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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-fár-
maco
AgHBs - Antígeno de superfície 
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
BMPR1A - Bone Morphogenetic 
Protein Receptor Type 1A
CCR - Câncer colorretal
COG - Children’s Oncology Group
ctDNA - DNA tumoral circulante
DCRT - Disfunção cardíaca relacio-
nada ao tratamento
DICER1 - Dicer 1, Ribonuclease III
DLCO - Capacidade de difusão do 
monóxido de carbono
dMMR - Deficiência do sistema de 
reparo de mismatch
EOCRC - Câncer 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 - Fração inspirada de oxigênio
FIT - Teste imunoquímico fecal
FSH - Follicle-Stimulating 
Hormone
GBECAM - Grupo Brasileiro de Es-
tudos de Câncer de Mama
GH - Growth Hormone
GIST - Tumor Estromal 
Gastrointestinal
GLP-1 - Glucagon-like Peptide-1

GLS - Deformação 
longitudinal global
GnRH - Hormônio liberador de 
gonadotrofina
HbA1c - Hemoglobina glicada
HBV / VHB - Vírus da Hepatite B
HCV - Vírus da Hepatite C
HER2 - Receptor tipo 2 do fator de 
crescimento epidérmico humano
HIV - Vírus da Imunodeficiência 
Humana
HPV - Papilomavírus Humano
IA - Inibidor de aromatase
IA - Inteligência artificial
IACR - American Institute 
for Cancer Research
IC-OS - Sociedade Internacional de 
Cardio-Oncologia
IGF-1 - Insulin-like Growth Factor 1
IMC - Índice de massa corporal
IRA - Insuficiência 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 - Proficiência do sistema de 
reparo de mismatch
PMRT - Radioterapia 
pós-mastectomia

POLD1 - Catalytic Subunit of DNA 
Polymerase Delta 1
POLE - Catalytic subunit of DNA 
polymerase epsilon
PrEP/PEP - Profilaxia Pré-Exposi-
ção/ Profilaxia Pós-Exposição
PRG - Progress review group
PTEN - Phosphatase and 
Tensin Homolog
RM - Ressonância magnética
RS - Escore de recorrência
RT - Radioterapia
SBOC - Sociedade Brasileira de 
Oncologia Clínica
SDHx - Succinate Dehydrogenase
SEER - Surveillance, epidemiology 
and end results
SFO - Supressão da função ovariana
SHH - Sonic Hedgehog
SMAD4 - SMAD Family Member 4
SNC - Sistema nervoso central
SNP - Segunda neoplasia primária
SOBOPE - Sociedade Brasileira de 
Oncologia Pediátrica
STK11 - Serine/Threonine Kinase 11
RB1 - Gene do retinoblastoma 
número 1
RET - Rearranged during Transfection
T-DM1 - Trastuzumabe entansina
T-DXd - Trastuzumabe deruxtecana
T3 - Triiodothyronine
T4 - Tiroxina
TCTH - Transplante de células-tron-
co hematopoéticas
TE - Terapia endócrina
TFGe - Taxa de filtração 
glomerular estimada
TSH - Thyroid stimulating hormone
VEGF - Fator de crescimento do 
endotélio vascular.
VHL - Von Hippel-Lindau
VOD/SOS - Doença veno-oclusiva / 
síndrome de obstrução sinusoidal
VUS - Variantes de 
significado incerto
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DEDICATÓRIA  
Este guia é dedicado aos ado-
lescentes e jovens adultos com 
câncer, que se depararam com o 
inesperado em uma fase de des-
cobertas, escolhas e construção 
de caminhos. 

Àqueles que receberam o diag-
nóstico sem o acolhimento de 
que precisavam. Que enfrenta-
ram atrasos no diagnóstico e ti-
veram necessidades não atendi-
das. Que viram ameaçados seus 
planos de constituir ou ampliar 
suas famílias e vivenciaram mu-
danças na imagem corporal, na 
sexualidade, nos estudos e na 
vida profissional. 

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

E, especialmente, àqueles cujas 
experiências nos ensinaram e 
nos mobilizaram a transformar 
essa realidade. 

Este guia expressa o nosso com-
promisso com um cuidado que 
reconheça cada adolescente e 
jovem adulto para além do diag-
nóstico, respeitando sua história, 
suas necessidades e seus proje-
tos de vida. 

(Comitê AJA) 

Depoimento de  uma 
jovem adulta

Quando descobri que estava 
com câncer 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 força 
que eu desconhecia.   

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

(F.P.A.G.) 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS DO 
ADOLESCENTE E JOVEM ADULTO
COM CÂNCER
Autora: Ana Izabela Moreira Kazzi

Os adolescentes e jovens adul-
tos (AJA, equivalente brasilei-
ro da sigla internacional AYA - 
adolescents and young adults) 
representam uma subpopula-
ção única, que transita entre as 
categorias infantis e de adultos 
mais velhos, entretanto, sem se 
encaixar integralmente em ne-
nhuma delas.1-5 Há evidências de 
que o câncer em jovens adultos 
possua uma biologia molecular 
intrínseca e esteja relacionado a 
fatores etiológicos distintos da-
queles identificados em outras 
idades.6,7

Não há uma concordância na 
literatura que estabeleça a fai-
xa etária do jovem adulto, ten-
do em vista que a idade é um 
processo contínuo e fluido. Para 
fins comparativos, contudo, a 
padronização se torna necessá-
ria.8 O National Cancer Institu-
te (NCI) Progress Review Group 
(PRG) define os adolescentes 
e jovens adultos com câncer 
como aqueles diagnosticados 
entre 15 e 39 anos.8,9

Dados do Surveillance, Epide-
miology and End Results (SEER) 
indicam que os jovens adultos 
representam cerca de 5% das 
neoplasias, com aproximada-
mente um milhão de novos ca-
sos anuais no mundo.10 Embora 
relativamente raro, o câncer é a 
principal causa de morte nessa 
população quando excluídas 
causas externas.11

Na última década, observou-se 
aumento global da incidência 
de câncer em adultos entre 15 a 
39 anos,11-14 com destaque para o 
câncer colorretal, cuja incidên-
cia cresceu cerca de 15% entre 
2000–2002 e 2014–2016.15 Esse 
aumento motivou mudanças 
nas diretrizes de rastreamento, 
incluindo a antecipação da colo-
noscopia para os 45 anos.16 Tam-
bém houve incremento nos tu-
mores renais, de tireoide, corpo 
uterino e testiculares, enquanto 
a incidência diminuiu para sar-
coma de Kaposi, tumores de ca-
nal anal, bexiga, colo do útero, 
melanoma e pulmão.11-14

No Brasil, considerando a fai-
xa etária 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 câncer do 
colo do útero permanece como 
a principal causa de morte 
por câncer.17

Apesar dos avanços terapêuti-
cos nas últimas décadas terem 
melhorado substancialmente a 
sobrevida em crianças e adul-
tos mais velhos, esses ganhos 
foram menos expressivos em 
jovens adultos (Figura 1). As jus-
tificativas para essa disparidade 
têm sido o baixo recrutamento 
desses pacientes nos estudos 
clínicos (com taxas inferiores 
a 10%), diferenças na genéti-
ca e biologia molecular, baixa 
aderência e menor tolerância 
terapêutica, falta de acesso 
à saúde suplementar, atra-
so diagnóstico e inequidades 
assistenciais.18
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Figura 1 - Sobrevida relativa em 5 anos estratificada por idade e ano nos Estados Unidos, 
1975-2008.

Fonte: Adaptado de JAMA Pediatrics, 2016

A assistência oncológica ao jo-
vem adulto com câncer requer 
abordagem multidisciplinar, 
com profissionais capacitados 
para atender às demandas es-
pecíficas dessa população. A 
Sociedade Europeia de Onco-
logia (ESMO), preconiza como 
requisitos mínimos assisten-
ciais o aconselhamento sobre 
fertilidade, manejo de efei-

tos adversos agudos e tardios, 
avaliação oncogenética, suporte 
psicossocial e socioeconômico, 
além de protocolos estruturados 
de seguimento.19

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

A implementação de uma linha 
de cuidado que incorpore esses 
requisitos ao longo de toda a jor-
nada assistencial (Figura 2) está 
associada à melhoria da quali-
dade do cuidado, com potencial 
impacto nos desfechos oncoló-
gicos.19
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Figura 2 - Linha de cuidados com os requisitos mínimos para a jornada do jovem adulto 
com câncer.

Fonte: Elaborado pela autora.

PREVENÇÃO

Orientar as medidas redutoras de 
risco de câncer:

Vacina HPV

Atividade física

Prevenção de DSTs

Cessar vícios

Dieta

Educação contínua dos profissionais 
de saúde sobre a suspeita 
diagnóstica.

ANTES

Dedicar tempo à comunicação do 
diagnóstico.

Estadiamento sistêmico.

Solicitar BHCG antes do tratamento 
e métodos contraceptivos.

Discutir preservação de fertilidade.

Avaliação cardiológica.

Aconselhamento genético.

Engajar o paciente nas decisões e 
no plano terapêutico.

Considerar estudos clínicos.

Orientações sobre os direitos do 
paciente oncológico.

DURANTE

Compartilhar o plano terapêutico, 
explicando modalidades de 
tratamento, protocolo e possíveis 
efeitos colaterais.

Monitorar e assegurar a aderência.

Manejo sistemático e padronizado 
dos efeitos colaterais.

Cirurgia deve ser preferencialmente 
realizada em grandes centros.

DEPOIS

Manejo das toxicidades tardias.

Rastrear segundas neoplasias.

Transição de cuidados com relatório 
padronizado.

Reinserção no mercado de trabalho.

Psicologia Enfermagem Farmácia Nutrição Cuidados Paliativos

Time multidisciplinar?

Especialidades recomendadas no cuidado: Fertileuta Cardio-oncologista Geneticista
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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 período pivotal para in-
tervenções que possam reduzir 
os riscos de desenvolvimento de 
câncer, principalmente quanto 
aos fatores modificáveis.1 Jo-
vens adultos enfrentam mu-
danças importantes, entre elas 
mudanças na saúde, podendo 
lidar com problemas crônicos 
(por exemplo, a obesidade) e 
se utilizam pouco dos serviços 
de saúde, bem como das medi-
das de prevenção disponíveis.2 
Entender as possíveis causas 
de câncer nesta população e as 
estratégias de prevenção se tor-
nou questão de saúde pública 
urgente. Postula-se que a com-
binação de fatores carcinogêni-
cos diversos, exposição ambien-
tal e modificações epigenéticas 
podem estar entre os fatores 
que contribuem para o desen-
volvimento de câncer em adul-
tos jovens.3 Os potenciais fatores 
modificáveis são: tabagismo, ta-
bagismo passivo, uso de álcool, 
obesidade, sedentarismo, dieta 
hiperglicêmica, consumo ex-
cessivo de carne vermelha e ul-
traprocessados, baixo consumo 
de dieta rica em frutas, vegetais 
e fibras, exposição aos raios ul-
travioleta, radiação ionizante e 
câncer associado a infecções 
(HPV, Hepatite B, Epstein-Barr, 
HIV, entre outros).1 Estudos ain-
da avaliam outras possibilida-
des, como alterações do sono e 
do ciclo circadiano, alterações 
do microbioma intestinal e alte-
rações hormonais.3

2.1 Cessação do 
tabagismo

O cigarro pode estar relaciona-
do a 4.4% do risco de desen-
volver câncer de mama, 4% 
do risco de câncer de pulmão, 
além de câncer de bexiga, ca-
beça e pescoço e câncer color-
retal em adultos jovens.4 Isso 
inclui inclusive cigarros eletrô-
nicos e outros dispositivos com 
substâncias derivadas da nico-
tina e compostos tóxicos tam-
bém presentes no cigarro.5 O 
tabagismo também se relacio-
na com resistência da doença 
ao tratamento, podendo piorar 
as taxas de mortalidade, a de-
pender do tipo de câncer.6 Des-
sa forma, a cessação do tabagis-
mo é medida fundamental para 
redução do risco e combate 
ao câncer.

2.2 Diminuição do 
consumo de álcool

De acordo com a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), ne-
nhum nível de consumo de ál-
cool é seguro, estando a dimi-
nuição do uso ou cessação entre 
as medidas importantes para 
prevenção de doenças como 
o câncer.7 O álcool está direta-
mente associado a tumores de 
mama, colorretal, cabeça e pes-
coço, pâncreas e fígado, com 
seu potencial carcinogênico for-
malmente reconhecido desde 
1987.1,8 No contexto hormonal, a 
ingestão crônica de bebidas al-
coólicas eleva as concentrações 
séricas de estrogênio, fator fisio-

patológico determinante para o 
aumento do risco de câncer de 
mama, inclusive em faixas etá-
rias mais jovens.9 Em paralelo, 
no trato gastrointestinal, o álco-
ol afeta a absorção de micronu-
trientes essenciais (como folato) 
e induz disbiose na microbiota 
intestinal, criando um micro-
ambiente inflamatório crônico 
pró-carcinogênico.9

Dessa forma, a redução pro-
gressiva do consumo e a adesão 
à abstinência traduzem-se em 
benefícios diretos: diminuem 
o estresse metabólico hepáti-
co, minimizam danos celulares 
cumulativos e reduzem signi-
ficativamente o risco relativo 
de múltiplos tumores ao lon-
go da vida, consolidando-se 
como uma das intervenções 
de estilo de vida mais custo-
-efetivas em saúde pública e 
prevenção oncológica.

2.3 Perda de peso

Excesso de peso (IMC de 25 a 
29.9) e obesidade (IMC maior 
ou igual a 30) contribuem para 
o desenvolvimento de micro-
ambiente carcinogênico, sendo 
fator de risco para diversos tipos 
de câncer: mama, ginecológico 
(principalmente endométrio), 
colorretal, câncer de esôfago e 
estômago, fígado, vesícula bi- 
liar, próstata e tireoide.10 O risco 
de câncer pode diminuir com a 
perda de peso, mudanças de es-
tilo de vida, uso de medicamen-
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tos e até cirurgia bariátrica.10

Um estudo evidenciou que a 
perda de peso intencional redu-
ziu o risco de câncer em cerca 
de 39% e a cirurgia bariátrica 
em cerca de 32%.11 Os agonistas 
do receptor de GLP-1 como se-
maglutida, tirzepatida e outros, 
despontam como fortes aliados 
na perda de peso, controle glicê-
mico e possivelmente redução 
do risco de câncer relacionado 
a sobrepeso e obesidade. Uma 
coorte com 229.467 pacientes 
mostrou incidência significati-
vamente menor de câncer de 
endométrio, colorretal e mama 
em pacientes em uso dessas 
medicações com HR 0,59 e IC 
95% (0,53-0,67).12 Mais ensaios 
prospectivos são necessários 
para demonstrar a causalidade.

Diante disso, a perda de peso 
intencional consolida-se como 
uma intervenção oncológi-
ca preventiva de alto impacto, 
capaz de reverter o ambiente 
pró-inflamatório e alterar favo-
ravelmente a história natural de 
diversas neoplasias.

