua incidén-
cia e mortalidade tenham di-
minuido em individuos com 50
anos ou mais, sobretudo pela
ampliacao do rastreamento, ob-
serva-se aumento progressivo
dos casos em adultos com me-
nos de 50 anos, condicdo deno-
minada dVawri# %082 brijrdbsV)?
bV} bdd (EOCRC). Enquanto a
mortalidade por outras neopla-
sias diminui em adultos jovens,
a mortalidade por CCR continua
aumentando em diversos pai-
ses, tornando o ECCRC um im-
portante desafio em saude pu-
blica.?” Suas causas ainda nao
estao plenamente esclarecidas
e provavelmente refletem a in-
teragdo entre predisposi¢cao ge-
nética, exposi¢cdes ambientais
precoces e mudancas no estilo
devida?

Esse cenario levou a reducao
da idade inicial de rastreamen-
to para 45 anos em individuos
de risco habitual e impulsionou
pesquisas em prevencao, diag-
ndstico precoce e tratamento
do EOCRC.# Este capitulo revisa
0S principais aspectos epide-
mioldgicos, clinicos e molecu-
lares da doenga, além das parti-
cularidades do tratamento e do
cuidado de sobreviventes.

6.2 Epidemiologia e
fatores de risco

O EOCRC representa uma das
mudancas epidemioldgicas
mais marcantes da oncologia
nas ultimas décadas. Atualmen-
te, parcela crescente dos casos
de CCR ocorre em adultos jo-
vens, e essa proporcao vem au-
mentando em diversos paises.>®
Em 2022, foram estimados mais
de 180 mil novos casos de EO-
CRC no mundo, corresponden-
do a uma proporcao relevante
dos canceres gastrointestinais
de inicio precoce. 5 Nos Estados
Unidos, o CCR tornou-se uma
das principais causas de morte
por cancer em adultos jovens,
com projecdes de aumento ex-
pressivo da incidéncia nas pro-
ximas décadas.'®* Tendéncias
semelhantes tém sido descritas
na Europa, Oceania, Asia e Amé-
rica Latina, sugerindo um feno-
meno global.”

No Brasil, embora dados popu-
lacionais ainda sejam limitados,
séries nacionais demonstram
aumento de casos de CCR em
jovens® Em um centro terciario
brasileiro, observou-se cresci-
mento anual de casos de EO-
CRC entre 2005 e 2024, com
aumento progressivo de diag-
ndsticos em estagio avancado.8

As razdes para esse aumento
ainda nao sao completamen-
te compreendidas. Evidéncias
sugerem que exposi¢cdes am-
bientais iniciadas na infancia
e na adolescéncia desempe-

nham papel relevante na carci-
nogénese do EOCRC.®"° Entre os
principais fatores de risco desta-
cam-se dieta ocidental, carac-
terizada por maior consumo de
carnes vermelhas, ultraproces-
sados e agucares, além de baixo
consumo de fibras.®® Também
contribuem obesidade infantil,
sedentarismo, distlUrbios meta-
bdlicos, tabagismo e consumo
de alcool®® A exposicdao a an-
tibidticos na infancia tem sido
implicada como possivel fator
de risco, provavelmente por in-
duzir alteragcbes persistentes
Nno microbioma intestinal3© A
disbiose, incluindo aumento
de microrganismos associados
a inflamacao cronica, dano ao
DNA e carcinogénese, tem sido
estudada como um dos possi-
veis mecanismos envolvidos.*"°

A predisposicao genética expli-
ca parte dos casos. Estima-se
que 16% a 25% dos pacientes
diagnosticados antes dos 50
anos apresentem variantes ger-
minativas patogénicas, sendo a
sindrome de Lynch responsa-
vel por proporgdao importante
desses casos.?”® Essa prevalén-
cia é ainda maior entre pacien-
tes diagnosticados em idades
muito jovens, o que reforca a
recomendacgdo de avaliagcdo ge-
nética germinativa nessa popu-
lagcao.” Ainda assim, a maioria
dos casos de EOCRC é espora-
dica, fortalecendo o papel de fa-
tores ambientais e do estilo de
vida no aumento da incidéncia
dessa neoplasia.®%”?
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6.3 Caracteristicas
clinicas e
biomoleculares

O EOCRC apresenta caracteristi-
cas clinicas distintas em relacao
ao cancer colorretal de inicio
tardio. Pacientes jovens tendem
a apresentar maior duracao dos
sintomas antes do diagndsti-
co.8 Os sinais e sintomas mais
frequentes incluem hemato-
quezia, dor abdominal, altera-
cao do habito intestinal, perda
de peso inexplicada e anemia
ferropriva.*

Ha predominio de tumores dis-
tais, com maior frequéncia de
lesdes localizadas no célon es-
guerdo e no reto.®" Além disso,
observa-se maior frequéncia de
histologias de comportamen-
to bioldégico mais agressivo, in-
cluindo tumores pouco diferen-
ciados, mucinosos e carcinomas
com células em anel de sinete.
&Il Esses pacientes também sao
mais frequentemente diagnos-
ticados em estadios avancados,
incluindo doenca estadio |l
ou |V_8,'H,'I4

Do ponto de vista molecular,
cerca de 10% a 20% dos tumores
de inicio precoce apresentam
instabilidade de microssatélites
alta (MSI-H), proporc¢ao discre-
tamente superior a observada
em tumores de inicio tardio."™?
Diferentemente dos casos tar-
dios, nos quais o MSI-H frequen-
temente decorre de metilagdo
somatica de MLHT1, no EOCRC o
MSI-H estd mais frequentemen-
te associado a sindrome de Lyn-
Ch.3,12

Nos tumores com estabilida-
de de microssatélites e profici-
éncia do sistema de reparo de
mismatch (MSS/pMMR), que
representam a maioria dos ca-
sos, observa-se maior frequ-

éncia de alteracdes em TP53 e
CTNNB1 e menor prevaléncia
relativa de alteracdes em al-
gumas vias classicas, quando
comparados aos tumores de
inicio tardio.® Em contraste, nos
tumores hipermutados, predo-
minantemente  MSI-H/AMMR,
o EOCRC apresenta perfil mo-
lecular distinto, reforcando que
essa condicdo nao constitui
uma entidade molecular uni-
ca, Mas um grupo heterogéneo
de tumores."®

6.4 Diagnéstico e
tratamento

A baixa suspeicao clinica, a atri-
buicdo dos sintomas a condi-
cdes benignas e a menor per-
cepcao de risco pelos pacientes
contribuem para o atraso no
diagndstico do EOCRC.%™ Nessa
populacao, € comum um inter-
valo prolongado entre o inicio
dos sintomas e o diagnostico,
superior ao observado em pa-
cientes com 50 anos ou mais."

Como a maioria dos adultos
jovens ndo é contemplada pe-
los programas tradicionais de
rastreamento, o reconheci-
mento dos sinais e sintomas é
fundamental. Hematoquezia,
anemia ferropriva, dor abdomi-
nal persistente, perda ponderal
inexplicada e alteragcdo do ha-
bito intestinal devem motivar
investigacdo adequada, espe-
cialmente por colonoscopia,
que permanece o padrdo-ouro
diagnodstico™ O teste imuno-
guimico fecal (FIT) ndo substitui
a colonoscopia em pacientes
sintomaticos, mas pode au-
xiliar na estratificacao de ris-
co quando ha alta demanda
endoscdpica.l®

O estadiamento e o tratamento
do EOCRC seguem, em geral,

0s principios do CCR convencio-
nal.’® Na doenca metastatica,
0s avancos terapéuticos refle-
tem a eficacia das terapias sis-
témicas, a selecdo por biomar-
cadores e o uso de abordagens
locorregionais em pacientes
selecionados.1®

No cancer de reto, estratégias
preservadoras de 6rgao, como
watch-and-wait, podem ser
consideradas apods resposta cli-
nica completa a neoadjuvan-
cia, desde que em centros ex-
perientes e com seguimento
rigoroso.'® Deve-se considerar
o impacto da radioterapia pél-
vica e da quimioterapia sobre
funcao sexual, fertilidade e qua-
lidade de vida, com encami-
Nnhamento precoce para servi-
cos de reprodug¢ao humana ou
oncofertilidade.””®

6.5 Seguimento

O seguimento oncoldgico no
EOCRC deve ser uma etapa
longitudinal apds o tratamen-
to, abordando fertilidade, im-
pacto psicossocial, sexualidade,
retorno as atividades, sequelas
funcionais e risco hereditério,
por meio de um plano indivi-
dualizado.™® Como muitos pa-
cientes ainda nao concluiram
seu planejamento reproduti-
vO, 0 aconselhamento precoce
sobre preservacao da fertilida-
de deve ser oferecido antes do
inicio do tratamento, incluindo
criopreservacao de gametas ou
embrides e, quando indicada,
transposicao ovariana antes da
radioterapia pélvica.l®

A neuropatia periférica indu-
zida por oxaliplatina deve ser
monitorada quanto a dor e ao
impacto funcional. Duloxetina
pode ser considerada para neu-
ropatia dolorosa, e acupuntura
pode ser usada como estratégia
complementar. Casos refrata-



rios devem ser encaminhados
para dor ou reabilitagdo.?°

Alteracdes intestinais apods ci-
rurgia, radioterapia ou quimio-
terapia devem ser manejadas
de forma individualizada, com
ajuste dietético, antidiarreicos
ou formadores de bolo fecal,
avaliagcao nutricional e reabilita-
¢ao de assoalho pélvico quando
apropriado.’®? Pacientes com
ostomia devem receber acom-
panhamento com estomatera-
peuta, orientagdes funcionais
e suporte psicossocial, quando
disponivel.’®?

A vigilancia endoscopica em
jovens apods o tratamento deve
seguir recomendacdes de se-
guimento pds-tratamento, com
individualizacao conforme risco,
achados endoscopicos, historia
familiar e suspeita de sindrome
hereditaria.”? Todo paciente jo-
vem com CCR deve ser avalia-
do para sindromes hereditarias,
especialmente sindrome de
Lynch, polipose adenomatosa
familiar associada ao gene APC,
polipose associada ao MUTYH e
outras sindromes relacionadas
ao CCR3™27 A identificacao de

predisposi¢cao hereditaria orien-
ta o seguimento do paciente e o
rastreamento familiar.?"

6.6 Perspectivas
futuras

No EOCRC, avangos cientificos
e tecnoldégicos podem trans-
formar o diagnéstico, o rastrea-
mento e o manejo da doenca.
O DNA tumoral circulante (ctD-
NA) é promissor para deteccao
precoce, identificagdo de doen-
c¢a residual minima, monitora-
mento de recidiva e predi¢cao de
resposta ao tratamento, embora
sua incorporagao deva conside-
rar o cenario clinico, validacao
prospectiva e disponibilidade.??

A integracao de dados clinicos,
genéticos, moleculares, am-
bientais e de microbioma po-
dera contribuir para estratégias
de prevencao e rastreamento
baseadas em risco, mais pre-
cisas do que aquelas funda-
mentadas apenas na idade3"°
A escassez de estudos clinicos
especificamente  desenhados

para pacientes com EOCRC per-
manece uma importante lacu-

na, reforcando a necessidade
de pesquisas dedicadas a essa
populacao.t®

6.7 Conclusao

O EOCRC configura um desafio
crescente na oncologia, marca-
do pelo aumento global de inci-
déncia em adultos jovens. Em-
bora apresente particularidades
epidemioldgicas, clinicas e mo-
leculares, seu manejo perma-
nece fundamentado nos princi-
pios aplicados ao CCR de inicio
tardio, com atenc¢do adicional
as necessidades especificas dos
sobreviventes.