2.4 Atividade física

De acordo com a OMS, a quanti-
dade mínima de exercício físico 
semanal deve ser de 150 minu-
tos, sendo sugerido: 75 minu-
tos, duas vezes por semana, de 
exercício vigoroso, ou 30 minu-
tos cinco vezes por semana, de 
exercícios moderados.7 Os estu-
dos mostram uma relação inver-
sa entre o aumento de atividade 
física e diminuição do risco de 
câncer, principalmente câncer 
de mama e câncer colorretal13, 
mas com efeito também em 
outros tumores como endomé-
trio, estômago e rim. Esse bene-
fício decorre principalmente da 
regulação dos níveis hormonais, 
redução de processos inflama-
tórios crônicos, controle do peso 

corporal e fortalecimento do sis-
tema imunológico, reforçando 
a prescrição de exercícios como 
parte integrante do manejo pre-
ventivo em saúde.

2.5 Alimentação 
saudável

O consumo excessivo de carnes 
vermelhas, ultraprocessados, 
embutidos e alimentos ricos 
em açúcar está associado 
ao aumento do risco de 
desenvolvimento de câncer 
em geral, com destaque para a 
população de adultos jovens.5 
Em contrapartida, a ingestão 
regular de frutas, vegetais e 
fibras atua como fator protetor, 
de modo que a baixa adesão a 
esse padrão alimentar constitui 
um importante fator de risco.8 
Dessa forma, a adoção de 
hábitos alimentares saudáveis é 
fundamental para a prevenção 
e o controle oncológico nessa 
faixa etária.

2.6 Radiação 
ultravioleta

A exposição a raios solares está 
relacionada principalmente 
a tumores de pele, sendo o 
melanoma o mais agressivo. 
Essa radiação não vem 
exclusivamente dos raios 
solares, sendo outras fontes 
comuns cabines e camas 
de bronzeamento, além de 
luz solar.1 Sendo assim, é 
fundamental evitar exposição 
solar desnecessária, usar 
protetor solar frequentemente, 
roupas e acessórios de 
proteção solar, além de evitar 
bronzeamento artificial.1

2.7 Vacinação e 
infecções

Diversos tumores estão rela-

cionados a agentes infecciosos, 
entre eles: câncer de colo do 
útero (Vírus HPV), câncer de 
orofaringe (vírus HPV), fígado 
(Vírus da hepatite B e da hepa-
tite C), linfomas (infecção por 
Epstein-Barr e HIV), estôma-
go (infecção por Helicobacter 
pylori).13

No Brasil, há programa de va-
cinação robusto, sendo as prin-
cipais indicadas: a) Vacinação 
contra HPV, sendo recomenda-
da para pessoas de 9 a 20 anos, 
pessoas em condições de imu-
nossupressão (faixa etária de 20 
a 45 anos) e pessoas com HPV 
em atividade;14 b) Vacinação 
contra Hepatite B, recomenda-
da ao nascimento, ou em qual-
quer faixa etária (se tiver neces-
sidade de regularização).

Somado à imunização, outras 
estratégias complementares 
de prevenção primária e secun-
dária são fundamentais:15 Tra-
tamento e erradicação do Heli-
cobacter pylori; rastreamento e 
tratamento das Hepatites B e C, 
além de HIV; prevenção combi-
nada de Infecções sexualmente 
transmissíveis: uso consistente 
de preservativos e profilaxias 
(PrEP/PEP) para mitigar o con-
tágio por vírus oncogênicos 
(HPV, HBV, HCV e HIV). Além 
disso, rastreamento ativo de le-
sões pré-neoplásicas: realização 
periódica do exame preventivo 
do colo do útero (Papanicolau) 
ou testagem molecular para 
DNA-HPV, permitindo diagnós-
tico e intervenção em estágios 
pré-cancerosos.16

2.8 Saúde circadiana e 
microbioma

Evidências emergentes apon-
tam a privação crônica 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 secreção de melatonina, um 
potente oncostático natural.13 
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.9

2.9 Conclusão
A implementação coordenada 
dessas medidas redutoras de 
risco no início da idade adulta 
possui o potencial não apenas 
de prevenir o desenvolvimento 
precoce de neoplasias, mas de 
redefinir a trajetória de saúde 
a longo prazo. Políticas públi-

cas focadas na conscientização 
do jovem adulto e intervenções 
clínicas integradas represen-
tam a chave para mitigar o im-
pacto crescente do câncer nas 
novas gerações.



12

3. DICAS PRÁTICAS PARA UMA 
COMUNICAÇÃO ASSERTIVA
Autora:  Fabiana Marthes Molli Caron

3.1 Introdução

Receber o diagnóstico de câncer 
constitui uma experiência po-
tencialmente disruptiva, capaz 
de afetar a percepção de futuro, 
a identidade, os vínculos fami-
liares, a vida acadêmica e profis-
sional e os projetos relacionados 
à sexualidade e à parentalidade. 
Em adolescentes e jovens adul-
tos, geralmente compreendi-
dos como pessoas entre 18 e 39 
anos, a notícia pode ser viven-
ciada como particularmente 
incongruente com expectativas 
sociais de saúde, autonomia e 
construção de carreira. Estudos 
sobre o impacto do diagnós-
tico apontam reações como 
choque, medo, sofrimento e 
dificuldades de aceitação, em-
bora a resposta de cada pessoa 
seja singular e não possa ser 
reduzida a uma sequência fixa 
de estágios.1

Nesse contexto, comunicação 
assertiva não significa comu-
nicar de maneira fria, excessi-
vamente direta ou meramente 
técnica. Trata-se de uma inte-
ração clínica clara, honesta, em-
pática e participativa, na qual o 
profissional transmite informa-
ções compreensíveis, reconhece 
as emoções do paciente e favo-
rece sua participação nas deci-
sões. A comunicação é, portan-
to, uma intervenção terapêutica 
inicial: pode reduzir incertezas, 
apoiar a adaptação psicológica 
e fortalecer a aliança entre pa-
ciente, família e equipe.2,3

O objetivo deste texto é apre-
sentar recomendações práticas, 
fundamentadas na literatura, 
para a comunicação do diag-
nóstico de câncer em jovens 
adultos. As sugestões são apli-
cáveis a médicos, psicólogos, 
enfermeiros e demais profis-
sionais envolvidos no cuidado, 
respeitando os limites éticos de 
cada profissão. A comunicação 
diagnóstica deve ser individua-
lizada, culturalmente sensível e 
articulada ao suporte psicosso-
cial contínuo.

3.2 Prepare o encontro 
e o ambiente

Antes da conversa, o profissio-
nal deve confirmar os dados 
clínicos essenciais, revisar o re-
sultado diagnóstico e alinhar 
com a equipe o que já está de-
finido e o que ainda depende 
de investigação. Informações 
contraditórias, jargões ou prog-
nósticos apresentados como 
certezas quando ainda há in-
certeza podem aumentar a 
ansiedade e comprometer a 
confiança. Também é impor-
tante reservar tempo suficien-
te, evitar interrupções e esco-
lher um local privado, silencioso 
e acessível.

O modelo SPIKES organiza a 
comunicação de más notícias 
em seis etapas: preparação 
do ambiente (Setting), avalia-
ção da percepção do paciente 
(Perception), convite para re-
ceber informações (Invitation), 
transmissão do conhecimento 

(Knowledge), acolhimento das 
emoções (Emotions) e síntese 
com planejamento (Strategy 
and Summary).4 O protocolo 
não deve ser usado como um 
roteiro mecânico; sua utilidade 
está em lembrar que a comuni-
cação exige preparação, escuta 
e acompanhamento, e não ape-
nas a emissão da informação.

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

3.3 Avalie o que o 
paciente já sabe e 
deseja saber

A conversa deve começar pela in-
vestigação da compreensão atual. 
Perguntas como “O que você en-
tendeu dos exames até agora?” ou 
“O que você imagina que esteja 
acontecendo?” permitem corrigir 
equívocos e conhecer a expecta-
tiva do paciente. Essa etapa tam-
bém revela se a pessoa está em 
condições emocionais e cogniti-
vas de receber a notícia naquele 
momento.
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Nem todos desejam a mes-
ma quantidade de informa-
ção imediatamente. Por isso, 
é adequado perguntar: “Você 
prefere que eu explique todos 
os detalhes agora ou que co-
mecemos pelas informações 
principais?”. O direito de não 
saber, quando manifestado de 
forma livre e esclarecida, deve 
ser respeitado, sem abandono 
do paciente. Nessa situação, 
deve-se verificar quem pode-
rá receber informações em seu 
nome e como serão tomadas as 
decisões futuras, sempre con-
forme a legislação e as normas 
éticas aplicáveis.

A preferência informacio-
nal pode mudar ao longo 
do tempo. Assim, não basta 
perguntar uma única vez. O 
profissional deve reavaliá-la em 
consultas posteriores, especial-
mente antes de discutir trata-
mento, fertilidade, sexualidade, 
prognóstico ou cuidados palia-
tivos. Diretrizes de comunica-
ção em oncologia recomendam 
que a informação seja oferecida 
progressivamente, em lingua-
gem adaptada às necessidades 
do paciente e com oportunida-
de para perguntas.5

3.4 Comunique com 
clareza, honestidade e 
gradualidade

A notícia deve ser apresenta-
da em pequenas unidades de 
informação, com frases curtas 
e vocabulário cotidiano. Uma 
formulação possível é: “O resul-
tado da biópsia mostrou célu-
las cancerígenas. Isso significa 
que temos um diagnóstico de 
câncer”. Após essa frase, é re-
comendável fazer uma pausa 
e observar a reação. Evite eu-
femismos confusos, como “é 
uma alteração”, quando o re-
sultado já está confirmado, e 

evite afirmações catastróficas, 
como “não há nada a fazer”, an-
tes de completar o estadiamen-
to e discutir as possibilidades 
terapêuticas.

Clareza não equivale a prome-
ter resultados. Quando houver 
incerteza, ela deve ser nomea-
da: “Ainda não consigo afirmar 
como será a resposta ao trata-
mento; precisamos de outros 
exames para estimar isso”. A co-
municação de incerteza pode 
ser acompanhada de um plano 
concreto: “O que já sabemos 
é..., o que precisamos investigar 
é..., e o próximo passo será...”. 
Essa estrutura reduz a sensa-
ção de desamparo sem criar 
falsa segurança.

Também se deve evitar sobre-
carga informacional. No primei-
ro encontro, priorize: diagnósti-
co, exames ainda necessários, 
urgências clínicas, próximo 
passo e formas de contato. In-
formações sobre taxas de so-
brevida ou prognóstico devem 
ser individualizadas e discutidas 
quando houver dados suficien-
tes. O paciente pode receber 
um resumo escrito, contatos 
da equipe e orientações sobre 
fontes confiáveis. A técnica de 
“ensinar de volta” (“teach-back”) 
é útil: “Para ter certeza de que 
expliquei bem, você poderia me 
dizer com suas palavras o que 
entendeu?”. Essa prática avalia 
a comunicação do profissional, 
não a inteligência do paciente.6

3.5 Acolha as emoções 
sem interromper ou 
minimizar

Silêncio, choro, raiva, increduli-
dade ou aparente ausência de 
reação são respostas possíveis. 
O profissional não precisa elimi-
nar a emoção; deve reconhecê-
-la e oferecer presença. Frases 
como “Percebo que esta notícia 

é muito difícil”, “Faz sentido sen-
tir-se assustado” e “Podemos 
fazer uma pausa” comunicam 
validação. Em contrapartida, 
expressões como “seja forte”, 
“pense positivo” ou “há pessoas 
em situação pior” tendem a mi-
nimizar o sofrimento e podem 
bloquear a expressão emocio-
nal.

Uma técnica prática é o NURSE, 
acrônimo em inglês para nome-
ar a emoção (Name), demons-
trar compreensão (Understand), 
respeitar a resposta do paciente 
(Respect), oferecer apoio (Su-
pport) e explorar mais (Explo-
re).7 Por exemplo: “Você parece 
muito preocupado com a possi-
bilidade de não conseguir con-
tinuar a faculdade. Entendo por 
que isso pesa tanto. Vamos pen-
sar em apoio e conversar sobre 
o que é mais urgente para você 
agora”.

O profissional deve distinguir o 
sofrimento esperado de sinais 
de risco. Pergunte diretamen-
te, de modo não julgador, sobre 
desesperança intensa, ideação 
suicida, uso problemático de 
álcool ou outras drogas, violên-
cia, ausência de rede de apoio e 
incapacidade de realizar cuida-
dos básicos. Identificado risco, 
é necessário acionar avaliação 
especializada e os recursos ins-
titucionais de urgência. O en-
caminhamento psicológico ou 
psiquiátrico não deve ser apre-
sentado como punição ou indi-
cação de “fraqueza”, mas como 
parte integrante do cuidado on-
cológico.
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3.6 Inclua temas 
relevantes para a vida 
adulta jovem

Após a notícia inicial, a comuni-
cação deve contemplar dimen-
sões que frequentemente são 
centrais nessa fase do desen-
volvimento. Entre elas estão a 
preservação da fertilidade, fun-
ção sexual, imagem corporal, 
relacionamento afetivo, traba-
lho, estudos, independência fi-
nanceira e cuidado de filhos ou 
familiares. Fertilidade e sexua-
lidade não devem ser tratadas 
como assuntos secundários: 
recomendações internacionais 
orientam que a discussão sobre 
risco reprodutivo e preserva-
ção da fertilidade ocorra o mais 
cedo possível, idealmente antes 
do início do tratamento, quan-
do clinicamente viável.8

Perguntas abertas favorecem 
uma abordagem centrada na 
pessoa: “O que você teme que 
o tratamento mude na sua 
vida?”, “Há algum projeto pes-
soal que gostaria que conside-
rássemos?” e “Com quem você 
conta neste momento?”. Essas 
perguntas evitam pressuposi-
ções sobre casamento, mater-
nidade, paternidade, orientação 
sexual ou identidade de gênero. 
O uso do nome e dos prono-
mes informados pelo paciente, 
bem como a proteção da con-
fidencialidade, são atitudes 
simples que reforçam respeito 
e segurança.

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

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

3.7 Termine com um 
plano e mantenha a 
continuidade

Uma conversa assertiva não 
termina após a transmissão do 
diagnóstico. Ao final, resuma os 
pontos principais, confirme dú-
vidas prioritárias e estabeleça o 
próximo contato. Um plano mí-
nimo deve responder: o que foi 
descoberto, quais informações 
ainda faltam, quem será o pro-
fissional de referência, qual é a 
próxima consulta ou exame e a 
quem recorrer em caso de piora 
ou crise emocional.

A decisão compartilhada é es-
pecialmente importante quan-
do existem alternativas tera-
pêuticas. O profissional deve 
apresentar benefícios, riscos, 
efeitos adversos e incertezas de 
modo equilibrado, verificando 
os valores e preferências do pa-
ciente. Ferramentas de apoio à 
decisão podem melhorar o co-
nhecimento e a participação, 
desde que não substituam a 
conversa clínica.9 A participação 
do paciente não significa trans-
ferir-lhe toda a responsabilida-
de; significa construir escolhas 
com apoio técnico e emocional.

Registre no prontuário as in-
formações fornecidas, as prefe-
rências do paciente, as pessoas 
autorizadas a participar e os 
encaminhamentos realizados. 
Em reuniões subsequentes, re-
tome o que foi conversado, pois 
a ansiedade pode reduzir a me-
mória e a compreensão. A ofer-
ta de contato posterior é uma 
medida de segurança: muitos 
pacientes formulam perguntas 
somente depois de saírem do 
consultório.

3.8 Considerações 
finais

Comunicar o diagnóstico de 
câncer a um jovem adulto exige 
mais do que precisão biomé-
dica. A assertividade nasce do 
equilíbrio entre honestidade e 
esperança realista, entre infor-
mação e silêncio, entre auto-
nomia e apoio. Preparar o am-
biente, avaliar a compreensão, 
perguntar quanto o paciente 
deseja saber, utilizar linguagem 
clara, acolher emoções, abordar 
fertilidade e projetos de vida e 
construir um plano de continui-
dade são práticas que qualifi-
cam o cuidado.

O objetivo não é produzir uma 
conversa sem sofrimento, pois 
a notícia em si pode ser dolo-
rosa. O objetivo é impedir que 
o paciente atravesse esse mo-
mento sozinho, confuso ou des-
respeitado. A comunicação clí-
nica deve ser entendida como 
processo longitudinal, sujeito a 
revisão conforme surgem no-
vos resultados e decisões. Nesse 
processo, a equipe multiprofis-
sional, incluindo a psicologia, 
contribui para reconhecer ne-
cessidades emocionais, facilitar 
a comunicação entre paciente, 
família e profissionais e promo-
ver cuidado coerente com a dig-
nidade e os valores da pessoa.
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4. RISCO GENÉTICO E 
PREDISPOSIÇÃO HEREDITÁRIA 
AO CÂNCER EM ADOLESCENTES E 
JOVENS ADULTOS
Autora:  Renata Lazari Sandoval

4.1 Objetivo

Oferecer ao oncologista uma 
abordagem prática para com-
preender as particularidades 
biológicas e genômicas do cân-
cer em adolescentes e jovens 
adultos (AJA), reconhecer situ-
ações sugestivas de predisposi-
ção hereditária, diferenciar per-
fil molecular tumoral de teste 
germinativo e integrar aconse-
lhamento genético e implica-
ções familiares.

4.2 Introdução

A idade jovem é um sinal de 
alerta para investigação de 
predisposição hereditária, mas 
o risco hereditário será defini-
do pela integração entre tipo 
tumoral, idade, história pesso-
al e familiar, fenótipo e dados 
moleculares.

A definição 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 câncer nessa faixa 
etária.1 Esse subgrupo repre-
senta cerca de 4% dos casos 
novos de câncer e permanece 
pouco representado em ensaios 
clínicos terapêuticos.2 O perfil 
tumoral inclui tumores típicos 
da infância, tumores próprios 
da adolescência e carcinomas 
de início precoce.

Câncer de início precoce não é 
sinônimo de câncer em AJA. O 
câncer de início precoce é fre-
quentemente definido como 
aquele diagnosticado antes 
dos 50 anos, embora o limite 
mais informativo varie confor-
me o tipo tumoral e sua idade 
habitual de apresentação, po-
dendo ser insuficiente como cri-
tério isolado de suspeição para 
predisposição hereditária.3

Os tumores em AJA consti-
tuem um grupo biologica-
mente heterogêneo. Em al-
guns tipos tumorais, observa-se 
maior contribuição de altera-
ções 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-
ção de variantes de nucleotídeo 
único e cargas mutacionais tu-
morais mais elevadas.2,4

Uma revisão de escopo recente 
mostrou que estudos publicados 
entre 2020 e 2024 identificaram 
variantes germinativas patogê-
nicas ou provavelmente pato-
gênicas em aproximadamente 
16%–18% das crianças, adolescen-
tes e jovens adultos avaliados; 
cerca de 40% dos achados rela-
tados eram de novo.5 Portanto, 
a decisão sobre investigação de 
predisposição hereditária nes-

se cenário não deve se basear 
apenas na presença de história 
familiar suspeita: variantes de 
novo, herança recessiva, pene-
trância reduzida, famílias com 
número reduzido de integran-
tes e informação familiar in-
completa podem resultar em 
ausência de critérios familiares 
de suspeição.6,7

Cerca de 90% dos médicos bra-
sileiros relatam ausência de ser-
viço especializado em AJA onde 
trabalham, 30% têm acesso a 
programa de cuidados ao so-
brevivente e 42% nunca haviam 
solicitado teste genético. Esses 
dados mostram a necessidade 
de modelos adaptáveis de as-
sistência, capacitação dos onco-
logistas, critérios de triagem e 
acesso a especialistas em onco-
genética.8

4.3 Predisposição 
hereditária nos 
adolescentes e jovens 
adultos

A identificação de pacientes 
com predisposição hereditária 
permite ajustes no planejamen-
to preventivo e terapêutico, in-
cluindo a modificação de deci-
sões cirúrgicas, radioterápicas 
ou de tratamento sistêmico, e 
a indicação de vigilância dife-
renciada para novos tumores 
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(prevenção gene-específica, e 
algumas vezes variante-especí-
fica). Adicionalmente, permite 
o reconhecimento de situações 
de risco de toxicidade ou sensi-
bilidade terapêutica em síndro-
mes selecionadas, testagem em 
cascata e medidas preventivas 
em familiares, aconselhamento 
reprodutivo e planejamento fa-
miliar.5,9 

Todo paciente AJA com 
câncer deve passar por triagem 
sistemática de risco hereditário; 
o encaminhamento ou a testa-
gem devem ser orientados pe-
los sinais de alerta identificados. 
De forma geral, deve-se consi-
derar avaliação oncogenética 
no adolescente ou jovem adul-
to com câncer nas seguintes 
situações:10,11

•	 Tumor ou idade incomum: 
câncer muito abaixo da 
idade habitual; tumor raro 
ou fortemente associado a 
uma síndrome; câncer típi-
co do adulto diagnosticado 
na adolescência.

•	 História pessoal: tumores 
primários múltiplos; bilate-
ralidade ou multifocalida-
de; polipose; manifestações 
congênitas, cutâneas, neu-
rológicas, endócrinas ou he-
matológicas; toxicidade ex-
cessiva ou inesperada.

•	 História familiar: cânceres 
precoces; múltiplos fami-
liares afetados; padrões 
tumorais reconhecíveis 
de síndromes específicas; 
consanguinidade; histó-
ria desconhecida ou pouco 
informativa.

•	 Achados moleculares ou 
patológicos: variante poten-
cialmente germinativa iden-
tificada em sequenciamen-
to tumoral; deficiência de 

reparo do DNA (MMR defi-
ciente, MSI-alto ou fenótipo 
hipermutado/ultrahipermu-
tado); assinaturas somáticas 
ou alterações citogenéticas 
associadas à predisposição.

•	 Implicação terapêutica: pos-
sibilidade de que o resulta-
do germinativo modifique 
cirurgia, radioterapia, trata-
mento sistêmico ou seleção 
de terapia-alvo.

Existem padrões clínicos reco-
nhecíveis que podem nortear a 
investigação, como: síndrome 
de Li-Fraumeni, associada a sar-
comas, câncer de mama muito 
jovem, carcinoma adrenocorti-
cal, múltiplos primários, rabdo-
miossarcoma com anaplasia, 
gliomas e carcinoma do plexo 
coróide; síndromes de polipose 
intestinal (p. ex., APC, MUTYH, 
POLE e POLD1, STK11, SMAD4/
BMPR1A e PTEN); e outras sín-
dromes de predisposição asso-
ciadas a tumores pediátricos, 
endócrinos, renais ou neuroen-
dócrinos (p. ex., DICER1, RB1, NF1, 
VHL, RET, FH e SDHx). A suspei-
ta clínica e a escolha dos genes 
a serem analisados devem con-
siderar idade, histologia, perfil 
molecular e a possibilidade de 
mosaicismo constitucional (va-
riantes pós-zigóticas).6,7,9–11

Existem diagnósticos que de-
vem motivar avaliação onco-
genética e, em muitos casos, 
testagem germinativa, inde-
pendentemente da história fa-
miliar, como: feocromocitoma 
ou paraganglioma; carcinoma 
medular de tireóide; carcinoma 
adrenocortical; carcinoma do 
plexo coróide; retinoblastoma; 
blastoma pleuropulmonar; tu-
mor de Sertoli-Leydig; tumores 
rabdóides; carcinoma de pe-
quenas células do ovário do tipo 
hipercalcêmico;

rabdomiossarcoma com 
anaplasia, sobretudo quando 
difusa; leucemia linfoblástica 
aguda (LLA) de baixa hipodi-
ploidia; câncer epitelial de ová-
rio; câncer pancreático exócri-
no; câncer de mama, câncer 
colorretal, carcinoma gástrico 
difuso ou carcinoma renal diag-
nosticados na faixa AJA. Histolo-
gias ou assinaturas específicas, 
como meduloblastoma SHH 
em contexto etário ou molecu-
lar sugestivo, rabdomiossarco-
ma embrionário geniturinário 
e GIST SDH-deficiente, também 
podem motivar avaliação in-
dependentemente da história 
familiar.6,7,10,11

4.4 Aconselhamento 
genético e estratégia 
de testagem
O aconselhamento genético é 
etapa central da avaliação do 
risco hereditário e deve, sem-
pre que possível, preceder a 
testagem germinativa. Quando 
o teste tumoral puder reportar 
achados potencialmente ger-
minativos ou secundários, essa 
possibilidade deve ser discutida 
previamente. O perfil molecular 
tumoral pode identificar altera-
ções somáticas e levantar sus-
peita de origem germinativa, 
mas não substitui a testagem 
germinativa: a confirmação re-
quer análise de amostra cons-
titucional apropriada. Em ne-
oplasias hematológicas ativas, 
sangue, saliva e raspado bucal 
podem conter células neoplási-
cas ou hematopoéticas clonais; 
quando houver suspeita de pre-
disposição germinativa, pode 
ser necessária amostra não he-
matopoiética, como fibroblas-
tos cultivados obtidos por bióp-
sia de pele.6,12

O aconselhamento deve incluir 
a explicação do objetivo e esco-
po do exame proposto,
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possibilidades de resultado 
(positivo, negativo ou incon-
clusivo), limitações técnicas, 
possibilidade de testes com-
plementares, achados inciden-
tais ou secundários em testes 
amplos e implicações para tra-
tamento, vigilância, familiares 
e reprodução.6,12

Para adolescentes, o melhor in-
teresse deve orientar o processo, 
com envolvimento proporcional 
à autonomia progressiva. O con-
sentimento formal dos respon-
sáveis deve ser acompanhado 
do assentimento do adolescen-
te e de sua participação ativa. A 
capacidade decisória não deve 
ser inferida apenas pela idade; 
devem ser considerados com-
preensão, expressão de esco-
lha, raciocínio e apreciação das 
consequências, adaptando-se a 
linguagem, a profundidade da 
informação e o papel decisório 

à maturidade cognitivo-afetiva 
e ao contexto clínico.6,13

Na consulta de aconselhamen-
to após a testagem genética, 
diante de achado clinicamente 
acionável (variante patogênica 
ou provavelmente patogênica), 
o manejo deve seguir diretri-
zes vigentes e específicas para 
o gene ou síndrome. Variantes 
de significado incerto (VUS) não 
são achados acionáveis e não 
devem orientar tratamento, vi-
gilância, síndrome-específica 
ou testagem preditiva de fa-
miliares. É fundamental plane-
jar reavaliação periódica para 
acompanhar reclassificações, 
novas tecnologias, mudanças 
na história pessoal ou familiar e 
a transição do cuidado, princi-
palmente em casos muito sus-
peitos com testes inconclusivos 
ou não informativos.6,12

4.5 Cuidados ao 
sobrevivente e 
transição do cuidado 
na oncogenética

A avaliação oncogenética é lon-
gitudinal e pode exigir reavalia-
ção diante de reclassificação de 
variantes, novas tecnologias ou 
mudanças na história pessoal 
ou familiar. Na transição para a 
assistência adulta, o plano de 
cuidado deve registrar síndro-
me e variante, riscos de novos 
primários, vigilância gene-espe-
cífica, familiares pendentes de 
testagem e implicações repro-
dutivas; o aconselhamento deve 
ser retomado no planejamento 
familiar.6,14–16
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5. CÂNCER DE MAMA NO 
ADOLESCENTE E JOVEM ADULTO
Autores:  Isabela Drummond Figueiredo, Renata Colombo Bonadio, Romualdo 
Barroso de Sousa

5.1 Introdução

O câncer 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.1,2 Embora represente 
aproximadamente 4% a 7% dos 
casos globalmente, no Brasil 
essa proporção é mais expres-
siva: dados de 30 Registros de 
Câncer de Base Populacional 
(2010–2015) mostram que mu-
lheres com menos de 40 anos 
corresponderam a 10,2% dos ca-
sos incidentes.3 Na coorte AMA-
ZONA III (GBECAM 0115), 17% das 
2.888 pacientes tinham menos 
de 40 anos ao diagnóstico;4 no 
Instituto do Câncer do Estado 
de São Paulo, essa proporção 
atingiu 21,8% em 2020.5 

Mulheres jovens apresentam 
maior frequência de doença 
avançada ao diagnóstico, 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 
favoráveis, atribuídos à menor 
frequência de amenorreia indu-
zida por quimioterapia, supres-
são ovariana subótima e me-
nor adesão à terapia endócrina 
adjuvante.6,7

Entre os fatores de risco gerais 
para câncer de mama descri-
tos incluem-se história familiar, 

menarca precoce, nuliparidade, 
primeira gestação após os 30 
anos, mamas densas e exposi-
ção prévia à radioterapia toráci-
ca, enquanto a amamentação 
exerce efeito protetor.8

5.2 Particularidades 
no diagnóstico

Mulheres jovens não são con-
templadas pelos programas de 
rastreamento mamográfico po-
pulacionais, que habitualmente 
se iniciam aos 40 ou 50 anos. 
Por isso, diante da suspeição clí-
nica de sinais e sintomas como 
nódulo palpável, descarga pa-
pilar, alteração de contorno e 
da pele da mama, a investiga-
ção não deve ser postergada. O 
diagnóstico tardio nessa faixa 
etária frequentemente decor-
re da baixa suspeição clínica e 
da não realização de exames 
de imagem.9

Em pacientes com mamas den-
sas, a ultrassonografia mamá-
ria complementa a mamogra-
fia. Na programação cirúrgica, 
especialmente para avaliação 
de extensão de doença e pla-
nejamento de cirurgia conser-
vadora ou contralateral, a res-
sonância magnética (RM) das 
mamas deve ser considerada 
em pacientes com mamas 
densas, dado o maior risco de 
subestimação da doença pela 
mamografia.10

5.3 Avaliação 
genética e testagem 
germinativa

É recomendado solicitar painel 
genético germinativo a todas as 
pacientes diagnosticadas com 
câncer de mama antes dos 40 
anos, independentemente de 
história familiar. A alta preva-
lência de variantes patogêni-
cas nessa faixa etária justifica a 
testagem universal, sem neces-
sidade de critérios adicionais. 
Importante encaminhar ao on-
cogeneticista para aconselha-
mento pré e pós-teste, interpre-
tação de painéis e seguimento 
de variantes de significado in-
certo (VUS).11

O resultado desta testagem 
tem impacto na decisão cirúr-
gica com indicação de adeno-
mastectomia contralateral e 
salpingooforectomia bilateral 
redutora de risco, testagem em 
cascata de familiares de pri-
meiro grau e elegibilidade ao 
Olaparibe12 (Vide capítulo espe-
cífico deste manual).