A reducao do atraso diagnos-
tico exige maior conscientiza-
cao de profissionais de salde e
da populagao, reconhecimen-
to precoce dos sinais de alerta
e estratégias de prevencao e
rastreamento mais individua-
lizadas. Essas medidas podem
ampliar o diagndstico em es-
tagios iniciais, melhorar des-
fechos clinicos e reduzir o im-
pacto crescente do CCR em
adultos jovens.
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7. TOXICIDADES RELACIONADAS AO
TRATAMENTO: PREVENCAO

E MANEJO

Autoras: Anne Beatriz Sousa Carlos e Ariane Vieira Scarlatelli Macedo

A melhora progressiva nas taxas
de sobrevida gerou uma popu-
lacao crescente de sobreviven-
tes AJA (adolescentes e jovens
adultos) que enfrentara as con-
sequéncias do tratamento ao
longo de décadas.! Essa longa
perspectiva de vida amplifica o
impacto das toxicidades tardias,
tornando seu reconhecimento
€ manejo precoce um impera-
tivo clinico. Ao mesmo tempo,

a menor presenca de comorbi-
dades nesta faixa etaria permite
a administragao de esquemas
mais intensivos, 0 que aumenta
o risco de toxicidades agudas e
tardias.?

7.1 Toxicidades agudas

As toxicidades agudas corres-
pondem aquelas que surgem
durante ou imediatamente

G

b
f}

apds o tratamento oncoldgico.
A Tabela 1 resume as principais
toxicidades agudas, os agentes
implicados, as particularidades
na populacao AJA e os princi-
pios essenciais de manejo.

SOCIEDADE
BRASILEIRA
SBOC RHeNeeer
CLINICA




Tabela 1- Principais toxicidades agudas do tratamento oncoldgico na populacao de ado-
lescentes e jovens adultos.

Toxicidade

Principais agentes /

modalidades

Particularidades desta
populacao

Manejo essencial

Mucosite oral e Gl

MTX HD, 5-FU, antracicli-
nas, alcaloides da vinca,
TCTH mieloablativo

Maior risco em regimes de

alta intensidade; impacto

nutricional e na adesdo ao
tratamento

Higiene oral rigorosa; bo-
chechos salinos / dexameta-
sona; laserterapia; palifermin

pré-TCTH; nutricdo enteral/
parenteral se grau 23; anal-
gesia escalonada

Nauseas e Vomitos

Cisplatina, carboplatina,
ciclofosfamida HD, car-
mustina; esquemas mode-
radamente emetogénicos
(antraciclinas, oxaliplatina)

AJAs tém maior incidéncia
de ndusea antecipatoria;
regimes mais intensivos

ampliam o risco

Alta emetogenicidade:
5-HT3 + NK-1 + dexametaso-
na + olanzapina; moderada:

5-HT3 + dexametasona *
aprepitanto; antecipatoéria:
benzodiazepinico + técnicas
comportamentais

Fadiga

Qualquer modalidade; am-
plificada por anemia, dor,
desnutrigdo e disturbios

do sono

Sintoma mais prevalente
e de maior impacto na
qualidade de vida; afeta

desempenho académico e
profissional

Exercicio fisico graduado (ni-
vel A de evidéncia); higiene
do sono; tratar causas re-
versiveis; metilfenidato em
casos selecionados

Neurotoxicidade aguda

Cisplatina (ototoxicida-
de, neuropatia sensitiva);
ifosfamida (encefalopatia);
MTX intratecal/HD (arac-
noidite, leucoencefalopa-
tia); vincristina (neuropatia,
ileo paralitico)

Ototoxicidade por cispla-
tina é permanente; ado-
lescentes sdo mais vulne-
raveis (impacto direto no
aprendizado escolar)

Encefalopatia por ifosfa-
mida: azul de metileno IV,
audiometria basal pré-pla-

tinas; reduzir ou suspen-
der agente se neuropatia

progressiva

Hepatotoxicidade

MTX HD, 6-MP, L-aspa-
raginase, 6-TG; VOD/SOS
pos-TCTH

Risco de reativagao do
VHB; triagem soroldgica
obrigatéria antes do inicio
do tratamento

Profilaxia de VHB (entecavir
ou tenofovir) se AgHBs+ ou
anti-HBc+; VOD/SOS: defi-
brotida; ajuste de dose se
TGO/TGP >3-5x LSN

Toxicidade renal aguda

Cisplatina (tubulopatia, hi-

pomagnesemia); ifosfami-

da (sindrome de Fanconi,

IRA); MTX HD (precipitacao

intratubular); sindrome de
lise tumoral

Dano renal na adolescén-
cia pode comprometer
fungao renal por décadas;
maior vulnerabilidade a
ifosfamida em doses altas

Hidratacao vigorosa pré/pds-
-cisplatina; alcalinizagao +
resgate com leucovorin para
MTX HD; rasburicase na lise
tumoral de alto risco; evitar
AINEs e aminoglicosideos
concomitantes

Toxicidade pulmonar
aguda

Bleomicina (pneumonite
intersticial); MTX (pneumo-
nite de hipersensibilidade);
carmustina, busulfano, ci-
clofosfamida; pneumonite

actinica pds-RT toracica

FiO2 perioperatdria eleva-
da potencializa toxicidade
por bleomicina (alertar
equipe de anestesia)

DLCO basal pré-bleomicina;
suspender se queda >25%;
pneumonite actinica: pred-
nisona 1 mg/kg/d:; profilaxia
de PCP se CD4 <200/mm?3

MTX HD = metotrexato em altas doses; 5-FU = fluorouracil; TCTH = transplante de células-tronco hematopoéticas; 6-MP = 6-mer-
captopurina; 6-TG = 6-tioguanina; VOD/SOS = doenca veno-oclusiva / sindrome de obstrucdo sinusoidal; RT = radioterapia; IRA =
insuficiéncia renal aguda; PCP = pneumocistose; DLCO = capacidade de difusdo do mondxido de carbono; VHB = virus da hepatite B;
AgHBs = antigeno de superficie do VHB; anti-HBc = anticorpo anti-core; LSN = limite superior da normalidade; 5-HT3 = receptor de
serotonina tipo 3; NK-1 = receptor de neurocinina-1; FiO2 = fragao inspirada de oxigénio.

Fonte: Elaborado pela autora, baseado em recomendacdes internacionais



7.2 Toxicidades tardias

As toxicidades tardias sao defini-
das como aquelas que surgem
ou persistem apoés o término do
tratamento oncoldgico, poden-
do se manifestar meses a dé-
cadas apos a exposicao. O risco
€ substancial: estudos de coor-
te indicam que, 25 anos apds o
diagndstico, as causas de morte
relacionadas ao tratamento su-
peram as mortes por recidiva do
tumor primario.34

7.2.1 Neuropatia
Periférica Induzida por
Quimioterapia

A neuropatia periférica induzida
por quimioterapia (NPIQ) é uma
das toxicidades tardias mais
prevalentes, afetando 30-40%
dos pacientes tratados com pla-
tinas ou taxanos.® Os principais
agentes causadores sdo a cis-
platina, oxaliplatina, paclitaxel,
docetaxel e vincristina, sendo
necessario avaliagao clinica sis-
tematica. O Unico agente com
evidéncia robusta para o trata-
mento da dor da NPIQ € a dulo-
xetina, especialmente em neu-
ropatia por platinas. A reducao
ou espacamento de dose dos
agentes neurotdxicos, quando
clinicamente viavel, permanece
a principal estratégia preventi-
va.> A ototoxicidade tardia por
cisplatina deve ser monitorada
com audiometria anual por pelo
menos 5 anos apds o término
do tratamento.®

7.2.2 Toxicidade
Gonadal (excluindo
Fertilidade)

O impacto do tratamento onco-
l6gico sobre a funcdo gonadal
na populacao AJA vai além da
questdo da fertilidade, aborda-
da em capitulo especifico des-

34

te Manual. O hipogonadismo
primario € uma consequéncia
frequente de agentes alquilan-
tes, radioterapia pélvica e TCTH,
com repercussdes sistémicas
gue afetam de maneira expres-
siva a qualidade de vida.* No
sexo masculino, o hipogonadis-
mo primario manifesta-se por
deficiéncia de testosterona com
Hormoénio Foliculo-Estimulante
(FSH) e Hormodnio Luteinizante
(LH) elevados, podendo ocasio-
nar disfuncao erétil, libido re-
duzida, fadiga, instabilidade de
humor, perda de massa muscu-
lar e osteopenia, sendo a repo-
sicao de testosterona considera-
da em pacientes sintomaticos,
sempre com monitorizagao.
No sexo feminino, a insuficién-
cia ovariana precoce é definida
como amenorreia com FSH > 25
UI/L e estradiol baixo antes dos
40 anos, com sintomas que in-
cluem ondas de calor, resseca-
mento vaginal, disfuncao sexu-
al, alteracdes de humor, fadiga,
osteoporose acelerada e risco
cardiovascular aumentado.” A
terapia de reposicdao hormonal
com estrogénio e progesterona
deve ser considerada até os 50
anos para as sobreviventes que
nao apresentem contraindica-
cdes ao seu uso.

7.2.3 Endocrinopatias e
Efeitos Metabdlicos

As endocrinopatias tardias re-
presentam um dos grupos
de toxicidades mais prevalen-
tes e clinicamente relevantes
nos sobreviventes AJA, com o0s
maiores riscos observados em
sobreviventes de leucemia, lin-
forna de Hodgkin, tumores de
sistema nervoso central (SNC)
e cancer testicular® A disfun-
cao hipotalamo-hipofisaria é
consequéncia principalmente
da radioterapia craniana, sendo
a deficiéncia de horménio do

crescimento (GH) mais preco-
ce e sua reposicao em adultos
com deficiéncia comprovada
melhora composicdao corporal,
densidade mineral dssea e perfil
lipidico.* O hipotireoidismo pri-
mario afeta sobreviventes sub-
metidos a radioterapia cervical/
mediastinal além de pacientes
tratados com inibidores de ti-
rosina quinase, bussulfano e ci-
clofosfamida e o rastreamento
com Hormoédnio Tireoestimulan-
te (TSH) e Tiroxina livre (T4) deve
ser realizado anualmente a par-
tir do término do tratamento
em todos os pacientes com es-
ses fatores de risco.®? A sindrome
metabdlica, conjunto de resis-
téncia insulinica, dislipidemia,
obesidade e hipertensao, pode
acometer 40-50% dos sobrevi-
ventes de leucemia e linfoma
em longo prazo e rastreamento
anual com glicemia de jejum,
hemoglobina glicada e lipido-
grama deve ser instituido para
todos os sobreviventes de risco.
A osteoporose e a baixa den-
sidade mineral d&ssea afetam
até 20% dos sobreviventes AJA,
com risco de fratura 4 a 5 vezes
maior do que a populacado geral
da mesma idadel® A densito-
metria dssea deve ser realizada
ao término do tratamento em
pacientes de risco, com reava-
liagdo periodica. A suplementa-
cao de calcio e vitamina D deve
ser prescrita universalmen-
te e bisfosfonatos utilizados
guando indicados.
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7.2.4 Toxicidade
Pulmonar Tardia

A fibrose pulmonar tardia é a
principal manifestacdo croéni-
ca de toxicidade pulmonar nos
sobreviventes AJA. Os fatores
de risco incluem uso de bleo-
micina, agentes alquilantes, ra-
dioterapia toracica e TCTH." O
tabagismo é um cofator inde-
pendente que deve ser ativa-
mente combatido em sobrevi-
ventes.