5.4 Manejo terapêutico

Antes de qualquer terapia sistê-
mica potencialmente teratogê-
nica, excluir gestação com
β-hCG sérico ou urinário, inde-
pendentemente da regularida-
de menstrual ou uso prévio de
contracepção (Vide Anexo- Al-
goritmo 1 e 2).
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5.4.1 Cirurgia

As indicações cirúrgicas se-
guem os mesmos princí-
pios oncológicos de outras 
faixas etárias. Discutir recons-
trução mamária imediata ou 
tardia com todas as candidatas 
à mastectomia, considerando o 
impacto psicossocial e de ima-
gem corporal nessa população.

5.4.2 Radioterapia

As indicações de radioterapia 
pós-operatória seguem os mes-
mos critérios de outras faixas 
etárias. A idade jovem reforça a 
indicação de radioterapia pós-
-mastectomia (PMRT). Alertar 
que PMRT após reconstrução 
com implantes associa-se a ris-
co de perda da reconstrução

>15% e contratura capsular 
>30%.13 

5.4.3 Tratamento 
Sistêmico

5.4.3.1 Doença 
Localizada

As decisões de tratamento sis-
têmico neoadjuvante ou adju-
vante baseiam-se na extensão 
da doença e nas característi-
cas biológicas tumorais (tama-
nho, comprometimento linfo-
nodal, receptores hormonais, 
HER2, Ki-67, grau histológico), 
comorbidades e preferências 
da paciente.

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

para tumores triplo-negativos 
seguem os mesmos critérios 
estabelecidos para a população 
geral. As particularidades das 
mulheres jovens concentram-se 
principalmente nas indicações 
de quimioterapia em tumores 
RH+/HER2 negativo e nas estra-
tégias de terapia endócrina (TE) 
e supressão da função ovariana 
(SFO), que são detalhadas a se-
guir.

Apesar da sub-representação 
de mulheres jovens com menos 
de 40 anos nos estudos de vali-
dação, os testes genômicos tu-
morais podem orientar decisões 
de quimioterapia em pacientes 
pré-menopáusicas com linfono-
do-negativo.14 Para o Oncotype 
DX em pacientes pré-meno-
páusicas temos a seguinte reco-
mendação:
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* Em pacientes com menos de 35 anos, preferimos o inibidor de aromatase ao Tamoxifeno quando a SFO estiver associada.
RS: escore de recorrência do teste de 21 genes (Oncotype DX).
Cortes derivados da análise por faixa etária/estado menopausal do estudo TAILORx.
Estes limiares aplicam-se à doença linfonodo-negativa. Em pacientes pré-menopáusicas com linfonodos comprometidos, recomen-
damos quimioterapia adjuvante.

Recomenda-se não solicitar 
assinatura genômica tumoral 
para paciente pré-menopáusica 
com linfonodo positivo.15 Os es-
tudos OPTIMA-YOUNG e OFSET 
fornecerão dados prospectivos 
essenciais para definir o papel 

das assinaturas genômicas es-
pecificamente em mulheres 
jovens.16,17

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

função 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:18

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

Subgrupo Exemestano 
+ SFO Tamoxifeno + SFO Tamoxifeno 

isolado Ganho absoluto*

Após quimioterapia prévia, 
tumores HER2-negativos (n 

= 1.257)
81,0% 77,1% 76,8% +4,2

Mulheres com menos de 35 
anos, tumores HER2-nega-

tivos (n = 241)
82,5% 77,9% 68,1% +14,4

* Diferença absoluta, em pontos percentuais, entre Exemestano + SFO e Tamoxifeno isolado.

SFO: supressão da função ovariana;

Na população global do SOFT (análise por intenção de tratar), a redução do risco de morte com Exemestano + SFO em relação ao 
Tamoxifeno isolado não alcançou significância estatística (HR 0,85; IC 95% 0,67–1,08). O ganho de sobrevida concentra-se, portanto, 
nos subgrupos de maior risco apresentados acima.

Risco clínico RS Conduta proposta Racional

Baixo ou alto ≤10 Terapia endócrina (TE) isolada 
com Tamoxifeno.

Risco de recorrência à distância muito baixo; 
quimioterapia (QT) e supressão da função 

ovariana (SFO) não agregam benefício.

Baixo 11–20 Terapia endócrina isolada com 
Tamoxifeno.

Ausência de benefício com intensificação 
do tratamento.

Baixo 21–25
SFO associada a Tamoxifeno 

ou inibidor de aromatase*; QT 
adjuvante é opção a discutir.

Faixa de incerteza (benefício atribuído à QT 
pode refletir apenas a SFO por ela induzida).

Alto 11–15 Terapia endócrina isolada 
com Tamoxifeno.

Escore genômico prevalece sobre o risco 
clinicopatológico nessa faixa.

Alto 16–25

SFO associada a Tamoxifeno 
ou inibidor de aromatase*, 

com quimioterapia adjuvante 
preferencialmente incorporada.

Risco clínico elevado desloca a balança a favor 
da intensificação do tratamento.

Baixo ou alto ≥26 QT adjuvante seguida de TE.
Benefício absoluto da QT consistente, 

independentemente do risco 
clinicopatológico.

Tabela 1 - Conduta em pacientes pré-menopáusicas RH+/HER2−, pN0, conforme risco 
clínico e escore de recorrência (RS)
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Recomendações 
diretas:
•	 Recomendar SFO + inibi-

dor de aromatase (IA) para 
pacientes pré-menopáu-
sicas de maior risco, espe-
cialmente com menos de 
35 anos e que necessitaram 
de quimioterapia. Reconhe-
cer que essa combinação 
impõe custo relevante em 
qualidade de vida e função 
sexual, que deve ser parte 
da decisão compartilhada 
com a paciente.

•	 Ter cautela em pacientes jo-
vens com amenorreia indu-
zida por tratamento: a recu-
peração da função ovariana 
é possível.

•	 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-
pressão abaixo de 2,72 pg/
mL (< 10 pmol/L). Atenção: 
suplementos de biotina in-
terferem nos imunoensaios, 
gerando E2 falsamente ele-
vado e FSH/LH falsamente 
reduzidos. Recomenda-se 
suspensão da biotina por 
pelo menos 2-7 dias antes 
da coleta.19

•	 Tamoxifeno isolado é uma 
opção para as pacientes de 
baixo risco: T < 2 cm, GH 1 ou 
2 e Ki-67 baixo.

•	 Supressão Ovariana Mensal 
vs. Trimestral: Metanálise de 
2026 com 15 estudos e 4.324 
pacientes não demonstrou 
diferenças significativas en-
tre os esquemas quanto a 
escape ovariano (RR 0,86; 
IC 95% 0,60–1,22), níveis de 
estradiol ou sobrevida. Am-
bos os esquemas são ade-
quados. Em pacientes mui-
to jovens ou com suspeita 
de supressão inadequada, 

especialmente quando as-
sociada a IA, considerar 
monitorização hormonal e 
individualização com admi-
nistração mensal.20

•	 Supressão Ovariana Esten-
dida: Em coorte prospectiva 
com 501 mulheres ≤40 anos 
com câncer de mama RH+ e 
linfonodo-positivo que per-
maneciam pré-menopáusi-
cas após 5 anos de agonista 
de LHRH, a extensão da te-
rapia endócrina associou-
-se a menor risco de recor-
rência invasiva (HR 0,63; IC 
95% 0,44–0,89; p=0,013) e de 
recorrência à distância (HR 
0,49; IC 95% 0,31–0,79), com 
taxas de sobrevida livre de 
doença invasiva em 5 anos 
de 85% vs. 78% e de sobre-
vida livre de recorrência à 
distância 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 IA) limitam conclusões 
definitivas.21

•	 Terapia Endócrina Neoadju-
vante: Não recomendada ro-
tineiramente para mulheres 
jovens fora de ensaios clínicos.

5.4.3.2 Doença 
Avançada

O manejo do câncer de mama 
avançado em mulheres jovens 
segue os mesmos princípios de 
outras faixas etárias, sem justifi-
cativa para intensificação base-
ada apenas na idade.

Abordar sobre a preservação de 
fertilidade ao diagnóstico, antes 
da primeira dose de tratamento. 
Encaminhar imediatamente ao 
especialista em reprodução as-

sistida. (Vide capítulo específico 
neste manual).

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

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

•	 Contracepção hormonal: 
Não recomendada de roti-
na, independentemente do 
subtipo tumoral.

•	 Orientar que a ausência de 
menstruação durante o tra-
tamento não garante prote-
ção contraceptiva.

•	 Períodos de washout antes 
de tentativa de gestação: 
Aguardar aproximadamen-
te 3 meses após a suspen-
são do Tamoxifeno antes de 
tentar engravidar, dado o 
potencial teratogênico. Para 
agonistas de GnRH, a fun-
ção ovariana habitualmente 
se recupera em semanas a 
poucos meses após a sus-
pensão.22

5.5 Situações especiais

5.5.1 Câncer de Mama 
Diagnosticado Durante 
a Gestação

O diagnóstico de câncer de 
mama durante a gestação não 
é indicação de interrupção da 
gravidez. O manejo deve ser in-
dividualizado por trimestre, em 
equipe multidisciplinar com on-
cologia e obstetrícia. 



24

Tabela 3 - Modalidades terapêuticas no câncer de mama diagnosticado durante 
a gestação.

Modalidade Viabilidade na gestação Detalhamento e ressalvas

Cirurgia Viável em qualquer trimestre

Mastectomia ou cirurgia conserva-
dora são opções válidas. A biópsia de 

linfonodo sentinela com tecnécio- 
99m é segura; o corante azul deve 

ser evitado.

Quimioterapia Contraindicada no 1º trimestre; viável 
a partir do 2º

Antraciclinas, ciclofosfamida e taxa-
nos são seguros no 2º e no 3º trimes-

tres. Evitar quimioterapia após 35 
semanas, para permitir a recupera-

ção da medula óssea materna antes 
do parto.

Radioterapia Contraindicada em toda a gestação Programar para o pós-parto.

Terapias anti-HER2 (trastuzumabe, 
pertuzumabe, T-DM1, T-DXd) Contraindicadas em toda a gestação Iniciar apenas após o parto.

Inibidores de CDK4/6, terapia endó-
crina (Tamoxifeno, IA, agonistas de 
GnRH), inibidores de PARP, imuno-

terapia e ADCs

Contraindicados em toda a gestação Iniciar apenas após o parto.

Amamentação Contraindicada durante o tratamen-
to sistêmico ativo

Contraindicada durante quimiote-
rapia, terapia anti-HER2 e terapia 
endócrina; pode ser considerada 
após a conclusão do tratamento 

sistêmico.

IA: inibidor de aromatase; ADCs: conjugados anticorpo-fármaco; T-DM1: trastuzumabe entansina; T-DXd: trastuzumabe deruxtecana.
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5.5.2 Gestação Após 
Câncer de Mama

O estudo POSITIVE (n = 518, ≤42 
anos, estádios I–III) demonstrou 
que a interrupção temporária 
da terapia endócrina adjuvante 
após 18–30 meses de uso, por 
até 2 anos, para tentativa de 
gestação não aumentou o risco 
oncológico em seguimento me-
diano de 71 meses.

Quanto aos desfechos reprodu-
tivos, 76% das pacientes tiveram 
ao menos uma gestação e 69% 
ao menos um nascido vivo, com 
mais de 40% utilizando técnicas 
de reprodução assistida. Esta 
estratégia deve ser utilizada 
para pacientes com doença de 
baixo risco clínico (tumores ≤2 
cm, linfonodo-negativos, grau 
1–2) e não deve ser recomenda-
da em doença de alto risco (es-
tádios IIB–III), contexto no qual 

a segurança da interrupção não 
está estabelecida. Após a gesta-
ção e amamentação, a terapia 
endócrina deve ser retomada e 
completada.22

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

Domínio Recomendações

Saúde óssea

Realizar densitometria óssea no início da terapia endócrina e 
repetir anualmente nas pacientes em uso de IA + SFO.

Avaliar suplementar cálcio (1.000–1.200 mg/dia) e vitamina D (1000-
2.000 UI/dia).

Indicar bisfosfonatos ou Denosumabe nas pacientes com osteopo-
rose (T-score ≤ −2,5) ou com osteopenia em uso de IA.

Estimular a atividade física, com exercícios de impacto 
e de resistência.

Avaliação cardiovascular

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

Repetir o ecocardiograma durante e após a terapia anti-HER2, 
conforme o protocolo estabelecido.

Monitorar os fatores de risco cardiovascular ao longo de todo 
o seguimento, dado o risco de cardiotoxicidade tardia nessa 

população com longa expectativa de vida.

Saúde sexual e síndrome genitourinária

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

Primeira linha: lubrificantes e hidratantes vaginais não hormonais.

Estrogênio vaginal tópico: em casos refratários a todas as medidas 
não hormonais e com informação clara à paciente sobre a 

limitação dos dados de segurança oncológica.

Sintomas vasomotores: Venlafaxina, Desvenlafaxina, 
Gabapentina ou Fezolinetanto.

IA: inibidor de aromatase, SFO: supressão da função ovariana.
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5.6 Seguimento

A não adesão à terapia endó-
crina pode ocorrer em até 51% 
das pacientes ≤40 anos aos 
30 meses, com impacto direto 
nos desfechos oncológicos. Em 
mulheres jovens, a adesão é re-
conhecidamente inferior à de 
mulheres mais velhas, em parte 
pelo impacto dos efeitos adver-
sos na qualidade de vida, fun-
ção sexual e vida reprodutiva.23

Estratégias recomendadas:

•	 Rastrear ativamente os efei-
tos adversos em cada consul-
ta com perguntas abertas.

•	 Reforçar o benefício absolu-
to individualizado da terapia 
endócrina em cada consulta.

•	 Considerar suporte psicoló-
gico e grupos de apoio para 
pacientes com baixa adesão 
relacionada a impacto na 
qualidade de vida.

5.7 Conclusão

O cuidado das pacientes com 
câncer de mama com menos 
de 40 anos requer abordagem 
multidisciplinar centrada na 
paciente, contemplando trata-
mento oncológico e particulari-

dades biológicas, reprodutivas 
e psicossociais. O manejo deve 
ocorrer idealmente em centros 
especializados. O planejamen-
to terapêutico individualizado 
deve incorporar, desde o diag-
nóstico: testagem germinati-
va, preservação da fertilidade, 
contracepção segura, saúde 
sexual, impacto psicossocial e 
repercussões socioeconômi-
cas, além de acompanhamen-
to longitudinal considerando a 
elevada expectativa de sobrevi-
da e o risco de efeitos tardios do 
tratamento.
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6. CÂNCER DE CÓLON NO 
ADOLESCENTE E JOVEM ADULTO
Autoras:  Pamela Souza Almeida Malta e Thais De Melo Passarini

6.1 Introdução

O câncer colorretal (CCR) é a 
terceira neoplasia maligna mais 
incidente e uma das principais 
causas de morte por câncer no 
mundo.¹ Embora sua incidên-
cia e mortalidade tenham di-
minuído em indivíduos com 50 
anos ou mais, sobretudo pela 
ampliação do rastreamento, ob-
serva-se aumento progressivo 
dos casos em adultos com me-
nos de 50 anos, condição deno-
minada early-on set colorectal 
can cer (EOCRC)1,3. Enquanto a 
mortalidade por outras neopla-
sias diminui em adultos jovens, 
a mortalidade por CCR continua 
aumentando em diversos paí-
ses, tornando o ECCRC um im-
portante desafio em saúde pú-
blica.2,7 Suas causas ainda não 
estão plenamente esclarecidas 
e provavelmente refletem a in-
teração entre predisposição ge-
nética, exposições ambientais 
precoces e mudanças no estilo 
de vida.3

Esse cenário levou à redução 
da idade inicial de rastreamen-
to para 45 anos em indivíduos 
de risco habitual e impulsionou 
pesquisas em prevenção, diag-
nóstico precoce e tratamento 
do EOCRC.4 Este capítulo revisa 
os principais aspectos epide-
miológicos, clínicos e molecu-
lares da doença, além das parti-
cularidades do tratamento e do 
cuidado de sobreviventes.

6.2 Epidemiologia e 
fatores de risco

O EOCRC representa uma das 
mudanças epidemiológicas 
mais marcantes da oncologia 
nas últimas décadas. Atualmen-
te, parcela crescente dos casos 
de CCR ocorre em adultos jo-
vens, e essa proporção vem au-
mentando em diversos países.5,6 
Em 2022, foram estimados mais 
de 180 mil novos casos de EO-
CRC no mundo, corresponden-
do a uma proporção relevante 
dos cânceres gastrointestinais 
de início precoce. 5 Nos Estados 
Unidos, o CCR tornou-se uma 
das principais causas de morte 
por câncer em adultos jovens, 
com projeções de aumento ex-
pressivo da incidência nas pró-
ximas décadas.1,6 Tendências 
semelhantes têm sido descritas 
na Europa, Oceania, Ásia e Amé-
rica Latina, sugerindo um fenô-
meno global.7

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

As razões para esse aumento 
ainda não são completamen-
te compreendidas. Evidências 
sugerem que exposições am-
bientais iniciadas na infância 
e na adolescência desempe-

nham papel relevante na carci-
nogênese do EOCRC.9,10 Entre os 
principais fatores de risco desta-
cam-se dieta ocidental, carac-
terizada por maior consumo de 
carnes vermelhas, ultraproces-
sados e açúcares, além de baixo 
consumo de fibras.9,10 Também 
contribuem obesidade infantil, 
sedentarismo, distúrbios meta-
bólicos, tabagismo e consumo 
de álcool.9,10 A exposição a an-
tibióticos na infância tem sido 
implicada como possível fator 
de risco, provavelmente por in-
duzir alterações persistentes 
no microbioma intestinal.3,10 A 
disbiose, incluindo aumento 
de microrganismos associados 
à inflamação crônica, dano ao 
DNA e carcinogênese, tem sido 
estudada como um dos possí-
veis mecanismos envolvidos.3,10

A predisposição genética expli-
ca parte dos casos. Estima-se 
que 16% a 25% dos pacientes 
diagnosticados antes dos 50 
anos apresentem variantes ger-
minativas patogênicas, sendo a 
síndrome de Lynch responsá-
vel por proporção importante 
desses casos.12,13 Essa prevalên-
cia é ainda maior entre pacien-
tes diagnosticados em idades 
muito jovens, o que reforça a 
recomendação de avaliação ge-
nética germinativa nessa popu-
lação.12 Ainda assim, a maioria 
dos casos de EOCRC é esporá-
dica, fortalecendo o papel de fa-
tores ambientais e do estilo de 
vida no aumento da incidência 
dessa neoplasia.3,10,12
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6.3 Características 
clínicas e 
biomoleculares

O EOCRC apresenta característi-
cas clínicas distintas em relação 
ao câncer colorretal de início 
tardio. Pacientes jovens tendem 
a apresentar maior duração dos 
sintomas antes do diagnósti-
co.6,14 Os sinais e sintomas mais 
frequentes incluem hemato-
quezia, dor abdominal, altera-
ção do hábito intestinal, perda 
de peso inexplicada e anemia 
ferropriva.14

Há predomínio de tumores dis-
tais, com maior frequência de 
lesões localizadas no cólon es-
querdo e no reto.6,11 Além disso, 
observa-se maior frequência de 
histologias de comportamen-
to biológico mais agressivo, in-
cluindo tumores pouco diferen-
ciados, mucinosos e carcinomas 
com células em anel de sinete. 
6,11 Esses pacientes também são 
mais frequentemente diagnos-
ticados em estádios avançados, 
incluindo doença estádio III 
ou IV.8,11,14

Do ponto de vista molecular, 
cerca de 10% a 20% dos tumores 
de início precoce apresentam 
instabilidade de microssatélites 
alta (MSI-H), proporção discre-
tamente superior à observada 
em tumores de início tardio.11,12 
Diferentemente dos casos tar-
dios, nos quais o MSI-H frequen-
temente decorre de metilação 
somática de MLH1, no EOCRC o 
MSI-H está mais frequentemen-
te associado à síndrome de Lyn-
ch.3,12

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

ência de alterações em TP53 e 
CTNNB1 e menor prevalência 
relativa de alterações em al-
gumas vias clássicas, quando 
comparados aos tumores de 
início tardio.13 Em contraste, nos 
tumores hipermutados, predo-
minantemente MSI-H/dMMR, 
o EOCRC apresenta perfil mo-
lecular distinto, reforçando que 
essa condição não constitui 
uma entidade molecular úni-
ca, mas um grupo heterogêneo 
de tumores.11,13

6.4 Diagnóstico e 
tratamento

A baixa suspeição clínica, a atri-
buição dos sintomas a condi-
ções benignas e a menor per-
cepção de risco pelos pacientes 
contribuem para o atraso no 
diagnóstico do EOCRC.6,14 Nessa 
população, é comum um inter-
valo prolongado entre o início 
dos sintomas e o diagnóstico, 
superior ao observado em pa-
cientes com 50 anos ou mais.14

Como a maioria dos adultos 
jovens não 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 alteração do há-
bito intestinal devem motivar 
investigação adequada, espe-
cialmente por colonoscopia, 
que permanece o padrão-ouro 
diagnóstico.14 O teste imuno-
químico fecal (FIT) não substitui 
a colonoscopia em pacientes 
sintomáticos, mas pode au-
xiliar na estratificação de ris-
co quando há alta demanda 
endoscópica.15

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

os princípios do CCR convencio-
nal.¹⁶ Na doença metastática, 
os avanços terapêuticos refle-
tem a eficácia das terapias sis-
têmicas, a seleção por biomar-
cadores e o uso de abordagens 
locorregionais em pacientes 
selecionados.¹⁶

No câncer de reto, estratégias 
preservadoras de órgão, como 
watch-and-wait, podem ser 
consideradas após resposta clí-
nica completa à neoadjuvân-
cia, desde que em centros ex-
perientes e com seguimento 
rigoroso.¹⁶ Deve-se considerar 
o impacto da radioterapia pél-
vica e da quimioterapia sobre 
função sexual, fertilidade e qua-
lidade de vida, com encami-
nhamento precoce para servi-
ços de reprodução humana ou 
oncofertilidade.17,19

6.5 Seguimento

O seguimento oncológico no 
EOCRC deve ser uma etapa 
longitudinal após o tratamen-
to, abordando fertilidade, im-
pacto psicossocial, sexualidade, 
retorno às atividades, sequelas 
funcionais e risco hereditário, 
por meio de um plano indivi-
dualizado.17,18 Como muitos pa-
cientes ainda não concluíram 
seu planejamento reproduti-
vo, o aconselhamento precoce 
sobre preservação da fertilida-
de deve ser oferecido antes do 
início do tratamento, incluindo 
criopreservação de gametas ou 
embriões e, quando indicada, 
transposição ovariana antes da 
radioterapia pélvica.¹⁹

A neuropatia periférica indu-
zida por oxaliplatina deve ser 
monitorada quanto à dor e ao 
impacto funcional. Duloxetina 
pode ser considerada para neu-
ropatia dolorosa, e acupuntura 
pode ser usada como estratégia 
complementar. Casos refratá-
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rios devem ser encaminhados 
para dor ou reabilitação.20

Alterações intestinais após ci-
rurgia, radioterapia ou quimio-
terapia devem ser manejadas 
de forma individualizada, com 
ajuste dietético, antidiarreicos 
ou formadores de bolo fecal, 
avaliação nutricional e reabilita-
ção de assoalho pélvico quando 
apropriado.18,21 Pacientes com 
ostomia devem receber acom-
panhamento com estomatera-
peuta, orientações funcionais 
e suporte psicossocial, quando 
disponível.18,21

A vigilância endoscópica em 
jovens após o tratamento deve 
seguir recomendações de se-
guimento pós-tratamento, com 
individualização conforme risco, 
achados endoscópicos, história 
familiar e suspeita de síndrome 
hereditária.17,21 Todo paciente jo-
vem com CCR deve ser avalia-
do para síndromes hereditárias, 
especialmente síndrome de 
Lynch, polipose adenomatosa 
familiar associada ao gene APC, 
polipose associada ao MUTYH e 
outras síndromes relacionadas 
ao CCR.3,12,17 A identificação de 

predisposição hereditária orien-
ta o seguimento do paciente e o 
rastreamento familiar.12,17

6.6 Perspectivas 
futuras

No EOCRC, avanços científicos 
e tecnológicos podem trans-
formar o diagnóstico, o rastrea-
mento e o manejo da doença. 
O DNA tumoral circulante (ctD-
NA) é promissor para detecção 
precoce, identificação de doen-
ça residual mínima, monitora-
mento de recidiva e predição de 
resposta ao tratamento, embora 
sua incorporação deva conside-
rar o cenário clínico, validação 
prospectiva e disponibilidade.22

A integração de dados clínicos, 
genéticos, moleculares, am-
bientais e de microbioma po-
derá contribuir para estratégias 
de prevenção e rastreamento 
baseadas em risco, mais pre-
cisas do que aquelas funda-
mentadas apenas na idade.3,10 
A escassez de estudos clínicos 
especificamente desenhados 
para pacientes com EOCRC per-
manece uma importante lacu-

na, reforçando a necessidade 
de pesquisas dedicadas a essa 
população.¹⁰

6.7 Conclusão

O EOCRC configura um desafio 
crescente na oncologia, marca-
do pelo aumento global de inci-
dência em adultos jovens. Em-
bora apresente particularidades 
epidemiológicas, clínicas e mo-
leculares, seu manejo perma-
nece fundamentado nos princí-
pios aplicados ao CCR de início 
tardio, com atenção adicional 
às necessidades específicas dos 
sobreviventes.

A redução do atraso diagnós-
tico exige maior conscientiza-
ção de profissionais de saúde e 
da população, reconhecimen-
to precoce dos sinais de alerta 
e estratégias de prevenção e 
rastreamento mais individua-
lizadas. Essas medidas podem 
ampliar o diagnóstico em es-
tágios iniciais, melhorar des-
fechos clínicos e reduzir o im-
pacto crescente do CCR em 
adultos jovens.
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7. TOXICIDADES RELACIONADAS AO 
TRATAMENTO: PREVENÇÃO 
E MANEJO
Autoras: Anne Beatriz Sousa Carlos e Ariane Vieira Scarlatelli Macedo

A melhora progressiva nas taxas 
de sobrevida gerou uma popu-
lação crescente de sobreviven-
tes AJA (adolescentes e jovens 
adultos) que enfrentará as con-
sequências do tratamento ao 
longo de décadas.1 Essa longa 
perspectiva de vida amplifica o 
impacto das toxicidades tardias, 
tornando seu reconhecimento 
e manejo precoce um impera-
tivo clínico. Ao mesmo tempo, 

a menor presença de comorbi-
dades nesta faixa etária permite 
a administração de esquemas 
mais intensivos, o que aumenta 
o risco de toxicidades agudas e 
tardias.2

7.1 Toxicidades agudas

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

após o tratamento oncológico. 
A Tabela 1 resume as principais 
toxicidades agudas, os agentes 
implicados, as particularidades 
na população AJA e os princí-
pios essenciais de manejo.
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Toxicidade Principais agentes / 
modalidades

Particularidades desta 
população Manejo essencial

Mucosite oral e GI
MTX HD, 5-FU, antracicli-
nas, alcaloides da vinca, 

TCTH mieloablativo

Maior risco em regimes de 
alta intensidade; impacto 
nutricional e na adesão ao 

tratamento

Higiene oral rigorosa; bo-
chechos salinos / dexameta-
sona; laserterapia; palifermin 
pré-TCTH; nutrição enteral/
parenteral se grau ≥3; anal-

gesia escalonada

Náuseas e Vômitos

Cisplatina, carboplatina, 
ciclofosfamida HD, car-

mustina; esquemas mode-
radamente emetogênicos 
(antraciclinas, oxaliplatina)

AJAs têm maior incidência 
de náusea antecipatória; 
regimes mais intensivos 

ampliam o risco

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

5-HT3 + dexametasona ± 
aprepitanto; antecipatória: 

benzodiazepínico + técnicas 
comportamentais

Fadiga

Qualquer modalidade; am-
plificada por anemia, dor, 
desnutrição e distúrbios 

do sono

Sintoma mais prevalente 
e de maior impacto na 

qualidade de vida; afeta 
desempenho acadêmico e 

profissional

Exercício físico graduado (ní-
vel A de evidência); higiene 

do sono; tratar causas re-
versíveis; metilfenidato em 

casos selecionados

Neurotoxicidade aguda

Cisplatina (ototoxicida-
de, neuropatia sensitiva); 

ifosfamida (encefalopatia); 
MTX intratecal/HD (arac-
noidite, leucoencefalopa-

tia); vincristina (neuropatia, 
íleo paralítico)

Ototoxicidade por cispla-
tina é permanente; ado-

lescentes são mais vulne-
ráveis (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 
pós-TCTH

Risco de reativação do 
VHB; triagem sorológica 

obrigatória antes do início 
do tratamento

Profilaxia de VHB (entecavir 
ou tenofovir) se AgHBs+ ou 
anti-HBc+; VOD/SOS: defi-
brotida; ajuste de dose se 

TGO/TGP >3–5× LSN

Toxicidade renal aguda

Cisplatina (tubulopatia, hi-
pomagnesemia); ifosfami-
da (síndrome de Fanconi, 

IRA); MTX HD (precipitação 
intratubular); síndrome de 

lise tumoral

Dano renal na adolescên-
cia pode comprometer 

função renal por décadas; 
maior vulnerabilidade à 

ifosfamida em doses altas

Hidratação vigorosa pré/pós-
-cisplatina; alcalinização + 

resgate com leucovorin para 
MTX HD; rasburicase na lise 
tumoral de alto risco; evitar 
AINEs e aminoglicosídeos 

concomitantes

Toxicidade pulmonar 
aguda

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

actínica pós-RT torácica

FiO2 perioperatória eleva-
da potencializa toxicidade 

por bleomicina (alertar 
equipe de anestesia)

DLCO basal pré-bleomicina; 
suspender se queda >25%; 
pneumonite actínica: pred-
nisona 1 mg/kg/d; profilaxia 
de PCP se CD4 <200/mm³

Fonte: Elaborado pela autora, baseado em recomendações internacionais

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 = doença veno-oclusiva / síndrome de obstrução sinusoidal; RT = radioterapia; IRA = 
insuficiência renal aguda; PCP = pneumocistose; DLCO = capacidade de difusão do monóxido de carbono; VHB = vírus da hepatite B; 
AgHBs = antígeno de superfície 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 = fração inspirada de oxigênio.