7.2.5 Toxicidade Renal
Tardia

A insuficiéncia renal cronica
€ uma complicagdo tardia re-
levante, particularmente em
pacientes que receberam cis-
platina, ifosfamida, radiotera-
pia renal ou TCTH. A ifosfamida
representa o principal fator de
risco individual para sindrome
de Fanconi tardia em criangas e
adolescentes e o rastreamento
deve ser realizado em pacientes
com histéria de uso deste qui-
mioterapico.”? Pacientes com
Taxa de filtracao glomerular es-
timada (TFGe) < 60 mL/min ou
proteindria persistente devem
ser acompanhados em conjun-
to com a nefrologia.

7.2.6
Comprometimento
Cognitivo Tardio

O comprometimento cognitivo
tardio, amplamente conhecido
como “chemo brain”, é definido
como um conjunto de déficits
neuropsicoldégicos que surgem
ou persistem apos o término do
tratamento, sem causa estrutu-
ral ou metabodlica identificavel,
com prevaléncia de 20 a 30%
entre sobreviventes de cancer
em geral.® Na populagdao AJA
tem impacto grave, pois coin-

cide com a fase de formacdo
académica e consolidagao pro-
fissional. Os agentes mais im-
plicados sao metotrexato em
altas doses, cisplatina, ifosfami-
da, carmustina e citarabina em
altas doses.# A radioterapia cra-
niana associa-se ao comprome-
timento cognitivo mais grave
e progressivo. A avaliagdo neu-
ropsicolégica formal deve ser
realizada 6 meses apds o tér-
mino do tratamento e repetida
anualmente por pelo menos 5
anos em pacientes de risco.?

7.2.7 Segundas
Neoplasias

O risco de desenvolver uma se-
gunda neoplasia primaria (SNP)
€ um dos efeitos tardios mais
graves e de maior impacto na
sobrevida dos pacientes AJA,
sendo este tema detalhado no
capitulo de seguimento de so-
breviventes AJA deste manual.

7.2.8 Efeitos sobre
Crescimento e
Desenvolvimento

Os efeitos do tratamento onco-
|6gico sobre o crescimento e o
desenvolvimento sao de par-
ticular relevancia em adoles-
centes, que se encontram em
fase critica de maturagdao mus-
culoesquelética e sexual, e de
aquisicdao do pico de massa 0s-
sea, atingido entre os 20 e os 30
anos de idade.® A radioterapia
espinhal é o principal fator de
risco para comprometimento
do crescimento do tronco, sen-
do os adolescentes mais vulne-
raveis a este efeito.

7.2.9 Cardiotoxicidade

Nos AJAs sobreviventes ao can-
cer, a doencga cardiovascular é a
principal causa de morbidade e

mortalidade ndo oncoldgica em
longo prazo.™®™ A combinacao
de maior expectativa de vida,
uso frequente de antraciclicos
e radioterapia toracica dentre
outros fatores, faz do reconheci-
mento precoce e da prevencao
um dos principais cuidados a
serem tomados na populacao
AJA 42

A maior parte da evidéncia so-
bre cardiotoxicidade deriva de
coortes de cancer na infancia
ou de adultos mais velhos, sen-
do frequentemente extrapola-
da para o AJA, faixa etaria ainda
sub-representada nos estudos
clinicos.?* Ainda assim, dados
proprios desta populacdao co-
mecam a se consolidar.

Em coortes mais recentes, os so-
breviventes AJAs apresentaram
mortalidade global cerca de
sete vezes maior que a da popu-
lacao geral, sendo que, apos trés
décadas do diagnostico de can-
cer, as causas nao oncoldgicas,
entre elas as cardiovasculares,
sdao grandes contribuidoras des-
ta menor sobrevida. Dentre os
sobreviventes de tumor de cé-
lulas germinativas do testiculo
tratados com quimioterapia, o
risco de doenca cardiovascular
chega a ser até sete vezes supe-
rior ao de controles.”® No cancer
de mama diagnosticado antes
dos 40 anos, a doencga cardio-
vascular figura entre as seque-
las tardias mais frequentes, mo-
tivando o desenvolvimento de
modelos de predi¢cao de risco
especificos para os jovens so-
breviventes!” A doenca vascu-
lar também merece atencao: o
tromboembolismo venoso tar-
dio permanece elevado além
dos dois primeiros anos apoés o
diagndstico nessa populagao.

A Sociedade Internacional de
Cardio-Oncologia (IC-OS) e as
Diretrizes Europeias de Cardio-



-Oncologia de 2022 padroniza-
ram o termo toxicidade cardio-
vascular relacionada a terapia
oncoldgica, que engloba a dis-
funcao cardiaca relacionada ao
tratamento (DCRT), a miocardi-
te, a doenca vascular, a hiper-

tensao arterial e as arritmias.>®
A DCRT é definida por queda da
fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo e/ou reducdo relati-
va da deformacdo longitudinal
global (GLS) e elevacao de bio-
marcadores, sendo estratifica-

da em graus assintomaticos
e sintomaticos.® As principais
modalidades implicadas e suas
manifestacdes estdo resumidas
na Tabela .

Tabela 1 - Principais agentes cardiotoxicos e manifestacdes cardiovasculares na popula-
¢ao de adolescentes e adultos jovens.

Agente / modalidade

Manifestacao cardiovascular

Particularidades no AJA

rubicina, epirrubicina)

Antraciclinas (doxorrubicina, daunor-

Disfuncdo ventricular e insuficiéncia
cardiaca dose-dependentes; arrit-
mias.

Risco cumulativo relevante a partir
de =250 mg/m?Z; efeito pode surgir
anos apoés o tratamento.

Trastuzumalbe e anti-HER2

Disfuncgdo ventricular geralmente
reversivel.

jovem; frequentemente potencializa

Comum no cancer de mama da

a antraciclina.

Inibidores de VEGF / tirosina quinase

Hipertensdo arterial, disfungao ven-
tricular, eventos isquémicos.

Hipertensao pode surgir precoce-
mente; exige monitorizagao presso-
rica sistematica.

Inibidores de checkpoint imunolo-
gico

Miocardite (rara, porém potencial-
mente fatal); arritmias.

Quadro agudo; exige alta suspeigcao
e suspensao imediata da droga.

Radioterapia toracica / mediastinal

Doenca coronariana, valvar e peri-
cardica; disfungao ventricular.

Laténcia longa; risco maior quando
associada a antraciclicos, como no
linfoma de Hodgkin.

Platinas (cisplatina)

Doenga vascular, eventos trombo-
embdlicos e isquémicos tardios.

Relevante em sobreviventes de tu-
mor de células germinativas.

GLS = deformacao longitudinal global; HER2 = receptor tipo 2 do fator de crescimento epidérmico humano; VEGF = fator de cresci-

mento do endotélio vascular.

Fonte: Elaborado pelos autores com base nas recomendacdes internacionais.

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




7.2.9.1 Estratificacdo de
risco e vigilancia

A prevencdo comega antes da
primeira dose. Recomenda-se
estratificar o risco cardiovascu-
lar basal de todo paciente que
iniciara terapia potencialmen-
te cardiotdxica, considerando
fatores de risco cardiovascula-
res tradicionais, doenca cardi-
aca prévia, tipo de tratamento
e dose cumulativa prevista.>®
A ferramenta de estratificacao
da Heart Failure Association e

da IC-OS (HFA-ICOS) € a mais
utilizada, embora revisao siste-
matica recente tenha demons-
trado que ela tende a subesti-
mar o risco, sobretudo quando
formas leves de disfuncdo sao
consideradas - o que reforca
a importancia do julgamento
clinico individualizado.” Uma
avaliacao cardiologica de base
deve ser realizada de acordo
com o risco.”®

Durante o tratamento, a vigilan-
cia deve ser proporcional ao ris-

co e ao tipo de cardiotoxicidade
prevista. A avaliacdo seriada por
ecocardiograma e biomarcado-
res permite identificar a disfun-
cao subclinica antes da queda
da fracdo de ejecao, amplian-
do a janela para intervencdo
precoce; alteragcdes da defor-
magao miocardica e da fungao
diastélica podem, inclusive, an-
teceder a DCRT clinica.® A Ta-
bela 2 sintetiza uma proposta
pragmatica de monitorizacdo
e seguimento.

Tabela 2 - Proposta de monitorizagao e seguimento cardiovascular no AJA exposto a tera-

pias cardiotoxicas.

Momento

Conduta recomendada

Estratificacdo de risco (HFA-ICOS); controle de fatores de risco; ele-
trocardiograma, ecocardiograma com GLS e biomarcadores basais
de acordo com risco individual; identificacdo e controle dos fatores
de risco cardiovasculares tradicionais com estimulo a praticas de
estilo de vida saudaveis

Antes do tratamento

Ecocardiograma com GLS e/ou troponina/peptideos natriuréticos

em intervalos definidos pelo risco e pela dose cumulativa; monito-

rizacdo da pressao arterial com agentes anti-VEGF; alta suspeicao

para miocardite com imunoterapia. Reavaliagdo continua do risco

ao longo do tratamento. Identificacdo e controle dos fatores de ris-

co cardiovasculares tradicionais com estimulo a praticas de estilo
de vida saudaveis

Durante o tratamento

Reavaliagdo clinica e ecocardiografica, sobretudo apds doses
cumulativas elevadas de antraciclina ou radioterapia toracica.
Identificacao e controle dos fatores de risco cardiovasculares tradi-
cionais com estimulo a praticas de estilo de vida saudaveis

Primeiro ano apoés o término

Ecocardiograma periédico conforme o risco (por exemplo, a cada
2 anos se alto risco — dose cumulativa =250 mg/m?2 ou radioterapia
toracica); controle continuo de fatores de risco; plano de transigao
estruturado da oncopediatria para o cuidado adulto. Identificagao
e controle dos fatores de risco cardiovasculares tradicionais com
estimulo a praticas de estilo de vida saudaveis

Seguimento de longo prazo

Fonte: Elaborado pelos autores com base nas Diretrizes de Cardio-Oncologia da ESC (2022), no COG (v6.0) € no posi-
cionamento da American Heart Association (2025).
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7.2.9.2 Prevencao e
manejo

As estratégias preventivas mais
consolidadas continuam sendo
a limitacdo da dose cumulativa
de antraciclina e o refinamen-
to das técnicas de radioterapia,
gue reduziram de forma expres-
siva a incidéncia de eventos car-
diacos nas uUltimas décadas.™ O
dexrazoxano é a opc¢ao cardio-
protetora com maior respaldo
em pacientes de alto risco, e
as formulagdes lipossomais de
antraciclina representam alter-
nativa em cendérios seleciona-
dos*® Na vigéncia de disfun-
¢ao ventricular estabelecida, o
tratamento segue os principios
da insuficiéncia cardiaca, com
terapias de acao no eixo neuro-
-hormonal (inibidores da enzi-
Ma conversora ou bloqueadores
do receptor de angiotensina, sa-
cubitil-valsartana, betabloque-
adores e antagonistas minera-

locorticoides) e dapagliflozina
idealmente conduzido em con-
junto com a cardio-oncologia.®

Merece destaque o papel do es-
tilo de vida: o exercicio fisico su-
pervisionado e individualmente
prescrito € seguro, melhora a
funcao ventricular e a aptidao
cardiorrespiratdria em sobrevi-
ventes expostos a antraciclina,
além de reduzir eventos cardio-
vasculares e aumentar a sobre-
vida* O controle rigoroso dos
fatores de risco cardiovasculares
tradicionais como hipertensao,
dislipidemia, diabetes, tabagis-
mo e obesidade, que frequen-
temente se instalam de forma
silenciosa no adulto jovem, é
parte fundamental do cuidado
cardiovascular.#4

Como perspectivas futuras, te-
mos o papel da suscetibilidade
genética no risco individual de
cardiotoxicidade: estudos re-

centes associam variantes em
genes de resposta e reparo ao
dano do DNA a cardiomiopa-
tia induzida por antracicling,
abrindo caminho para uma
estratificacdo de risco mais in-
dividualizada no futuro.® Adi-
cionalmente, vemos o papel
cada vez mais fundamental da
estruturacao da transicdo do
cuidado: a passagem da onco-
pediatria para a assisténcia do
adulto € um momento de vul-
nerabilidade, em que muitos
jovens se perdem do seguimen-
to justamente quando o risco
cardiovascular tardio comeca
a se manifestar. Documentos
de consenso reforcam que um
plano de transi¢do estruturado,
com informacao clara sobre as
exposicOes recebidas e as re-
comendacdes de vigilancia, é
essencial para nao interromper
a protec¢ao construida ao longo
do tratamento.?
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8. CONTRACEPCAO, PRESERVA(;AO
DE FERTILIDADE E SAUDE SEXUAL

Autor: Giuliano Marchetti Bedoschi

8.1 Introducao

Adolescentes e jovens adultos
(AJA), definidos em geral como
pessoas entre 15 e 39 anos, atra-
vessam etapas decisivas do de-
senvolvimento sexual, afetivo
e reprodutivo. O cancer e seu
tratamento podem interromper
esses processos, comprometer
a fungdo gonadal, modificar a
imagem corporal e gerar ddvi-
das sobre contracepcao, intimi-
dade, fertilidade e parentalida-
de futura. Assim, salde sexual
e reprodutiva deve ser aborda-
da desde o diagndstico, com
linguagem adequada a idade,
respeito a confidencialidade,
autonomia progressiva e diver-
sidade de orientagcao sexual,
identidade de género e confi-
guracdes familiares. A conversa
nao deve depender de iniciati-
va do paciente, pois constran-
gimento, medo e pressupostos
equivocados frequentemente
impedem a manifestagdo es-
pontanea dessas necessidades.

8.2 Contracepc¢ao
durante e apés o
tratamento

Amenorreia, irregularidade
menstrual ou reducao da re-
serva ovariana nao excluem
ovulacao e nao devem ser inter-
pretadas como infertilidade. A
gestagao durante quimiotera-
pia, radioterapia, terapias-alvo,
imunoterapia ou hormoniote-
rapia pode interferir no plano
terapéutico e expor embridao ou
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feto a riscos. Portanto, pacientes
com potencial reprodutivo e ati-
vidade sexual com possibilida-
de de gestacao devem receber
aconselhamento contraceptivo
individualizado antes do tra-
tamento e em cada transicdao
do cuidado.

A escolha deve considerar efica-
cia, reversibilidade, preferéncia
do paciente, tipo de neoplasia,
risco tromboembdlico, citope-
nias, interagbes medicamen-
tosas e desejo reprodutivo fu-
turo. Métodos contraceptivos
reversiveis de longa duracao
apresentam elevada eficacia e
independem de adesdo diaria.
O dispositivo intrauterino de
cobre é opcao nao hormonal
relevante, inclusive em neopla-
sias hormonio-dependentes,
desde que nao haja contrain-
dicacao clinica. Métodos com
progestagénio e contraceptivos
combinados exigem avaliagao
individual, especialmente em
tumores sensiveis a hormonios,
cancer ativo, imobilidade ou ris-
co aumentado de tromboem-
bolismo. Métodos de barreira
devem ser recomendados para
prevencao de infecgdes sexu-
almente transmissiveis, mas,
isoladamente, tém menor efi-
cacia contraceptiva. Agonistas
do horménio liberador de gona-
dotrofina (GnRH) utilizados para
supressao ovariana nao consti-
tuem método anticoncepcio-
nal.z*

Durante terapia sistémica, pre-
servativos ou barreiras de latex

também reduzem a exposicao
do parceiro a medicamentos
presentes em fluidos corporais.
Em neutropenia, trombocitope-
Nnia, mMucosite ou lesdes genitais,
devem ser discutidos tempora-
riamente praticas com menor
risco de trauma, sangramento
e infeccao. A contracepgao de
emergéncia deve estar disponi-
vel apods relagcao desprotegida,
com avaliagao do método mais
apropriado e retomada imedia-
ta de contracepcao regular.

O tempo de manutencao da
contracepgdao apds o término
do tratamento deve ser definido
de acordo com o potencial tera-
togénico e a farmacocinética de
cada agente, além do risco on-
colégico individual. Recomen-
dacles genéricas podem ser
inadequadas, sobretudo apds
terapias-alvo, imunoterapias e
tratamentos enddécrinos  pro-
longados. A orientagao deve ser
documentada no plano de alta
e revisada sempre que houver
mudanga terapéutica. Para pa-
cientes que desejam gestacdo
futura, contracepcao e plane-
jamento reprodutivo nao sao
objetivos opostos: a prevencdao
temporaria de uma gravidez
durante periodos de maior ris-
co deve ser acompanhada de
definicdo clara sobre quando e
em quais condicdes clinicas a
tentativa de concepgao podera
ser considerada.
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8.3 Avaliagao do risco
e preservagao de
fertilidade

Todos os AJAs devem ser infor-
mados, antes de terapias poten-
cialmente gonadotdxicas, sobre
o risco de infertilidade e sobre a
possibilidade de preservacao da
fertilidade. O encaminhamen-
to precoce nao deve ser restri-
to a quem declara desejo atual
de ter filhos: idade, sofrimento
psicoldgico e auséncia de par-
ceiro podem dificultar decisdes
definitivas. A avaliagao deve in-
tegrar idade, estagio puberal,
reserva gonadal, tratamento
proposto, urgéncia oncoldgica,
progndstico e preferéncias indi-
viduais. Na maioria das mulhe-
res pos-puberes, a estimulacao
ovariana pode ser iniciada em
qualquer fase do ciclo e conclu-
ida em aproximadamente duas
semanas, sem atraso clinica-
mente relevante quando o fluxo
de referéncia é agil.?®

Para homens e adolescentes
pos-pUberes, a criopreservagao
de sémen é o método estabe-
lecido e deve ser oferecida an-
tes do tratamento; mesmo uma
dnica amostra ou amostras com
parametros reduzidos podem
ser Uteis com técnicas de repro-
ducdo assistida. Quando a eja-
culagao nao é possivel, podem
ser considerados vibroestimula-
¢ao, eletroejaculacao ou obten-
¢ao cirdrgica de espermatozoi-
des. Em meninos pré-puberes, a
criopreservacao de tecido testi-
cular permanece experimental.

Para mulheres pds-puberes,
criopreservagao de odcitos ou
embrides sdo métodos estabe-
lecidos. A criopreservacao de te-
cido ovariano pode ser realizada
sem estimulagdao e representa
a principal opgao para meninas
pré-puberes ou quando nao ha

tempo para estimulacao, de-
vendo-se ponderar risco de rein-
troducao de células malignas.
A transposicdo ovariana pode
reduzir a exposicao durante ra-
dioterapia pélvica. Agonistas do
GnRH durante quimioterapia
podem reduzir o risco de insu-
ficiéncia ovariana em situacdes
selecionadas, particularmente
no cancer de mama, mas nao
substituem métodos estabele-
cidos.?®

O consentimento deve abordar
chances realistas de utilizacao
futura, custos, armazenamento,
destino do material bioldgico,
perda de seguimento e eventu-
al uso post mortem. Em meno-
res, o assentimento e a partici-
pacao dos responsaveis devem
coexistir com respeito a priva-
cidade e ao melhor interesse
do adolescente.

Apods o tratamento, a auséncia
de amenorreia ou a recupera-
¢ao dos ciclos menstruais nao
garante a preservagao da re-
serva ovariana, assim como a
presenga de espermatozoides
nao exclui reducao relevante
do potencial fértil. O seguimen-
to deve ser individualizado e
pode incluir histéria menstrual
e puberal, sintomas de hipo-
gonadismo, dosagens hormo-
nais, hormoénio antimulleriano
e contagem de foliculos antrais
em mulheres, além de avalia-
¢ao hormonal e analise seminal
em homens. Esses marcadores
auxiliam no aconselhamento,
mas nao predizem isoladamen-
te a probabilidade de gestacao.
A reavaliacdo é especialmente
importante quando ha desejo
reprodutivo, exposicao a agen-
tes alquilantes, radioterapia
gonadal ou pélvica, transplan-
te de células-tronco hemato-
poiéticas, cirurgia gonadal ou
sinais clinicos de insuficiéncia
endadcrina.

8.4 Saude e funcao
sexual

Saude sexual compreende mais
do que atividade sexual: inclui
identidade, relacionamentos,
prazer, seguranga, funcao se-
xual, prevencdo de infecgdes e
auséncia de coercao. Disfun-
cOes sexuais sao frequentes em
sobreviventes AJAs e podem
decorrer de hipogonadismo,
alteracdes anatémicas, dor, se-
cura vaginal, disfuncao erétil,
alteracdes ejaculatorias, fadiga,
neuropatia, estomas, cicatrizes,
alopecia, ansiedade, depressao
e mudancas na imagem corpo-
ral. A intensidade dos sintomas
nao € explicada apenas pelo
diagnostico ou tratamento, pois
fatores relacionais, culturais e
do desenvolvimento interagem
com efeitos bioldgicos!!

O oncologista deve solicitar per-
missao para abordar o tema,
entrevistar o adolescente em
ambiente privado quando apro-
priado e utilizar perguntas in-
clusivas, sem presumir género
do parceiro ou praticas sexuais.
A triagem deve ocorrer no diag-
nostico, durante o tratamento e
no seguimento, incluindo ativi-
dade sexual, contracepgao, pre-
vencgdo de infecgdes, dor, dese-
jo, excitagdo, orgasmo, eregao,
ejaculacao, imagem corporal,
satisfacao relacional e violéncia
sexual. Alteracbdes persisten-
tes justificam encaminhamen-
to para ginecologia, urologia,
endocrinologia, fisioterapia do
assoalho pélvico, psicologia, te-
rapia sexual ou medicina repro-
dutiva, conforme a necessida-
de. Intervencdes podem incluir
educacao, lubrificantes e hidra-
tantes vaginais, reabilitacao se-
xual, manejo de dor e sintomas
hormonais, dispositivos para
disfungao erétil e apoio psicos-
social, sempre compatibilizados
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com a seguranga oncolégica.

A abordagem deve reconhecer
que necessidades sexuais va-
riam ao longo do tratamento e
nao se restringem a pacientes
em relacionamentos estaveis.
Mudancas na aparéncia, perda
de partes do corpo, cicatrizes,
estomas e alteragdes na fungao
genital podem afetar autoesti-
ma, intimidade e comunicagao
com parceiros. Adolescentes e
jovens adultos pertencentes a
minorias sexuais e de género
podem enfrentar barreiras adi-
cionais, incluindo invisibilidade
de suas praticas, receio de dis-
criminacdao e aconselhamen-
to baseado em pressupostos
heteronormativos.  Perguntas
abertas, linguagem neutra e
garantia explicita de confiden-
cialidade favorecem a identifi-
cacao de riscos, sintomas e pre-

2y

feréncias. Sempre que possivel,
a equipe deve oferecer informa-
coes antecipatorias sobre altera-
cOes esperadas e estratégias de
adaptagado, em vez de aguardar
que a disfuncao se torne grave
ou crénica.

8.5 Requisitos minimos
para pratica

O cuidado adequado requer: re-
gistro do aconselhamento con-
traceptivo e do risco reproduti-
vo; encaminhamento urgente
para preservagao antes de te-
rapias gonadotoxicas; acesso a
consulta privada e comunica-
cao inclusiva; reavaliagao peri-
6dica da fungao gonadal e se-
xual; vacinacao e prevencao de
infeccdes sexualmente trans-
missiveis; e rede definida de
referéncia em reproducao hu-

mana, ginecologia, urologia e
salde mental. Também é reco-
mendavel que o plano terapéu-
tico identifique um profissional
responsavel por retomar essas
guestdes nas transicbdes entre
tratamento ativo e sobrevivén-
cia, pois recomendacdes for-
necidas apenas no diagndstico
tendem a ser esquecidas dian-
te da sobrecarga emocional.
Abordar esses temas de modo
proativo reduz arrependimento
decisional, evita gestacdes ndo
planejadas, permite reconheci-
mento precoce de disfuncdes
trataveis e reafirma fertilidade
e sexualidade como dimen-
sdes essenciais da qualidade de
vida e da autonomia dos AJAs
com cancer.