Tabela 1 - Principais toxicidades agudas do tratamento oncológico na população de ado-
lescentes e jovens adultos.
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7.2 Toxicidades tardias

As toxicidades tardias são defini-
das como aquelas que surgem 
ou persistem após o término do 
tratamento oncológico, poden-
do se manifestar meses a dé-
cadas após a exposição. O risco 
é substancial: estudos de coor-
te indicam que, 25 anos após o 
diagnóstico, as causas de morte 
relacionadas ao tratamento su-
peram as mortes por recidiva do 
tumor primário.3,4

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.5 Os principais 
agentes causadores são a cis-
platina, oxaliplatina, paclitaxel, 
docetaxel e vincristina, sendo 
necessário avaliação clínica sis-
temática. O único agente com 
evidência robusta para o trata-
mento da dor da NPIQ é a dulo-
xetina, especialmente em neu-
ropatia por platinas. A redução 
ou espaçamento de dose dos 
agentes neurotóxicos, quando 
clinicamente viável, permanece 
a principal estratégia preventi-
va.5 A ototoxicidade tardia por 
cisplatina deve ser monitorada 
com audiometria anual por pelo 
menos 5 anos após o término 
do tratamento.6

7.2.2 Toxicidade 
Gonadal (excluindo 
Fertilidade)

O impacto do tratamento onco-
lógico sobre a função gonadal 
na população AJA vai além da 
questão da fertilidade, aborda-
da em capítulo específico des-

te Manual. O hipogonadismo 
primário é uma consequência 
frequente de agentes alquilan-
tes, radioterapia pélvica e TCTH, 
com repercussões sistêmicas 
que afetam de maneira expres-
siva a qualidade de vida.4 No 
sexo masculino, o hipogonadis-
mo primário manifesta-se por 
deficiência de testosterona com 
Hormônio Folículo-Estimulante 
(FSH) e Hormônio Luteinizante 
(LH) elevados, podendo ocasio-
nar disfunção erétil, libido re-
duzida, fadiga, instabilidade de 
humor, perda de massa muscu-
lar e osteopenia, sendo a repo-
sição de testosterona considera-
da em pacientes sintomáticos, 
sempre com monitorização. 
No sexo feminino, a insuficiên-
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, disfunção sexu-
al, alterações de humor, fadiga, 
osteoporose acelerada e risco 
cardiovascular aumentado.7 A 
terapia de reposição hormonal 
com estrogênio e progesterona 
deve ser considerada até os 50 
anos para as sobreviventes que 
não apresentem contraindica-
ções ao seu uso.

7.2.3 Endocrinopatias e 
Efeitos Metabólicos

As endocrinopatias tardias re-
presentam um dos grupos 
de toxicidades mais prevalen-
tes e clinicamente relevantes 
nos sobreviventes AJA, com os 
maiores riscos observados em 
sobreviventes de leucemia, lin-
foma de Hodgkin, tumores de 
sistema nervoso central (SNC) 
e câncer testicular.8 A disfun-
ção hipotálamo-hipofisária é 
consequência principalmente 
da radioterapia craniana, sendo 
a deficiência de hormônio do 

crescimento (GH) mais preco-
ce e sua reposição em adultos 
com deficiência comprovada 
melhora composição corporal, 
densidade mineral óssea e perfil 
lipídico.4 O hipotireoidismo pri-
mário afeta sobreviventes sub-
metidos à radioterapia cervical/
mediastinal além de pacientes 
tratados com inibidores de ti-
rosina quinase, bussulfano e ci-
clofosfamida e o rastreamento 
com Hormônio 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.9 A síndrome 
metabólica, conjunto de resis-
tência insulínica, dislipidemia, 
obesidade e hipertensão, 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 instituído para 
todos os sobreviventes de risco. 
A osteoporose e a baixa den-
sidade mineral óssea afetam 
até 20% dos sobreviventes AJA, 
com risco de fratura 4 a 5 vezes 
maior do que a população geral 
da mesma idade.10 A densito-
metria óssea deve ser realizada 
ao término do tratamento em 
pacientes de risco, com reava-
liação periódica. A suplementa-
ção de cálcio e vitamina D deve 
ser prescrita universalmen-
te e bisfosfonatos utilizados 
quando indicados.
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7.2.4 Toxicidade 
Pulmonar Tardia

A fibrose pulmonar tardia é a 
principal manifestação crôni-
ca de toxicidade pulmonar nos 
sobreviventes AJA. Os fatores 
de risco incluem uso de bleo-
micina, agentes alquilantes, ra-
dioterapia torácica e TCTH.11 O 
tabagismo é um cofator inde-
pendente que deve ser ativa-
mente combatido em sobrevi-
ventes.

7.2.5 Toxicidade Renal 
Tardia

A insuficiência renal crônica 
é uma complicação 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 síndrome 
de Fanconi tardia em crianças e 
adolescentes e o rastreamento 
deve ser realizado em pacientes 
com história de uso deste qui-
mioterápico.12 Pacientes com 
Taxa de filtração glomerular es-
timada (TFGe) < 60 mL/min ou 
proteinúria 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 
neuropsicológicos que surgem 
ou persistem após o término do 
tratamento, sem causa estrutu-
ral ou metabólica identificável, 
com prevalência de 20 a 30% 
entre sobreviventes de câncer 
em geral.13 Na população AJA 
tem impacto grave, pois coin-

cide com a fase de formação 
acadêmica e consolidação pro-
fissional. Os agentes mais im-
plicados são metotrexato em 
altas doses, cisplatina, ifosfami-
da, carmustina e citarabina em 
altas doses.4 A radioterapia cra-
niana associa-se ao comprome-
timento cognitivo mais grave 
e progressivo. A avaliação neu-
ropsicológica formal deve ser 
realizada 6 meses após o tér-
mino do tratamento e repetida 
anualmente por pelo menos 5 
anos em pacientes de risco.9

7.2.7 Segundas 
Neoplasias

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

7.2.8 Efeitos sobre 
Crescimento e 
Desenvolvimento

Os efeitos do tratamento onco-
lógico sobre o crescimento e o 
desenvolvimento são de par-
ticular relevância em adoles-
centes, que se encontram em 
fase crítica de maturação mus-
culoesquelética e sexual, e de 
aquisição do pico de massa ós-
sea, atingido entre os 20 e os 30 
anos de idade.10 A radioterapia 
espinhal é o principal fator de 
risco para comprometimento 
do crescimento do tronco, sen-
do os adolescentes mais vulne-
ráveis a este efeito.

7.2.9 Cardiotoxicidade

Nos AJAs sobreviventes ao cân-
cer, a doença cardiovascular é a 
principal causa de morbidade e 

mortalidade não oncológica em 
longo prazo.14,15 A combinação 
de maior expectativa de vida, 
uso frequente de antracíclicos 
e radioterapia torácica dentre 
outros fatores, faz do reconheci-
mento precoce e da prevenção 
um dos principais cuidados a 
serem tomados na população 
AJA.14,2

A maior parte da evidência so-
bre cardiotoxicidade deriva de 
coortes de câncer na infância 
ou de adultos mais velhos, sen-
do frequentemente extrapola-
da para o AJA, faixa etária ainda 
sub-representada nos estudos 
clínicos.2,4 Ainda assim, dados 
próprios desta população co-
meçam a se consolidar.

Em coortes mais recentes, os so-
breviventes AJAs apresentaram 
mortalidade global cerca de 
sete vezes maior que a da popu-
lação geral, sendo que, após três 
décadas do diagnóstico de cân-
cer, as causas não oncológicas, 
entre elas as cardiovasculares, 
são grandes contribuidoras des-
ta menor sobrevida. Dentre os 
sobreviventes de tumor de cé-
lulas germinativas do testículo 
tratados com quimioterapia, o 
risco de doença cardiovascular 
chega a ser até sete vezes supe-
rior ao de controles.16 No câncer 
de mama diagnosticado antes 
dos 40 anos, a doença cardio-
vascular figura entre as seque-
las tardias mais frequentes, mo-
tivando o desenvolvimento de 
modelos de predição de risco 
específicos para os jovens so-
breviventes.17 A doença vascu-
lar também merece atenção: o 
tromboembolismo venoso tar-
dio permanece elevado além 
dos dois primeiros anos após o 
diagnóstico nessa população.

A Sociedade Internacional de 
Cardio-Oncologia (IC-OS) e as 
Diretrizes Europeias de Cardio-
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-Oncologia de 2022 padroniza-
ram o termo toxicidade cardio-
vascular relacionada à terapia 
oncológica, que engloba a dis-
função cardíaca relacionada ao 
tratamento (DCRT), a miocardi-
te, a doença vascular, a hiper-

tensão arterial e as arritmias.15,18 
A DCRT é definida por queda da 
fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo e/ou redução relati-
va da deformação longitudinal 
global (GLS) e elevação de bio-
marcadores, sendo estratifica-

da em graus assintomáticos 
e sintomáticos.18 As principais 
modalidades implicadas e suas 
manifestações estão resumidas 
na Tabela 1.

Tabela 1 - Principais agentes cardiotóxicos e manifestações cardiovasculares na popula-
ção de adolescentes e adultos jovens.

Agente / modalidade Manifestação cardiovascular Particularidades no AJA

Antraciclinas (doxorrubicina, daunor-
rubicina, epirrubicina)

Disfunção ventricular e insuficiência 
cardíaca dose-dependentes; arrit-

mias.

Risco cumulativo relevante a partir 
de ≥250 mg/m²; efeito pode surgir 

anos após o tratamento.

Trastuzumabe e anti-HER2 Disfunção ventricular geralmente 
reversível.

Comum no câncer de mama da 
jovem; frequentemente potencializa 

a antraciclina.

Inibidores de VEGF / tirosina quinase Hipertensão arterial, disfunção ven-
tricular, eventos isquêmicos.

Hipertensão pode surgir precoce-
mente; exige monitorização pressó-

rica sistemática.

Inibidores de checkpoint imunoló-
gico

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

Quadro agudo; exige alta suspeição 
e suspensão imediata da droga.

Radioterapia torácica / mediastinal Doença coronariana, valvar e peri-
cárdica; disfunção ventricular.

Latência longa; risco maior quando 
associada a antracíclicos, como no 

linfoma de Hodgkin.

Platinas (cisplatina) Doença vascular, eventos trombo-
embólicos e isquêmicos tardios.

Relevante em sobreviventes de tu-
mor de células germinativas.

GLS = deformação 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 recomendações internacionais.
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7.2.9.1 Estratificação de 
risco e vigilância 

A prevenção começa antes da 
primeira dose. Recomenda-se 
estratificar o risco cardiovascu-
lar basal de todo paciente que 
iniciará terapia potencialmen-
te cardiotóxica, considerando 
fatores de risco cardiovascula-
res tradicionais, doença cardí-
aca prévia, tipo de tratamento 
e dose cumulativa prevista.15,18 
A ferramenta de estratificação 
da Heart Failure Association e 

da IC-OS (HFA-ICOS) é a mais 
utilizada, embora revisão siste-
mática recente tenha demons-
trado que ela tende a subesti-
mar o risco, sobretudo quando 
formas leves de disfunção são 
consideradas - o que reforça 
a importância do julgamento 
clínico individualizado.19 Uma 
avaliação cardiológica de base 
deve ser realizada de acordo 
com o risco.18

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

co e ao tipo de cardiotoxicidade 
prevista. A avaliação seriada por 
ecocardiograma e biomarcado-
res permite identificar a disfun-
ção subclínica antes da queda 
da fração de ejeção, amplian-
do a janela para intervenção 
precoce; alterações da defor-
mação miocárdica e da função 
diastólica podem, inclusive, an-
teceder a DCRT clínica.18 A Ta-
bela 2 sintetiza uma proposta 
pragmática de monitorização 
e seguimento.

Tabela 2 - Proposta de monitorização e seguimento cardiovascular no AJA exposto a tera-
pias cardiotóxicas.

Momento Conduta recomendada

Antes do tratamento

Estratificação de risco (HFA-ICOS); controle de fatores de risco; ele-
trocardiograma, ecocardiograma com GLS e biomarcadores basais 
de acordo com risco individual; identificação e controle dos fatores 
de risco cardiovasculares tradicionais com estímulo a práticas de 

estilo de vida saudáveis

Durante o tratamento

Ecocardiograma com GLS e/ou troponina/peptídeos natriuréticos 
em intervalos definidos pelo risco e pela dose cumulativa; monito-
rização da pressão arterial com agentes anti-VEGF; alta suspeição 
para miocardite com imunoterapia. Reavaliação contínua do risco 
ao longo do tratamento. Identificação e controle dos fatores de ris-
co cardiovasculares tradicionais com estímulo a práticas de estilo 

de vida saudáveis

Primeiro ano após o término

Reavaliação clínica e ecocardiográfica, sobretudo após doses 
cumulativas elevadas de antraciclina ou radioterapia torácica. 

Identificação e controle dos fatores de risco cardiovasculares tradi-
cionais com estímulo a práticas de estilo de vida saudáveis

Seguimento de longo prazo

Ecocardiograma periódico conforme o risco (por exemplo, a cada 
2 anos se alto risco – dose cumulativa ≥250 mg/m² ou radioterapia 
torácica); controle contínuo de fatores de risco; plano de transição 
estruturado da oncopediatria para o cuidado adulto. Identificação 
e controle dos fatores de risco cardiovasculares tradicionais com 

estímulo a práticas de estilo de vida saudáveis

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

As estratégias preventivas mais 
consolidadas continuam sendo 
a limitação da dose cumulativa 
de antraciclina e o refinamen-
to das técnicas de radioterapia, 
que reduziram de forma expres-
siva a incidência de eventos car-
díacos nas últimas décadas.14 O 
dexrazoxano é a opção cardio-
protetora com maior respaldo 
em pacientes de alto risco, e 
as formulações lipossomais de 
antraciclina representam alter-
nativa em cenários seleciona-
dos.14,18 Na vigência de disfun-
ção ventricular estabelecida, o 
tratamento segue os princípios 
da insuficiência cardíaca, com 
terapias de ação 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 cárdio-oncologia.18

Merece destaque o papel do es-
tilo de vida: o exercício físico su-
pervisionado e individualmente 
prescrito é seguro, melhora a 
função ventricular e a aptidão 
cardiorrespiratória em sobrevi-
ventes expostos a antraciclina, 
além de reduzir eventos cardio-
vasculares e aumentar a sobre-
vida.14 O controle rigoroso dos 
fatores de risco cardiovasculares 
tradicionais como hipertensão, 
dislipidemia, diabetes, tabagis-
mo e obesidade, que frequen-
temente se instalam de forma 
silenciosa no adulto jovem, é 
parte fundamental do cuidado 
cardiovascular.14,4

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 à cardiomiopa-
tia induzida por antraciclina, 
abrindo caminho para uma 
estratificação de risco mais in-
dividualizada no futuro.20 Adi-
cionalmente, vemos o papel 
cada vez mais fundamental da 
estruturação da transição do 
cuidado: a passagem da onco-
pediatria para a assistência do 
adulto é um momento de vul-
nerabilidade, em que muitos 
jovens se perdem do seguimen-
to justamente quando o risco 
cardiovascular tardio começa 
a se manifestar. Documentos 
de consenso reforçam que um 
plano de transição estruturado, 
com informação clara sobre as 
exposições recebidas e as re-
comendações de vigilância, é 
essencial para não interromper 
a proteção construída ao longo 
do tratamento.9
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8. CONTRACEPÇÃO, PRESERVAÇÃO 
DE FERTILIDADE E SAÚDE SEXUAL
Autor:  Giuliano Marchetti Bedoschi

8.1 Introdução

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 câncer e seu 
tratamento podem interromper 
esses processos, comprometer 
a função gonadal, modificar a 
imagem corporal e gerar dúvi-
das sobre contracepção, intimi-
dade, fertilidade e parentalida-
de futura. Assim, saúde sexual 
e reprodutiva deve ser aborda-
da desde o diagnóstico, com 
linguagem adequada à idade, 
respeito à confidencialidade, 
autonomia progressiva e diver-
sidade de orientação sexual, 
identidade de gênero e confi-
gurações familiares. A conversa 
não deve depender de iniciati-
va do paciente, pois constran-
gimento, medo e pressupostos 
equivocados frequentemente 
impedem a manifestação es-
pontânea dessas necessidades. 1

8.2 Contracepção 
durante e após o 
tratamento

Amenorreia, irregularidade 
menstrual ou redução da re-
serva ovariana não excluem 
ovulação e não devem ser inter-
pretadas como infertilidade. A 
gestação durante quimiotera-
pia, radioterapia, terapias-alvo, 
imunoterapia ou hormoniote-
rapia pode interferir no plano 
terapêutico e expor embrião ou 

feto a riscos. Portanto, pacientes 
com potencial reprodutivo e ati-
vidade sexual com possibilida-
de de gestação devem receber 
aconselhamento contraceptivo 
individualizado antes do tra-
tamento e em cada transição 
do cuidado.