\
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9. ASPECTOS PSICOEMOCIONAIS
DOS ADOLESCENTES E JOVENS
ADULTOS COM CANCER

Autoras: Ariane Vieira Carvalho e Fabiana Marthes Molli Caron

9.1 Introducao

O diagnodstico de cancer du-
rante a vida dos jovens adultos
apresenta particularidades que
ultrapassam os aspectos bio-
médicos da doenca. Embora a
literatura internacional frequen-
temente reudna adolescentes
e jovens adultos na categoria
Adolescents and Young Adults
(AYA), geralmente compreen-
dendo individuos entre 15 e 39
anos, o jovem adulto encontra-
-se em uma etapa especifica
do ciclo vital caracterizada pela
consolidacdo da identidade,
busca de autonomia, desenvol-
vimento profissional, estabele-
cimento de relacionamentos
afetivos duradouros, constru-
cao da sexualidade adulta e,
para muitos, planejamento da
parentalidade e constituicao
familiar. Nesse contexto, o can-
cer pode representar uma rup-
tura abrupta em uma trajetéria
de vida que, até entdo, estava
predominantemente orientada
para crescimento, independén-
cia e futuro.?

Diferentemente do  cancer
diagnosticado em fases mais
avancadas da vida, sua ocorrén-
cia no jovem adulto confronta
o individuo com uma experién-
cia considerada temporalmen-
te inesperada. O adoecimento
grave se insere justamente em
um periodo no qual a pessoa
tende a organizar projetos re-
lacionados a formagao acadé-
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mica, carreira, independéncia
financeira, relacionamentos
amorosos, casamento e filhos.
Consequentemente, além do
impacto relacionado ao trata-
mento e a ameacga a vida, ocor-
re uma desorganizacao das ex-
pectativas associadas ao curso
esperado de desenvolvimento.
Revisdes recentes demonstram
gue as repercussdes pPsicosso-
ciais nessa populacao envolvem
simultaneamente dimensoes fi-
sicas, emocionais, interpessoais
e relacionadas a vida cotidiana,
sendo frequente a percepgao
de perda de controle sobre dife-
rentes areas da existéncia.'?

9.2 Impacto emocional
do diagnéstico e
ameaca a continuidade
da vida

O momento do diagndstico cos-
tuma representar uma ruptura
biografica importante. O jovem
gue se percebia saudavel e inse-
rido em um horizonte relativa-
mente previsivel passa, em pou-
cotempo, a ocupar a posicao de
paciente oncoldgico. Exames,
cirurgias, quimioterapia, radio-
terapia e outros tratamentos
passam a estruturar a rotina,
substituindo parcialmente ati-
vidades sociais, académicas e
profissionais. A percepcao de
invulnerabilidade frequente-
mente associada a juventude é
confrontada pela possibilidade
concreta de limitacbes fisicas,

sequelas, infertilidade, recorrén-
cia da doenca e morte.

Estudos sobre desfechos psico-
l6gicos demonstram que jovens
adultos sobreviventes de cancer
apresentam maior vulnerabili-
dade ao sofrimento emocional,
incluindo sintormas ansiosos
e depressivos, dificuldades de
funcionamento social e proble-
mas relacionados a retomada
de atividades educacionais e
profissionais.® Entretanto, é im-
portante diferenciar sofrimento
emocional esperado diante de
uma doencga potencialmente
ameacadora da presenca de
transtornos  psicopatolégicos.
Medo, tristeza, raiva, insegu-
ranca, sensacao de injustica e
guestionamentos existenciais
podem constituir reagcdes com-
preensiveis diante da quebra
das expectativas relacionadas a
juventude e ao futuro.

Nesse processo, o diagndstico
pode também produzir o que
vem sendo denominado soffri-
mento relacionado a identida-
de. A identidade do jovem adul-
to ainda estd em consolidacao
e se constrdi por meio de expe-
riéncias académicas, profissio-
nais, afetivas e sociais. Quando
O cancer passa a ocupar posi-
cao central na narrativa pesso-
al, pode ocorrer tensao entre
a identidade anterior, “quem
eu era”, a identidade atribui-
da socialmente ao paciente e a
identidade possivel apds o ado-
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ecimento. Bagautdinova et al.*
destacam a importancia de que
os profissionais de salde reco-
nhecam a pessoa para além do
diagndstico, valorizando sua au-
tonomia e utilizando comuni-
cacao centrada no paciente, es-
tratégias que podem contribuir
para preservar a continuidade
identitaria durante o tratamento.

A fase de sobrevivéncia tam-
bém ndo significa necessaria-
mente o encerramento dessas
repercussdes. Apds o término
do tratamento, muitos jovens
adultos experimentam a ex-
pectativa social de que deve-
riam simplesmente “retomar a
vida", engquanto internamente
reconhecem que sua relacao
com o futuro foi modificada.
Arem et al.5, em estudo quali-
tativo com sobreviventes adul-
tos jovens, identificaram reper-
cussdes persistentes na saude
mental, sentimentos de isola-
mento e alteragcdes em relacio-
namentos, carreira e dindmica
familiar. Alguns participantes
relataram também reavaliacao
de valores, prioridades e obje-
tivos, mostrando que a experi-
éncia oncoldgica pode coexistir
tanto com sofrimento quanto
com processos de reconstrugao
de significado.

9.3 Quebra de
expectativas, projetos
e planos de vida

A interrupgdo dos projetos de
vida constitui uma das carac-
teristicas centrais da experién-
cia oncoldgica no jovem adulto.
A necessidade de abandonar
ou adiar temporariamente es-
tudos, trabalho, viagens, rela-
cionamentos, casamento ou
planos reprodutivos pode pro-
duzir sensacao de estar “fora
do tempo” em relagdo aos pa-
res. Enquanto amigos avancam

profissionalmente, estabelecem
relacbes amorosas ou tém fi-
Ihos, o jovem com cancer pode
estar submetido a hospitaliza-
coes, limitagdes fisicas e depen-
déncia de familiares.

Essa experiéncia nao represen-
ta apenas perda de atividades
objetivas. Ela pode atingir a per-
cepcgao subjetiva de continuida-
de da propria histdria. Estudos
qualitativos demonstram que
adultos jovens frequentemente
descrevem isolamento social,
perda de independéncia e in-
certeza significativa em relagao
ao futuro.2® A necessidade de
voltar a depender financeira-
mente ou fisicamente dos pais
apods ja ter conquistado autono-
mia pode ser particularmente
dificil. Em outras situacoes, in-
dividuos que estavam iniciando
sua independéncia precisam
permanecer vinculados a fami-
lia justamente quando espe-
ravam ampliar sua vida social
e profissional.

A incerteza passa, portanto, a
ocupar lugar importante na
experiéncia psiquica. Questoes
anteriormente consideradas
relativamente previsiveis, “vou
terminar minha formacao?”,
“poderei trabalhar?”, “poderei
ter filhos?”, “a doencga podera
voltar?”, tornam-se condicio-
nais. Esse processo pode gerar
uma espécie de suspensao da
temporalidade, na qual plane-
jar o futuro passa a exigir convi-
véncia com niveis de imprevisi-
bilidade que nao costumavam
fazer parte da experiéncia coti-
diana.

Particularmente durante a so-
brevivéncia, o medo da recor-
réncia pode funcionar como um
lembrete persistente da vulne-
rabilidade. Uma revisao recente
identificou que o medo de re-
corréncia é frequente entre so-

breviventes AJA e pode manter
associagcao com ansiedade, sin-
tomas depressivos e maior car-
ga de sintomas fisicos.® Datas
de exames, consultas de acom-
panhamento ou surgimento de
Novos sintomas podem reativar
a ameaca percebida, demons-
trando que o impacto psicolé-
gico do cancer pode persistir
mesmo apds O encerramento
do tratamento ativo.

9.4 Relacgoes
interpessoais e afetivas

Os relacionamentos constituem
outra dimensdo profundamen-
te afetada pelo adoecimento.
Durante o tratamento, o suporte
de familiares, amigos e parcei-
ros pode constituir importante
fator de protegdo emocional.
Entretanto, o cancer também
pode modificar papéis familia-
res e afetivos. Pais podem tor-
nar-se mais protetores, parcei-
ros podem assumir fungdes de
cuidadores e amigos podem se
afastar pela dificuldade de lidar
com o sofrimento ou pela diver-
géncia crescente entre suas ex-
periéncias cotidianas e aquelas
vivenciadas pelo paciente.

O jovem adulto pode sentir que
seus pares nao compreendem
plenamente o impacto da doen-
ca, especialmente quando esses
amigos permanecem concen-
trados em experiéncias proprias
da juventude, como festas, via-
gens, trabalho, relacionamentos
e construgao de independéncia.
Dessa forma, é possivel estar
socialmente acompanhado e,
simultaneamente, experimen-
tar solidao subjetiva. Estudos
gualitativos identificam o iso-
lamento como uma necessida-
de psicossocial relevante nessa
populacao, inclusive durante a
sobrevivéncia.>®

45



As relacdes amorosas apresen-
tam desafios adicionais. Quan-
do existe relacionamento esta-
belecido antes do diagndstico,
o parceiro pode desempenhar
papel fundamental no enfren-
tamento da doenca, mas a re-
lacdo também pode ser pres-
sionada pelas mudancas de
papéis, demandas de cuidado,
dificuldades financeiras, alte-
racdes de sexualidade e medo
da perda. Quando o jovem esta
solteiro, podem surgir duvidas
relacionadas a possibilidade de
iniciar novos relacionamentos e
ao momento adequado para re-
velar a histéria do cancer.

Uma revisao qualitativa publica-
da por Collago et al.'°, demons-
trou que o cancer pode interfe-
rir tanto na formacgdo quanto na
manutencao de relacionamen-
tos amorosos. Medo de rejeicao,
sensacao de menor atrativida-
de, preocupagdes com infertili-
dade e duvidas sobre como re-
velar o diagnéstico foram temas
recorrentes. Por outro lado, rela-
cionamentos caracterizados por
comunicacao aberta e apoio
emocional também podem
favorecer intimidade, fortale-
cimento dos vinculos e recons-
trugcdo da autoestima. Portanto,
O cancer nao determina neces-
sariamente deterioragcao rela-
cional, mas acrescenta desafios
especificos que precisam ser
reconhecidos no cuidado psico-
-oncoldgico.

9.5 Imagem corporal,
identidade e
autoestima

A imagem corporal assume
particular importancia na vida
adulta jovem por sua relacao
com identidade, autoestima,
sexualidade e pertencimento
social. Cirurgias, cicatrizes, alo-
pecia, alteracdes de peso, am-
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putacdes, estomas, alteracdes
hormonais e outras consequ-
éncias da doenca ou do trata-
mento podem modificar signi-
ficativamente a maneira como
o individuo percebe e vivencia
seu corpo.