A escolha deve considerar eficá-
cia, reversibilidade, preferência 
do paciente, tipo de neoplasia, 
risco tromboembólico, citope-
nias, interações medicamen-
tosas e desejo reprodutivo fu-
turo. Métodos contraceptivos 
reversíveis de longa duração 
apresentam elevada eficácia e 
independem de adesão diária. 
O dispositivo intrauterino de 
cobre é opção não hormonal 
relevante, inclusive em neopla-
sias hormônio-dependentes, 
desde que não haja contrain-
dicação clínica. Métodos com 
progestagênio e contraceptivos 
combinados exigem avaliação 
individual, especialmente em 
tumores sensíveis a hormônios, 
câncer ativo, imobilidade ou ris-
co aumentado de tromboem-
bolismo. Métodos de barreira 
devem ser recomendados para 
prevenção de infecções sexu-
almente transmissíveis, mas, 
isoladamente, têm menor efi-
cácia contraceptiva. Agonistas 
do hormônio liberador de gona-
dotrofina (GnRH) utilizados para 
supressão ovariana não consti-
tuem método anticoncepcio-
nal.2-4

Durante terapia sistêmica, pre-
servativos ou barreiras de látex 

também reduzem a exposição 
do parceiro a medicamentos 
presentes em fluidos corporais. 
Em neutropenia, trombocitope-
nia, mucosite ou lesões genitais, 
devem ser discutidos tempora-
riamente práticas com menor 
risco de trauma, sangramento 
e infecção. A contracepção de 
emergência deve estar disponí-
vel após relação desprotegida, 
com avaliação do método mais 
apropriado e retomada imedia-
ta de contracepção regular.

O tempo de manutenção da 
contracepção após o término 
do tratamento deve ser definido 
de acordo com o potencial tera-
togênico e a farmacocinética de 
cada agente, além do risco on-
cológico individual. Recomen-
dações genéricas podem ser 
inadequadas, sobretudo após 
terapias-alvo, imunoterapias e 
tratamentos endócrinos pro-
longados. A orientação deve ser 
documentada no plano de alta 
e revisada sempre que houver 
mudança terapêutica. Para pa-
cientes que desejam gestação 
futura, contracepção e plane-
jamento reprodutivo não são 
objetivos opostos: a prevenção 
temporária de uma gravidez 
durante períodos de maior ris-
co deve ser acompanhada de 
definição clara sobre quando e 
em quais condições clínicas a 
tentativa de concepção poderá 
ser considerada.
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8.3 Avaliação do risco 
e preservação de 
fertilidade

Todos os AJAs devem ser infor-
mados, antes de terapias poten-
cialmente gonadotóxicas, sobre 
o risco de infertilidade e sobre a 
possibilidade de preservação da 
fertilidade. O encaminhamen-
to precoce não deve ser restri-
to a quem declara desejo atual 
de ter filhos: idade, sofrimento 
psicológico e ausência de par-
ceiro podem dificultar decisões 
definitivas. A avaliação deve in-
tegrar idade, estágio puberal, 
reserva gonadal, tratamento 
proposto, urgência oncológica, 
prognóstico e preferências indi-
viduais. Na maioria das mulhe-
res pós-púberes, a estimulação 
ovariana pode ser iniciada em 
qualquer fase do ciclo e conclu-
ída em aproximadamente duas 
semanas, sem atraso clinica-
mente relevante quando o fluxo 
de referência é ágil.2,5

Para homens e adolescentes 
pós-púberes, a criopreservação 
de sêmen é o método estabe-
lecido e deve ser oferecida an-
tes do tratamento; mesmo uma 
única amostra ou amostras com 
parâmetros reduzidos podem 
ser úteis com técnicas de repro-
dução assistida. Quando a eja-
culação não é possível, podem 
ser considerados vibroestimula-
ção, eletroejaculação ou obten-
ção cirúrgica de espermatozoi-
des. Em meninos pré-púberes, a 
criopreservação de tecido testi-
cular permanece experimental.

Para mulheres pós-púberes, 
criopreservação de oócitos ou 
embriões são métodos estabe-
lecidos. A criopreservação de te-
cido ovariano pode ser realizada 
sem estimulação e representa 
a principal opção para meninas 
pré-púberes ou quando não há 

tempo para estimulação, de-
vendo-se ponderar risco de rein-
trodução de células malignas. 
A transposição ovariana pode 
reduzir a exposição durante ra-
dioterapia pélvica. Agonistas do 
GnRH durante quimioterapia 
podem reduzir o risco de insu-
ficiência ovariana em situações 
selecionadas, particularmente 
no câncer de mama, mas não 
substituem métodos estabele-
cidos.6-8

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

Após o tratamento, a ausência 
de amenorreia ou a recupera-
ção dos ciclos menstruais não 
garante a preservação da re-
serva ovariana, assim como a 
presença de espermatozoides 
não exclui redução relevante 
do potencial fértil. O seguimen-
to deve ser individualizado e 
pode incluir história menstrual 
e puberal, sintomas de hipo-
gonadismo, dosagens hormo-
nais, hormônio antimülleriano 
e contagem de folículos antrais 
em mulheres, além de avalia-
ção hormonal e análise seminal 
em homens. Esses marcadores 
auxiliam no aconselhamento, 
mas não predizem isoladamen-
te a probabilidade de gestação. 
A reavaliação é especialmente 
importante quando há desejo 
reprodutivo, exposição a agen-
tes alquilantes, radioterapia 
gonadal ou pélvica, transplan-
te de células-tronco hemato-
poiéticas, cirurgia gonadal ou 
sinais clínicos de insuficiência 
endócrina.

8.4 Saúde e função 
sexual

Saúde sexual compreende mais 
do que atividade sexual: inclui 
identidade, relacionamentos, 
prazer, segurança, função se-
xual, prevenção de infecções e 
ausência de coerção. Disfun-
ções sexuais são frequentes em 
sobreviventes AJAs e podem 
decorrer de hipogonadismo, 
alterações anatômicas, dor, se-
cura vaginal, disfunção erétil, 
alterações ejaculatórias, fadiga, 
neuropatia, estomas, cicatrizes, 
alopecia, ansiedade, depressão 
e mudanças na imagem corpo-
ral. A intensidade dos sintomas 
não é explicada apenas pelo 
diagnóstico ou tratamento, pois 
fatores relacionais, culturais e 
do desenvolvimento interagem 
com efeitos biológicos.1

O oncologista deve solicitar per-
missão para abordar o tema, 
entrevistar o adolescente em 
ambiente privado quando apro-
priado e utilizar perguntas in-
clusivas, sem presumir gênero 
do parceiro ou práticas sexuais. 
A triagem deve ocorrer no diag-
nóstico, durante o tratamento e 
no seguimento, incluindo ativi-
dade sexual, contracepção, pre-
venção de infecções, dor, dese-
jo, excitação, orgasmo, ereção, 
ejaculação, imagem corporal, 
satisfação relacional e violência 
sexual. Alterações 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. Intervenções podem incluir 
educação, lubrificantes e hidra-
tantes vaginais, reabilitação se-
xual, manejo de dor e sintomas 
hormonais, dispositivos para 
disfunção erétil e apoio psicos-
social, sempre compatibilizados 
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com a segurança oncológica.

A abordagem deve reconhecer 
que necessidades sexuais va-
riam ao longo do tratamento e 
não se restringem a pacientes 
em relacionamentos estáveis. 
Mudanças na aparência, perda 
de partes do corpo, cicatrizes, 
estomas e alterações na função 
genital podem afetar autoesti-
ma, intimidade e comunicação 
com parceiros. Adolescentes e 
jovens adultos pertencentes a 
minorias sexuais e de gênero 
podem enfrentar barreiras adi-
cionais, incluindo invisibilidade 
de suas práticas, receio de dis-
criminação e aconselhamen-
to baseado em pressupostos 
heteronormativos. Perguntas 
abertas, linguagem neutra e 
garantia explícita de confiden-
cialidade favorecem a identifi-
cação de riscos, sintomas e pre-

ferências. Sempre que possível, 
a equipe deve oferecer informa-
ções antecipatórias sobre altera-
ções esperadas e estratégias de 
adaptação, em vez de aguardar 
que a disfunção se torne grave 
ou crônica.

8.5 Requisitos mínimos 
para prática

O cuidado adequado requer: re-
gistro do aconselhamento con-
traceptivo e do risco reproduti-
vo; encaminhamento urgente 
para preservação antes de te-
rapias gonadotóxicas; acesso a 
consulta privada e comunica-
ção inclusiva; reavaliação peri-
ódica da função gonadal e se-
xual; vacinação e prevenção de 
infecções sexualmente trans-
missíveis; e rede definida de 
referência em reprodução hu-

mana, ginecologia, urologia e 
saúde mental. Também é reco-
mendável que o plano terapêu-
tico identifique um profissional 
responsável por retomar essas 
questões nas transições entre 
tratamento ativo e sobrevivên-
cia, pois recomendações for-
necidas apenas no diagnóstico 
tendem a ser esquecidas dian-
te da sobrecarga emocional. 
Abordar esses temas de modo 
proativo reduz arrependimento 
decisional, evita gestações não 
planejadas, permite reconheci-
mento precoce de disfunções 
tratáveis e reafirma fertilidade 
e sexualidade como dimen-
sões essenciais da qualidade de 
vida e da autonomia dos AJAs 
com câncer.
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9. ASPECTOS PSICOEMOCIONAIS 
DOS ADOLESCENTES E JOVENS 
ADULTOS COM CÂNCER
Autoras:  Ariane Vieira Carvalho e Fabiana Marthes Molli Caron

9.1 Introdução

O diagnóstico de câncer du-
rante a vida dos jovens adultos 
apresenta particularidades que 
ultrapassam os aspectos bio-
médicos da doença. Embora a 
literatura internacional frequen-
temente reúna adolescentes 
e jovens adultos na categoria 
Adolescents and Young Adults 
(AYA), geralmente compreen-
dendo indivíduos entre 15 e 39 
anos, o jovem adulto encontra-
-se em uma etapa específica 
do ciclo vital caracterizada pela 
consolidação da identidade, 
busca de autonomia, desenvol-
vimento profissional, estabele-
cimento de relacionamentos 
afetivos duradouros, constru-
ção da sexualidade adulta e, 
para muitos, planejamento da 
parentalidade e constituição 
familiar. Nesse contexto, o cân-
cer pode representar uma rup-
tura abrupta em uma trajetória 
de vida que, até então, estava 
predominantemente orientada 
para crescimento, independên-
cia e futuro.1

Diferentemente do câncer 
diagnosticado em fases mais 
avançadas da vida, sua ocorrên-
cia no jovem adulto confronta 
o indivíduo com uma experiên-
cia considerada temporalmen-
te inesperada. O adoecimento 
grave se insere justamente em 
um período no qual a pessoa 
tende a organizar projetos re-
lacionados à formação acadê-

mica, carreira, independência 
financeira, relacionamentos 
amorosos, casamento e filhos. 
Consequentemente, além do 
impacto relacionado ao trata-
mento e à ameaça à vida, ocor-
re uma desorganização das ex-
pectativas associadas ao curso 
esperado de desenvolvimento. 
Revisões recentes demonstram 
que as repercussões psicosso-
ciais nessa população envolvem 
simultaneamente dimensões fí-
sicas, emocionais, interpessoais 
e relacionadas à vida cotidiana, 
sendo frequente a percepção 
de perda de controle sobre dife-
rentes áreas da existência.1,2

9.2 Impacto emocional 
do diagnóstico e 
ameaça à continuidade 
da vida

O momento do diagnóstico cos-
tuma representar uma ruptura 
biográfica importante. O jovem 
que se percebia saudável e inse-
rido em um horizonte relativa-
mente previsível passa, em pou-
co tempo, a ocupar a posição de 
paciente oncológico. Exames, 
cirurgias, quimioterapia, radio-
terapia e outros tratamentos 
passam a estruturar a rotina, 
substituindo parcialmente ati-
vidades sociais, acadêmicas e 
profissionais. A percepção de 
invulnerabilidade frequente-
mente associada à juventude é 
confrontada pela possibilidade 
concreta de limitações físicas, 

sequelas, infertilidade, recorrên-
cia da doença e morte. 

Estudos sobre desfechos psico-
lógicos demonstram que jovens 
adultos sobreviventes de câncer 
apresentam maior vulnerabili-
dade ao sofrimento emocional, 
incluindo sintomas ansiosos 
e depressivos, dificuldades de 
funcionamento social e proble-
mas relacionados à retomada 
de atividades educacionais e 
profissionais.3 Entretanto, é im-
portante diferenciar sofrimento 
emocional esperado diante de 
uma doença potencialmente 
ameaçadora da presença de 
transtornos psicopatológicos. 
Medo, tristeza, raiva, insegu-
rança, sensação de injustiça e 
questionamentos existenciais 
podem constituir reações com-
preensíveis diante da quebra 
das expectativas relacionadas à 
juventude e ao futuro.

Nesse processo, o diagnóstico 
pode também produzir o que 
vem sendo denominado sofri-
mento relacionado à identida-
de. A identidade do jovem adul-
to ainda está em consolidação 
e se constrói por meio de expe-
riências acadêmicas, profissio-
nais, afetivas e sociais. Quando 
o câncer passa a ocupar posi-
ção central na narrativa pesso-
al, pode ocorrer tensão entre 
a identidade anterior, “quem 
eu era”, a identidade atribuí-
da socialmente ao paciente e a 
identidade possível após o ado-
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ecimento. Bagautdinova et al.4 
destacam a importância de que 
os profissionais de saúde reco-
nheçam a pessoa para além do 
diagnóstico, valorizando sua au-
tonomia e utilizando comuni-
cação centrada no paciente, es-
tratégias que podem contribuir 
para preservar a continuidade 
identitária durante o tratamento.