Essas alteracbes nao devem ser
compreendidas apenas como
preocupacgao estética. O corpo
constitui uma dimensao es-
sencial da identidade e da co-
municacgao social. Para o jovem
adulto, mudancgas corporais
podem simbolizar simultane-
amente a presenca da doen-
¢ca, perda da saude anterior e
diferenciacao em relagcao aos
pares. Um estudo longitudinal
populacional com 1.010 pesso-
as diagnosticadas com cancer
entre 18 e 39 anos demonstrou
que alteragdes clinicamente
relevantes da imagem corpo-
ral permaneceram presentes
em proporcao significativa
dos participantes anos apds o
diagnéstico, sendo mais fre-
guentes entre mulheres e as-
sociadas, entre outros fatores,
a intensidade do tratamento e
ao sofrimento emocional”

Haslund-Thomsen et al.8, ob-
servaram que mudancas
corporais podem funcionar
como lembretes persistentes
do cancer e contribuir para a
sensacao de desenvolver-se
de modo diferente dos pares.
Os autores descrevem uma
articulagcdo importante entre
corpo, identidade, fertilidade
e sexualidade, demonstrando
gue essas dimensbes ndo de-
vem ser avaliadas separada-
mente. A alteracdo da imagem
corporal pode afetar a percep-
cao de feminilidade ou mas-
culinidade, a confianca para
estabelecer relacdes amoro-
sas e a disponibilidade para
intimidade sexual.

9.6 Sexualidade e
intimidade

A sexualidade constitui compo-
nente relevante da qualidade
de vida e possui caracteristicas
especialmente importantes du-
rante a vida do jovem adulto.
Apesar disso, ainda tende a ser
pouco abordada nas consultas
oncolégicas. O cancer e seus
tratamentos podem interferir
na sexualidade por mecanis-
mos bioldgicos, psicoldgicos
e relacionais. Alteracbdes hor-
monais, dor, fadiga, mudancas
na funcao sexual e alteragdes
corporais podem coexistir com
medo, inseguranca, reducao da
autoestima e receio da reacao
do parceiro.

Cherven et al®, destacam que
jovens adultos com cancer
apresentam necessidades es-
pecificas relacionadas a fungao
sexual, contracepg¢ao, imagem
corporal e relagdes romanticas
e sexuais. A literatura revisada
pelos autores mostra ampla va-
riacao na prevaléncia de disfun-
cOes sexuais durante ou apods o
tratamento, evidenciando a ne-
cessidade de investigagao ativa
desse dominio pelos profissio-
nais de sadde.

A sexualidade também se arti-
cula diretamente a experiéncia
da imagem corporal. Cicatrizes,
queda de cabelo, alteracdes
mamarias ou genitais e outros
efeitos visiveis do tratamen-
to podem causar vergonha ou
sensacdo de perda de atrativi-
dade. O jovem pode evitar si-
tuagdes intimas por receio de
exposi¢cao corporal ou rejeicao.
Entre pessoas solteiras, podem
surgir duvidas sobre quando
revelar o diagndstico e como
explicar possiveis alteracdes
corporais, funcionais ou re-
produtivas. Entre aqueles que
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possuem parceiros, pode haver
transi¢cao temporaria ou prolon-
gada de uma relacao amorosa
para uma relagcao marcada pelo
papel de cuidador, produzindo
mudancas na dinamica eroti-
ca do casal.f° Por essas razbes,
sexualidade e intimidade deve-
riam integrar rotineiramente a
avaliagao psicossocial do adulto
jovem com cancer. A auséncia
de perguntas por parte da equi-
pe pode ser interpretada como
sinal de que o tema nao é rele-
vante ou nao pode ser discuti-
do, aumentando a possibilidade
de que as necessidades perma-
necam silenciosas.

9.7 Fertilidade,
parentalidade e
constituicao familiar

Entre adultos jovens, a possibi-
lidade de comprometimento
da fertilidade constitui uma das
consequéncias potencialmente
mais significativas do tratamen-
to. A preocupacao nao se res-
tringe a capacidade bioldgica
de reproducao, pois esta dire-
tamente relacionada aos proje-
tos de vida e a possibilidade de
constituir uma familia. Assim, a
ameaca a fertilidade pode ser
experimentada como perda de
um futuro imaginado, inclusive
entre pessoas que ainda nao
haviam decidido se desejariam
ter filhos.

Bentsen et al.", ao investigarem
mulheres jovens com cancer,
observaram que a esperanca
de ter filhos no futuro ocupava
lugar importante na experién-
cia da doenca. As participantes
descreveram pressdao temporal
relacionada as decisdes sobre
preservacao de fertilidade, pre-
ocupacgdes existenciais refe-
rentes a constituicao familiar e
sensagao de perda de controle
sobre o proéprio corpo. Esses da-

dos demonstram que decisdes
reprodutivas realizadas ime-
diatamente apods o diagnostico
ocorrem em um momento de
elevada sobrecarga emocional,
guando o paciente ainda estd
tentando compreender a doen-
Ga e suas implicacoes.

Mesmo apds o tratamento, as
preocupacdes podem persistir.
Jagielo et al'?, demonstraram
gue sobreviventes jovens utili-
zam diferentes estratégias para
lidar com a incerteza relaciona-
da a fertilidade e a construcao
familiar. Em alguns casos, evitar
informacdes sobre fertilidade
pode funcionar como estraté-
gia temporaria de reducao da
ansiedade, embora também
possa se associar a maior sofri-
mento reprodutivo. Esses acha-
dos reforcam a necessidade de
comunicagao gradual, sensivel
e individualizada sobre fertilida-
de e parentalidade ao longo do
continuum de cuidado, e ndo
exclusivamente antes do inicio
do tratamento.

A constituicao familiar também
envolve aspectos relacionais e
existenciais mais amplos. O jo-
vem pode questionar a possibi-
lidade de encontrar um parcei-
ro disposto a compartilhar uma
histéria marcada pelo cancer,
temer transmitir predisposicdes
genéticas, preocupar-se com a
capacidade futura de cuidar de
uma crianga ou imaginar a pos-
sibilidade de recorréncia depois
de constituir uma familia. Des-
sa forma, fertilidade, relaciona-
mento, medo de recorréncia e
projeto parental constituem di-
mensdes interdependentes.

9.8 Implicagodes para
o cuidado psico-
oncolégico

As particularidadesdocancerna
vida do jovem adulto evidenciam
gue o cuidado nao pode estar
restrito a eliminagao ou controle

da doenca. A avaliacao psicosso-
cial deve considerar o momento
do ciclo vital e investigar sistema-
ticamente sofrimento emocional,
identidade, autonomia, relacdes
familiares e amorosas, trabalho e
estudo, imagem corporal, sexua-
lidade, fertilidade, parentalidade,
guestdes financeiras e expectati-
vas relacionadas ao futuro (Tabe-
la1).?

A intervencao do psicdlogo em
psico-oncologia pode favorecer
a elaborag¢ao da ruptura produ-
zida pelo diagndstico, auxiliar
na reorganizagao dos projetos
de vida e oferecer espaco para
a expressao de medos que nem
sempre encontram lugar nas
consultas médicas. Também
pode trabalhar estratégias de
comunicagao com familiares e
parceiros, adaptacao as mudan-
¢cas corporais, reconstrucao da
autoestima, sexualidade, medo
de recorréncia e processos de
reintegracao académica, profis-
sional e social.

O cuidado deve assumir pers-
pectiva interdisciplinar, envol-
vendo, conforme as necessi-
dades identificadas, oncologia,
psicologia, enfermagem, assis-
téncia social, medicina reprodu-
tiva, fisioterapia, reabilitacao e
profissionais especializados em
saude sexual. Estudos recen-
tes mostram gue intervencdes
psicossociais podem contribuir
para reducao de ansiedade e
sintomas depressivos e para
melhora do bem-estar emocio-
nal e de aspectos da qualidade
de vida dos jovens com cancer.'*

E igualmente necessario reco-
Nnhecer que adaptagao nao sig-
nifica simplesmente “voltar a
ser quem era antes”. Para mui-
tos jovens adultos, o processo
envolve integrar a experiéncia
oncoldgica a propria identidade
e construir uma continuidade
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possivel entre passado, presen- das e limitagdes, mas também sdo de valores e estabelecimen-
te e futuro. Essa reconstrucao com redefinicdo de prioridades, to de novos projetos de vida.®
pode coexistir com medo, per- fortalecimento de vinculos, revi-

Tabela 1- Principais particularidades psicoemocionais dos AJAs.

Impactos Principais

Dominio

Identidade pessoal Crise existencial, perda de autgnorma, ruptura de proje-
tos de vida.

. .. .. Interrupcao da formacao, afastamento laboral, insegu-
Vida académica/profissional Ps 540, ¢ X 9
ranca financeira.

. Medo de infertilidade, luto reprodutivo, sofrimento ante-
Fertilidade - o
cipatério.

. Disfuncdo sexual, alteracao da autoestima, dificuldade
Sexualidade AT
de intimidade.

Relacgdes sociais Isolamento social, sensagao de nao pertencimento.

., Ansiedade, depressao, distress, Transtorno de estresse
Saude mental - L. N
pds-traumatico, medo de recorréncia.

Imagem corporal Alopecia, cicatrizes, amputagdes, ostomias.

Espiritualidade/existencialismo Questionamentos sobre sentido da vida e mortalidade.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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9.9 Consideracoes
finais

O cancer navida do jovem adul-
to representa uma experiéncia
complexa justamente por ocor-
rer em uma fase marcada pela
construcdo do futuro. O diag-
nostico confronta o individuo
Nndo somente com uma ameagca
a saude, mas com possiveis in-
terrupcdes nos projetos educa-
cionais e profissionais, na auto-
nomia, nas relacdes afetivas, na
sexualidade e na possibilidade
de constituicdo familiar.

Os aspectos psicoemocionais
dessa experiéncia estdao pro-
fundamente inter-relaciona-

-

[
1

y

dos. Alteracdes corporais po-
dem repercutir na autoestima
e na sexualidade; dificuldades
sexuais podem afetar relacio-
namentos; comprometimento
da fertilidade pode modificar
projetos familiares; e o medo
de recorréncia pode dificultar
o investimento emocional em
novos planos. Portanto, uma
abordagem fragmentada tende
a ser insuficiente.

A Psico-Oncologia possui pa-
pel central nesse cenario ao re-
conhecer o adulto jovem para
além da condi¢cao de paciente
e compreender sua experiéncia
dentro do contexto do ciclo vital.
O objetivo do cuidado nao deve
restringir-se a reducgao do sofri-

mento emocional, mas incluir
a preservagao da autonomia,
identidade e capacidade de
continuar construindo projetos
significativos. O acompanha-
mento longitudinal e interdisci-
plinar, desde o diagndstico até
a sobrevivéncia, permite identi-
ficar precocemente necessida-
des psicossociais e favorecer a
reconstrucdao de uma trajetdria
de vida na qual a experiéncia do
cancer possa ser integrada sem
se tornar a Unica dimensdo defi-
nidora da identidade.

%
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10. SEGUIMENTO DOS
ADOLESCENTES E JOVENS ADULTOS
SOBREVIVENTES AO CANCER

Autoras: Monica De Azevedo Kalile Silva e Pamela Souza Almeida Malta

Estima-se que mais de 85% dos
pacientes diagnosticados com
cancer na juventude sobrevi-
vam por mais de cinco anos!
Entre esses sobreviventes, mais
de 95% desenvolverdo, até os 45
anos, algum problema de saude
significativo relacionado ao can-
cer ou ao tratamento.! Diante
desse cenario, 0 seguimento es-
truturado por meio de um pla-

no de cuidados é essencial para
essa populagao.

10.1 Plano de cuidados
estruturado

O seguimento dos adolescen-
tes e jovens adultos (AJAs) so-
breviventes de cancer deve ser
realizado por meio de um pla-

no de cuidados individualizado,
elaborado conforme o diagnés-
tico, os tratamentos recebidos e
o risco de efeitos tardios.® Esse
plano deve ser compartilhado
com o paciente, o oncologista e
o0 médico da atencdo primaria.
As principais recomendacdes
estao resumidas na Tabela 1.

Tabela 1- Plano de cuidados para o seguimento dos AJAs sobreviventes ao cancer.

Histérico oncolégico

Diagndstico (data, descricao dos exames anatomopatoldgicos e moleculares e médicos assistentes).
Tratamentos realizados: cirurgia, radioterapia e quimioterapia (com datas e doses cumulativas).

Avaliacdo e manejo de toxicidades relacionadas ao tratamento

Gastrointestinais, cardiacas, pulmonares, renais, hepaticas, enddcrinas, neurolégicas, auditivas,
oftalmoldgicas, dermatoldgicas, hematoldgicas, imunolégicas, musculoesqueléticas e geniturinarias.

Cardio-Oncologia

Exposicao a terapias cardiotoxicas, doengas cardiovasculares prévias e acompanhamento cardioldgico.

Oncogenética

Histdrico familiar, avaliagdo em oncogenética e mutagcdes conhecidas.

Patologias prévias e uso de medicacoes

Comorbidades prévias e/ou posteriores ao tratamento com detalhamento do uso de medicamentos.

Saude bucal

Acompanhamento odontoldgico e avaliagcdo de complicagdes orais tardias.




Vacinas

Atualizagao do cartao vacinal com destaque para vacina HPV, influenza, COVID-19,
hepatite B, meningocdcica e pneumocdcica.

Estilo de vida

Avaliacao nutricional (habitos alimentares, acompanhamento nutricional e avaliacdo da
necessidade de suplementos alimentares).

Controle de peso e elaboracao de um plano individualizado de atividade fisica.
Cessacao de tabaco e alcool, com atencdo especial aos cigarros eletronicos.
Considerar encaminhamento para programas de cessagao de vicios.
Orientagdes sobre medidas de fotoprotecgao.

Manter duracdo adequada de sono (adolescentes: 8-10 horas/noite; adultos: 7-9 horas/noite).

Disturbios do sono devem ser avaliados e encaminhados para suporte especializado.

Sexualidade e fertilidade

Identificagao de género, avaliagao da salde sexual, fungao reprodutiva e impacto do tratamento oncoldgico.

Discussao sobre opgdes de preservagao de fertilidade, planejamento reprodutivo e encaminhamento para cuida-
do em saude reprodutiva.

Aconselhamento sobre métodos contraceptivos.

Condic¢des Psicossociais

Avaliagao de barreiras a adesao ao cuidado (financeiras, sociais e de acesso).

Rastreamento de saude mental incluindo depressao, transtornos de ansiedade, angustia, trauma, estresse,
medo da recorréncia, abuso de substancias e outras condi¢cdes psiquiatricas.

Uso de medicacgdes psicotropicas, acompanhamento especializado e rede de apoio social e familiar.

Abordagem do impacto na identidade: imagem corporal, autoestima, valores pessoais e adaptagao as
mudancgas fisicas e emocionais.

Espiritualidade

Crencas e recursos de apoio conforme as preferéncias individuais.

Trabalho

Avaliagao vocacional, reorientagdo de carreira e apoio a reinsergdo profissional.

Fonte: Adaptado pelo Comité de Adolescentes e Adultos Jovens da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica
(SBOC), com base nas recomendagdes internacionais de seguimento em AJA sobreviventes ao cancer.
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O plano de cuidados deve ser
construido com comunicagao
clara e linguagem acessivel, fa-
vorecendo adesdo, autocuidado
e participagao ativa do pacien-
te. Deve incluir promocgao da
saude, mudangas no estilo de
vida, suporte psicossocial, reabi-
litacdo, intervengdes comporta-
mentais e praticas integrativas,
associadas, quando indicado, ao
manejo medicamentoso de to-
xicidades tardias.?**

10.2 Segundas
neoplasias

Os adolescentes e jovens adul-
tos sobreviventes de cancer
apresentam risco aumenta-
do de segundas neoplasias,
cerca de seis vezes maior em
comparagao a populacdo ge-
ral. Esse risco varia conforme
o diagnéstico inicial e as expo-
sicdes terapéuticas recebidas,
especialmente radioterapia
e guimioterapia.

F

Entre os grupos de maior risco
destacam-se 0s sobreviventes
de linforma de Hodgkin, nos
guais sdo mais frequentes ne-
oplasias de mama, pulmao, ti-
redide e trato gastrointestinal,
e 0s sobreviventes de cancer
testicular, com maior risco de
cancer testicular contralateral,
leucemias e tumores sélidos, in-
cluindo pulmao, célon, eséfago,
estdmago e pancreas.®"

Em coorte retrospectiva com
10.574 sobreviventes, a incidén-
cia cumulativa de segundas ne-
oplasias em 20 anos foi de 12,5%,
associada a idade mais avancga-
da ao diagndstico, sexo femini-
no, racaletnia branca, estagio
avancado da doenca inicial e
exposicao a radioterapia. O de-
senvolvimento de uma segun-
da neoplasia esteve associado a
aumento de aproximadamente
sete vezes no risco de mortali-
dade, reforcando a importancia
da vigilancia continua e do ras-
treamento individual.®?

10.3 Seguimento

O seguimento dos sobreviven-
tes de cancer deve contemplar
a vigilancia de recidiva, a detec-
cao de efeitos tardios do trata-
mento e o diagndstico precoce
de novas neoplasias. Esse segui-
mento deve ser individualizado
conforme as exposi¢cdes tera-
péuticas recebidas, incluindo
tipo, dose e campo de radiote-
rapia, além dos agentes quimio-
terapicos utilizados.”

O acompanhamento oncoldgi-
co regular anual, aliado ao cui-
dado multiprofissional, é essen-
cial para prevenir complicacdes
e preservar a saude, a funciona-
lidade e a qualidade de vida dos
sobreviventes.® As principais re-
comendacdes de vigilancia es-
tdo resumidas na Tabela 2.




Tabela 2 - Recomendacdes de Seguimento para Jovens Adultos Sobreviventes ao Cancer

Categoria

Clinico-Exposicao

Populacio de Risco
Gatilho

Conduta
Frequéncia sugerida

1. Seguimento Geral
e Psicossocial

Todos os sobreviventes.

Estratificacdo de risco.

Avaliacao psicossocial, suporte para retorno
ao trabalho/estudo, relacdes sociais e ma-
nejo de efeitos tardios em todas consultas

de rotina.

2. Vigilancia Ativa
de rotina

Todos (Ocular/bucal)
Expostos a RT ou QT (Enddcrino).

Avaliacao clinica periddica de rotina para
saude bucal, ocular, metabdlica e hormo-
nal. (tireoidiana/Gonadal)

3. Saude Sexual
e Reprodutiva

Sexual: cirurgia, RT
Fertilidade: Agentes alquilantes, cirurgia
gonadal/pélvica ou RT (craniana, pélvica,

ovariana, testicular, uterina).

Fertilidade: Avaliagao antes, durante e apds
tratamento.
Disfungao sexual: investigacgao ativa em
todas as consultas, se pertinente.

4. Avaliagdo Funcional
(Gatilho de sintomas)

Pulmonar: Bleomicina
Renal: Cisplatina
Neuro: RT craniana, tumores SNC, meto-
trexato, citarabina,
Neuropatia: Taxanos e platinas
Pélvico: RT ou cirurgia pélvica.

Avaliacao funcional, laboratorial ou neu-

rolégica especifica conduzida apenas se
houver sintomas clinicos correlatos (ex:

dispnéia, parestesias, alteracao da funcao
renal e urinaria, intestinal e cognitiva).

5. Cardiotoxicidade

Uso de antraciclinas, cisplatinas ou RT
em campo cardiaco.

Avaliagao cardiolégica e monitoramento
rigoroso antes, durante e apds término do
tratamento oncoldgico.

6. Rastreamento de
segundas neoplasias

Mama: RT toracica > ou = a 10 Gy antes
dos 30 anos.

CCR: RT abdominal, pélvica
ou espinhal.

LMA/SMD: Exposicao prévia
a QT ou RT.

Mama: mamografia + RM de
mamas anualmente.

CCR: Colonoscopia a partir dos 35 anos ou
10 anos a RT (O que ocorrer primeiro).
LMA/SMD: Hemograma conforme riscos/
clinicos/sintomas.

Fonte: Adaptado pelo Comité de Adolescentes e Adultos Jovens da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica
(SBOC), com base nas recomendagdes internacionais de seguimento dos AJA sobreviventes ao cancer.

LMA: Leucemia Mieloide Aguda/SMD: Sindrome mielodisplasica/CCR: colorretal/ RT: radioterapia/QT: quimioterapia.
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11. MELHORES PRATICAS NA
TRANSICAO DE CUIDADOS

Autora: Maristella Bergamo Francisco Dos Reis

Proximo ao momento de com-
pletar a idade designada ao
cuidado pediatrico, no Brasil
em geral 19 anos incompletos,
o adolescente com cancer ou
em seguimento pos remissao
enfrenta, na maioria das vezes,
uma lacuna de cuidado que
pode prejudicar o desfecho de
seu tratamento.

Além das diferencgas fisicas e
bioldgicas, fatores psicoldgicos,
sexualidade, aspectos sociais e
profissionais como trabalhar ou
estudar enquanto recebem o
tratamento mostram a necessi-
dade de um ambiente hospita-
lar proprio para o adolescente /
jovem adulto. Quanto aos hos-
pitais, muitos nao permitem ou
ndo tem estrutura para atender
O paciente quando o mesmo
atinge a idade limite da pedia-
tria, além do profissional espe-
cializado em pediatria nao ter
expertise ou seguranga para
atender pacientes mais velhos.
Faz-se necessario entdo uma
transicao gradual, planejada e
individualizada para que possa
seguir com os cuidados especi-
ficos a sua faixa etaria

A literatura internacional mos-
tra que a maioria dos AJAs sao
tratados em servicos de onco-
logia clinica. Um estudo de co-
orte retrospectivo de base po-
pulacional da Califérnia, com
9.993 AJAs diagnosticados com
cancer entre 1999 e 2008, mos-
trou que a maioria dos AJAs foi
tratada por oncologistas adul-
tos: 87,3% no geral e 72,7% en-

tre aqueles com 15 a 19 anos. O
estudo discute ainda o fato de
gue, embora a maioria dos AJAs
seja tratada por oncologistas
clinicos, ndo ha uma vantagem
geral de sobrevida associada
a um tipo de cuidador, exceto
para alguns tumores como SNC
e rabdomiossarcoma (maiores
taxas de sobrevida quando tra-
tados pelo pediatra) e Linfoma
Nao Hodgkin (maior sobrevida
quando tratado pelo oncolo-
gista clinico) sugerindo que a
expertise especifica por tipo de
doenca pode ser mais impor-
tante que a especialidade do
oncologista3.

Nos Estados Unidos o acesso a
centros especializados em AJA
vem aumentando gradativa-
mente. Ainda na Califérnia, o
acesso a centros especializados
aumentou de 27% em 1991 para
43% em 2014. No entanto, dis-
paridades significativas persis-
tem baseadas em seguro sau-
de, raca/etnia, geografia e tipo
de tumor *4,

Em revisdo abrangente sobre o
estado atual do acesso aos cui-
dados oncoldgicos para AJAs
nos Estados Unidos, Kirchhoff
et al. identificaram quatro are-
as-chave com achados impor-
tantes e lacunas persistentes.
O local de tratamento, com be-
neficios de sobrevida para AJAs
tratados em hospitais pediatri-
cos de referéncia como centros
do Children’s Oncology Group
(COQ) ou Centros Abrangentes
de Cancer designados pelo NClI,

o Status Socioeconémico e Co-
bertura de Seguro, com bene-
ficio da expansdo da cobertura
de dependentes (permitindo
gue jovens permanecam no se-
guro dos pais até 26 anos), e a
necessidade de melhorias em
inscricdo de ensaios clinicos e
programas efetivos para AJAsS.

Na Europa, o cenario € parecido.
Uma das principais discussdes
e avancos atuais propde o que
chamam de “coordenacao eu-
ropeia integrada”, com padrdes
minimos baseados em evidén-
cias para unidades especializa-
das de cuidados oncolégicos
para adolescentes e adultos
jovens e um roteiro pratico de
implementagao, desenvolvido
pelo consoércio EU-CAYAS-NET
(European Union Network of
Youth Cancer Survivors). Abaixo,
0s principais critérios considera-
dos essenciais para um centro
especializado em AJA©.

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




Tabela 1- Sintese dos critérios minimos para servicos especializados de oncologia do ado-
lescente e jovem adulto (AJA).

Critério Essencial

Equipe multidisciplinar AYA \/

Profissionais treinados em AYA

Coordenacdo/navegacdo do cuidado

Ensaios clinicos

Preservacao da fertilidade

Saude mental e suporte psicossocial

Seguimento de longo prazo

Cuidados paliativos

Aconselhamento genético

Transicdo pediatria—adulto

AN N N Y Y N N N N

Fonte: Produzido pela autora, adaptado de Kosir et al. (2025).

No Brasil os dados publicados
sobre a assisténcia com os AJAs
sd0 escassos, especialmente nos
aspectos da transicdo de cui-
dados. Em 2017, Camargo et al.
publicaram o primeiro estudo a
documentar sistematicamen-
te onde os pacientes AJAs sao
tratados e quais especialistas os
atendem evidenciando a frag-
mentacao do cuidado, a falta
de programas especificos para
essa populacao e as barreiras no
acesso e na continuidade do cui-
dado. A maioria dos pacientes
eram tratados em servicos de
oncologia clinica, exceto os pa-
cientes portadores de tumores
6sseos que eram tratados pre-
dominantemente em servicos
de oncologia pediatrica?.

Em 2023, Kazziet al,em um novo
estudo brasileiro direcionado a
especialistas, avaliou os padrdes
de cuidado dos AJAs no Brasil e
entre outros achados, constatou
qgue 90% dos médicos relataram
ndo ter acesso a um servico es-
pecializado para AJA, 36% dos
meédicos nunca incluiram pa-
cientes AJA em ensaios clinicos.
O estudo ainda destaca impor-
tante disparidade territorial, es-
pecialmente quanto a estrutu-
ra dos servicos, disponibilidade
de equipes multidisciplinares e
acesso a cuidados especializa-
dos para essa populacao.

A extensa dimensdo do territd-
rio brasileiro e as disparidades
associadas nos levam a enten-

der a dificuldade de elaborar
um plano unico de transicao de
cuidados. Propor diretrizes de
transicao, respeitando as carac-
teristicas de cada servico e re-
gido onde se encontra, parece
ser a melhor pratica para a on-
cologia nacional.

Tendo como base as melhores
praticas internacionais ja pu-
blicadas, o processo de transi-
¢a0 em Nosso pais deve ser um
processo estruturado, gradual e
centrado no jovem, com coor-
denacgao entre equipes pedia-
tricas e adultas, preparagao pre-
coce e acompanhamento apds
a transferéncia®©. Nesse contex-
to, propomos um fluxograma
para orientar a implementagao
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da transicdo do cuidado de ado-
lescentes e adultos jovens com
cancer. O modelo sintetiza as
etapas essenciais do processo,
desde o planejamento precoce

e a avaliacao da prontidao para
a transicao até a transferéncia
para os servicos de adultos e o
acompanhamento subsequen-
te, podendo servir como refe-

réncia para a organizagdo da
assisténcia nos diferentes cena-
rios do pais.

Tabela 2 - Fluxograma proposto para implementacao da transicao do cuidado de AJA

com cancer no Brasil.

PACIENTE AJA A PARTIR DOS 15 ANOS (ONCOLOGIA PEDIATRICA)

FASE 1- PREPARAGCAO PARA A TRANSICAO

MODELO A
Servico exclusivamente pediatrico

EQUIPE DE TRANSICAO -
AMBOS MODELOS

MODELO B
Servico com Oncopediatria
e Oncologia Clinica

Organizagao da Rede

Mapear servigos regionais de
Oncologia Clinica

Identificar oncologista clinico
de referéncia

Discussao dos casos a
partir dos 15 anos

Definir fluxo de encaminhamento

Participagcao em Tumor Boards das
Sociedades (SOBOPE/SBOC)

Equipe Multiprofissional
Oncologista Pediatra
Oncologista Clinico
Enfermagem
Psicologia
Servico Social
Nutricao
Farmacia
Fisioterapia

Navegacao, quando disponivel

Organizagao Institucional
Instituir Programa de Transicao AYA
Definir equipe responsavel

DiscussoOes peridédicas entre as equi-
pes, pacientes a partir dos 13 anos

Participagcao em Tumor Boards
Institucionais e das Sociedades
(SOBOPE/SBOC)

Definir fluxo institucional

ACOES COMUNS

Preparacao progressiva para a transicao - Desenvolvimento da autonomia - Educagao sobre doenca e tratamento -
Promocao do autocuidado - Discussao sobre fertilidade e saude sexual - Apoio psicossocial -
Participagao da familia - Elaboragao do resumo clinico estruturado

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




FASE 2 - TRANSICAO (18-19 anos)

MODELO A
Servico exclusivamente pediatrico

MODELO B
Servico com Oncopediatria
e Oncologia Clinica

Contato prévio com
oncologista clinico

Envio do resumo clinico estruturado
Agendamento da primeira consulta

Seguimento compartilhado
durante o primeiro ano

Oncopediatria disponivel
para discussao de casos

Alta apos consolidagao
da transigao

Encaminhamento para
Ambulatorio AJA

Consulta inicial (1517 anos) para
familiarizagao, quando indicado

Consulta formal de transicdo aos 18
anos, acompanhada pelo oncope-
diatra

Visita conjunta na primeira
internacao ou quimioterapia

Participacao continua em
reunides AJAs e interconsulta
guando necessario

FASE 3 - POS-TRANSICAO

Comunicagao continua entre as equipes, discussao de casos complexos, compartilhamento
de cuidados quando necessario e garantia da continuidade assistencial

Fonte: adaptado pelo Comité de Adolescente e Jovem Adulto da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC),
com base nas recomendag¢des internacionais de transi¢cao do cuidado.
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12. PERSPECTIVAS E CONCLUSOES

Autoras: Monica De Azevedo Kalile Silva e Pamela Souza Almeida Malta

O tratamento e cuidado de pa-
cientes adolescentes e jovens
adultos oncolégicos devem ser
reconhecido como um campo
assistencial transversal, situado
na interface entre a oncologia
pediatrica e a oncologia clini-
ca. A idade cronoldgica, isola-
damente, é insuficiente para
definir o local de tratamento, o
protocolo terapéutico ou o mo-
delo de seguimento. A tomada
de decisao deve integrar histo-
logia, perfil molecular, compor-
tamento bioldgico, evidéncia
disponivel para cada protoco-
lo, maturacao organica, expo-
sicOes terapéuticas previstas e
necessidades desenvolvimen-
tais do paciente'.

A caracterizacao molecular das
neoplasias em AJA podera apri-
morar a classificagao diagnosti-
ca, a estratificacao progndstica
e a identificacdao de alteracdes
potencialmente acionaveis.
Entretanto, a incorporacao de
seguenciamento gendmico
amplo deve estar vinculada a
indicacao clinica definida, dis-
ponibilidade de aconselha-
mento genético e interpreta-
¢ao multidisciplinar.

A avaliagdo de predisposi¢cao
hereditaria deve ser conside-
rada diante de idade preco-
ce ao diagnostico, agregacao
familiar, multiplas neoplasias
primarias, histologias raras ou
fendtipos sugestivos. A identi-
ficacdo de variante germinati-
va patogénica pode modificar
o planejamento terapéutico,
o rastreamento de segundos
tumores primarios e a aborda-

gem de familiares em risco.

Paralelamente, os critérios de
elegibilidade para ensaios cli-
nicos devem reduzir limites
etarios arbitrarios quando nao
sustentados por diferencgas far-
macolégicas, biolégicas ou de
seguranga. A cooperagao entre
grupos pediatricos e de oncolo-
gia de adultos é essencial para
ampliar o acesso dos AJA a pro-
tocolos prospectivos, novas tec-
nologias e terapias inovadoras.??

O cuidado de alta qualidade re-
guer uma estrutura multiprofis-
sional com competéncias espe-
cificas em oncologia AJA. Entre
0S componentes essenciais es-
tdo: profissionais treinados, co-
ordenacao ou navegacao do
cuidado, acesso a ensaios clini-
cos, preservacao da fertilidade,
aconselhamento genético, su-
porte psico-oncolégico, cuida-
dos paliativos, seguimento de
longo prazo e programas estru-
turados de transicao?®“.

No Brasil, persistem importan-
tes lacunas estruturais. Em le-
vantamento nacional, 90% dos
meédicos relataram nao dispor
de servico especializado em
AJA, 36% nunca haviam inclui-
do esses pacientes em ensaios
clinicos, 42% nunca haviam so-
licitado teste genético e apenas
20% tinham acesso institucio-
nal a especialista em fertilida-
de 5. Dados nacionais também
demonstram fragmentagao do
local de tratamento, determina-
da principalmente pela idade e
pelo tipo tumoral, sem uma li-
nha de cuidado uniforme entre

oncologia pediatrica e clinica®.

A implementagao de progra-
mas nacionais deve, portanto,
ser regionalizada e adaptavel,
preservando requisitos mini-
mos de qualidade independen-
temente do modelo institucio-
nal adotado.

A elevada expectativa de vida
dos sobreviventes AJA am-
plia a relevancia das toxicida-
des tardias. O seguimento ndo
deve limitar-se a vigilancia de
recorréncia, mas incluir ras-
treamento individualizado de
complicagdes cardiovasculares,
enddcrinas, metabdlicas, renais,
pulmonares, neuroldgicas, os-
teomusculares, reprodutivas e
psicossociais, além de segun-
dos tumores primarios®?®,

Todo paciente deve receber
um plano de cuidado contendo
diagnéstico, estadiamento, ca-
racteristicas anatomopatolégi-
cas e moleculares, tratamentos
realizados, doses cumulativas
relevantes, campos de radiote-
rapia, toxicidades documenta-
das e recomendacdes de vigi-
lancia baseadas nas exposicdes.
A intensidade do acompanha-
mento deve ser proporcional
ao risco, evitando tanto o sub-
diagndstico de complicagdes
guanto a realizagao indiscrimi-
nada de exames sem beneficio
comprovado.

Ainda nao existem recomenda-
cOes de seguimento suficiente-
mente validadas para todas as
exposi¢cdes  contemporaneas,
especialmente terapias-alvo,



imunoterapia, anticorpos con-
jugados e combinacdes de no-
vas modalidades. A construcao
de coortes prospectivas serd ne-
cessaria para caracterizar efei-
tos tardios, interacdes entre tra-
tamentos e impacto cumulativo
dessas tecnologias®.

A transicdo entre servigcos pe-
diatricos e de adultos nao deve
corresponder a uma transferén-
cia administrativa baseada ex-
clusivamente na idade. Trata-se
de processo longitudinal, plane-
jado e individualizado, que deve
avaliar prontidao, autonomia,
conhecimento sobre a doenca,
capacidade de autocuidado e
condic¢Oes psicossociais®®.

O processo deve incluir prepa-
racao progressiva, participacao
ativa do paciente e da familia,
definicao da equipe receptora,
contato prévio entre os profis-
sionais, resumo clinico estrutu-
rado e acompanhamento apods
a transferéncia. Pacientes com
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