A fase de sobrevivência tam-
bém não significa necessaria-
mente o encerramento dessas 
repercussões. Após o término 
do tratamento, muitos jovens 
adultos experimentam a ex-
pectativa social de que deve-
riam simplesmente “retomar a 
vida”, enquanto internamente 
reconhecem que sua relação 
com o futuro foi modificada. 
Arem et al.5, em estudo quali-
tativo com sobreviventes adul-
tos jovens, identificaram reper-
cussões persistentes na saúde 
mental, sentimentos de isola-
mento e alterações em relacio-
namentos, carreira e dinâmica 
familiar. Alguns participantes 
relataram também reavaliação 
de valores, prioridades e obje-
tivos, mostrando que a experi-
ência oncológica pode coexistir 
tanto com sofrimento quanto 
com processos de reconstrução 
de significado.

9.3 Quebra de 
expectativas, projetos 
e planos de vida 

A interrupção dos projetos de 
vida constitui uma das carac-
terísticas centrais da experiên-
cia oncológica no jovem adulto. 
A necessidade de abandonar 
ou adiar temporariamente es-
tudos, trabalho, viagens, rela-
cionamentos, casamento ou 
planos reprodutivos pode pro-
duzir sensação de estar “fora 
do tempo” em relação aos pa-
res. Enquanto amigos avançam 

profissionalmente, estabelecem 
relações amorosas ou têm fi-
lhos, o jovem com câncer pode 
estar submetido a hospitaliza-
ções, limitações físicas e depen-
dência de familiares.

Essa experiência não represen-
ta apenas perda de atividades 
objetivas. Ela pode atingir a per-
cepção subjetiva de continuida-
de da própria história. Estudos 
qualitativos demonstram que 
adultos jovens frequentemente 
descrevem isolamento social, 
perda de independência e in-
certeza significativa em relação 
ao futuro.2,6 A necessidade de 
voltar a depender financeira-
mente ou fisicamente dos pais 
após já ter conquistado autono-
mia pode ser particularmente 
difícil. Em outras situações, in-
divíduos que estavam iniciando 
sua independência precisam 
permanecer vinculados à famí-
lia justamente quando espe-
ravam ampliar sua vida social 
e profissional.

A incerteza passa, portanto, a 
ocupar lugar importante na 
experiência psíquica. Questões 
anteriormente consideradas 
relativamente previsíveis, “vou 
terminar minha formação?”, 
“poderei trabalhar?”, “poderei 
ter filhos?”, “a doença poderá 
voltar?”, tornam-se condicio-
nais. Esse processo pode gerar 
uma espécie de suspensão da 
temporalidade, na qual plane-
jar o futuro passa a exigir convi-
vência com níveis de imprevisi-
bilidade que não costumavam 
fazer parte da experiência coti-
diana.

Particularmente durante a so-
brevivência, o medo da recor-
rência pode funcionar como um 
lembrete persistente da vulne-
rabilidade. Uma revisão recente 
identificou que o medo de re-
corrência é frequente entre so-

breviventes AJA e pode manter 
associação com ansiedade, sin-
tomas depressivos e maior car-
ga de sintomas físicos.13 Datas 
de exames, consultas de acom-
panhamento ou surgimento de 
novos sintomas podem reativar 
a ameaça percebida, demons-
trando que o impacto psicoló-
gico do câncer pode persistir 
mesmo após o encerramento 
do tratamento ativo.

9.4 Relações 
interpessoais e afetivas

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

O jovem adulto pode sentir que 
seus pares não compreendem 
plenamente o impacto da doen-
ça, especialmente quando esses 
amigos permanecem concen-
trados em experiências próprias 
da juventude, como festas, via-
gens, trabalho, relacionamentos 
e construção de independência. 
Dessa forma, é possível estar 
socialmente acompanhado e, 
simultaneamente, experimen-
tar solidão subjetiva. Estudos 
qualitativos identificam o iso-
lamento como uma necessida-
de psicossocial relevante nessa 
população, inclusive durante a 
sobrevivência.5,6
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As relações amorosas apresen-
tam desafios adicionais. Quan-
do existe relacionamento esta-
belecido antes do diagnóstico, 
o parceiro pode desempenhar 
papel fundamental no enfren-
tamento da doença, mas a re-
lação também pode ser pres-
sionada pelas mudanças de 
papéis, demandas de cuidado, 
dificuldades financeiras, alte-
rações de sexualidade e medo 
da perda. Quando o jovem está 
solteiro, podem surgir dúvidas 
relacionadas à possibilidade de 
iniciar novos relacionamentos e 
ao momento adequado para re-
velar a história do câncer.

Uma revisão qualitativa publica-
da por Collaço et al.10, demons-
trou que o câncer pode interfe-
rir tanto na formação quanto na 
manutenção de relacionamen-
tos amorosos. Medo de rejeição, 
sensação de menor atrativida-
de, preocupações com infertili-
dade e dúvidas sobre como re-
velar o diagnóstico foram temas 
recorrentes. Por outro lado, rela-
cionamentos caracterizados por 
comunicação aberta e apoio 
emocional também podem 
favorecer intimidade, fortale-
cimento dos vínculos e recons-
trução da autoestima. Portanto, 
o câncer não determina neces-
sariamente deterioração rela-
cional, mas acrescenta desafios 
específicos que precisam ser 
reconhecidos no cuidado psico-
-oncológico.

9.5 Imagem corporal, 
identidade e 
autoestima

A imagem corporal assume 
particular importância na vida 
adulta jovem por sua relação 
com identidade, autoestima, 
sexualidade e pertencimento 
social. Cirurgias, cicatrizes, alo-
pecia, alterações de peso, am-

putações, estomas, alterações 
hormonais e outras consequ-
ências da doença ou do trata-
mento podem modificar signi-
ficativamente a maneira como 
o indivíduo percebe e vivencia 
seu corpo.

Essas alterações não devem ser 
compreendidas apenas como 
preocupação estética. O corpo 
constitui uma dimensão es-
sencial da identidade e da co-
municação social. Para o jovem 
adulto, mudanças corporais 
podem simbolizar simultane-
amente a presença da doen-
ça, perda da saúde anterior e 
diferenciação em relação aos 
pares. Um estudo longitudinal 
populacional com 1.010 pesso-
as diagnosticadas com câncer 
entre 18 e 39 anos demonstrou 
que alterações clinicamente 
relevantes da imagem corpo-
ral permaneceram presentes 
em proporção significativa 
dos participantes anos após o 
diagnóstico, sendo mais fre-
quentes entre mulheres e as-
sociadas, entre outros fatores, 
à intensidade do tratamento e 
ao sofrimento emocional.7

Haslund-Thomsen et al.8, ob-
servaram que mudanças 
corporais podem funcionar 
como lembretes persistentes 
do câncer e contribuir para a 
sensação de desenvolver-se 
de modo diferente dos pares. 
Os autores descrevem uma 
articulação importante entre 
corpo, identidade, fertilidade 
e sexualidade, demonstrando 
que essas dimensões não de-
vem ser avaliadas separada-
mente. A alteração da imagem 
corporal pode afetar a percep-
ção de feminilidade ou mas-
culinidade, a confiança para 
estabelecer relações 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 características 
especialmente importantes du-
rante a vida do jovem adulto. 
Apesar disso, ainda tende a ser 
pouco abordada nas consultas 
oncológicas. O câncer e seus 
tratamentos podem interferir 
na sexualidade por mecanis-
mos biológicos, psicológicos 
e relacionais. Alterações hor-
monais, dor, fadiga, mudanças 
na função sexual e alterações 
corporais podem coexistir com 
medo, insegurança, redução da 
autoestima e receio da reação 
do parceiro.

Cherven et al.9, destacam que 
jovens adultos com câncer 
apresentam necessidades es-
pecíficas relacionadas à função 
sexual, contracepção, imagem 
corporal e relações românticas 
e sexuais. A literatura revisada 
pelos autores mostra ampla va-
riação na prevalência de disfun-
ções sexuais durante ou após o 
tratamento, evidenciando a ne-
cessidade de investigação ativa 
desse domínio pelos profissio-
nais de saúde.

A sexualidade também se arti-
cula diretamente à experiência 
da imagem corporal. Cicatrizes, 
queda de cabelo, alterações 
mamárias ou genitais e outros 
efeitos visíveis do tratamen-
to podem causar vergonha ou 
sensação de perda de atrativi-
dade. O jovem pode evitar si-
tuações íntimas por receio de 
exposição corporal ou rejeição. 
Entre pessoas solteiras, podem 
surgir dúvidas sobre quando 
revelar o diagnóstico e como 
explicar possíveis alterações 
corporais, funcionais ou re-
produtivas. Entre aqueles que 
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possuem parceiros, pode haver 
transição temporária ou prolon-
gada de uma relação amorosa 
para uma relação marcada pelo 
papel de cuidador, produzindo 
mudanças na dinâmica eróti-
ca do casal.8-10 Por essas razões, 
sexualidade e intimidade deve-
riam integrar rotineiramente a 
avaliação psicossocial do adulto 
jovem com câncer. A ausência 
de perguntas por parte da equi-
pe pode ser interpretada como 
sinal de que o tema não é rele-
vante ou não pode ser discuti-
do, aumentando a possibilidade 
de que as necessidades perma-
neçam silenciosas.

9.7 Fertilidade, 
parentalidade e 
constituição familiar

Entre adultos jovens, a possibi-
lidade de comprometimento 
da fertilidade constitui uma das 
consequências potencialmente 
mais significativas do tratamen-
to. A preocupação não se res-
tringe à capacidade biológica 
de reprodução, pois está dire-
tamente relacionada aos proje-
tos de vida e à possibilidade de 
constituir uma família. Assim, a 
ameaça à fertilidade pode ser 
experimentada como perda de 
um futuro imaginado, inclusive 
entre pessoas que ainda não 
haviam decidido se desejariam 
ter filhos.

Bentsen et al.11, ao investigarem 
mulheres jovens com câncer, 
observaram que a esperança 
de ter filhos no futuro ocupava 
lugar importante na experiên-
cia da doença. As participantes 
descreveram pressão temporal 
relacionada às decisões sobre 
preservação de fertilidade, pre-
ocupações existenciais refe-
rentes à constituição familiar e 
sensação de perda de controle 
sobre o próprio corpo. Esses da-

dos demonstram que decisões 
reprodutivas realizadas ime-
diatamente após o diagnóstico 
ocorrem em um momento de 
elevada sobrecarga emocional, 
quando o paciente ainda está 
tentando compreender a doen-
ça e suas implicações.

Mesmo após o tratamento, as 
preocupações podem persistir. 
Jagielo et al.12, demonstraram 
que sobreviventes jovens utili-
zam diferentes estratégias para 
lidar com a incerteza relaciona-
da à fertilidade e à construção 
familiar. Em alguns casos, evitar 
informações sobre fertilidade 
pode funcionar como estraté-
gia temporária de redução da 
ansiedade, embora também 
possa se associar a maior sofri-
mento reprodutivo. Esses acha-
dos reforçam a necessidade de 
comunicação gradual, sensível 
e individualizada sobre fertilida-
de e parentalidade ao longo do 
continuum de cuidado, e não 
exclusivamente antes do início 
do tratamento.

A constituição 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 
história marcada pelo câncer, 
temer transmitir predisposições 
genéticas, preocupar-se com a 
capacidade futura de cuidar de 
uma criança ou imaginar a pos-
sibilidade de recorrência depois 
de constituir uma família. Des-
sa forma, fertilidade, relaciona-
mento, medo de recorrência e 
projeto parental constituem di-
mensões interdependentes.

9.8 Implicações para 
o cuidado psico-
oncológico

As particularidades do câncer na 
vida do jovem adulto evidenciam 
que o cuidado não pode estar 
restrito à eliminação ou controle 

da doença. A avaliação psicosso-
cial deve considerar o momento 
do ciclo vital e investigar sistema-
ticamente sofrimento emocional, 
identidade, autonomia, relações 
familiares e amorosas, trabalho e 
estudo, imagem corporal, sexua-
lidade, fertilidade, parentalidade, 
questões financeiras e expectati-
vas relacionadas ao futuro (Tabe-
la 1).1,2

A intervenção do psicólogo em 
psico-oncologia pode favorecer 
a elaboração da ruptura produ-
zida pelo diagnóstico, auxiliar 
na reorganização dos projetos 
de vida e oferecer espaço para 
a expressão de medos que nem 
sempre encontram lugar nas 
consultas médicas. Também 
pode trabalhar estratégias de 
comunicação com familiares e 
parceiros, adaptação às mudan-
ças corporais, reconstrução da 
autoestima, sexualidade, medo 
de recorrência e processos de 
reintegração acadêmica, profis-
sional e social.

O cuidado deve assumir pers-
pectiva interdisciplinar, envol-
vendo, conforme as necessi-
dades identificadas, oncologia, 
psicologia, enfermagem, assis-
tência social, medicina reprodu-
tiva, fisioterapia, reabilitação e 
profissionais especializados em 
saúde sexual. Estudos recen-
tes mostram que intervenções 
psicossociais podem contribuir 
para redução de ansiedade e 
sintomas depressivos e para 
melhora do bem-estar emocio-
nal e de aspectos da qualidade 
de vida dos jovens com câncer.14

É igualmente necessário reco-
nhecer que adaptação não sig-
nifica simplesmente “voltar a 
ser quem era antes”. Para mui-
tos jovens adultos, o processo 
envolve integrar a experiência 
oncológica à própria identidade 
e construir uma continuidade 
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possível entre passado, presen-
te e futuro. Essa reconstrução 
pode coexistir com medo, per-

das e limitações, mas também 
com redefinição de prioridades, 
fortalecimento de vínculos, revi-

são de valores e estabelecimen-
to de novos projetos de vida.5

Tabela 1 - Principais particularidades psicoemocionais dos AJAs.

Domínio Impactos Principais

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

Vida acadêmica/profissional Interrupção da formação, afastamento laboral, insegu-
rança financeira.

Fertilidade Medo de infertilidade, luto reprodutivo, sofrimento ante-
cipatório.

Sexualidade Disfunção sexual, alteração da autoestima, dificuldade 
de intimidade.

Relações sociais Isolamento social, sensação de não pertencimento.

Saúde mental Ansiedade, depressão, distress, Transtorno de estresse 
pós-traumático, medo de recorrência.

Imagem corporal Alopecia, cicatrizes, amputações, ostomias.

Espiritualidade/existencialismo Questionamentos sobre sentido da vida e mortalidade.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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9.9 Considerações 
finais

O câncer na vida do jovem adul-
to representa uma experiência 
complexa justamente por ocor-
rer em uma fase marcada pela 
construção do futuro. O diag-
nóstico confronta o indivíduo 
não somente com uma ameaça 
à saúde, mas com possíveis in-
terrupções nos projetos educa-
cionais e profissionais, na auto-
nomia, nas relações afetivas, na 
sexualidade e na possibilidade 
de constituição familiar. 

Os aspectos psicoemocionais 
dessa experiência estão pro-
fundamente inter-relaciona-

dos. Alterações 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 recorrência pode dificultar 
o investimento emocional em 
novos planos. Portanto, uma 
abordagem fragmentada tende 
a ser insuficiente.

A Psico-Oncologia possui pa-
pel central nesse cenário ao re-
conhecer o adulto jovem para 
além da condição de paciente 
e compreender sua experiência 
dentro do contexto do ciclo vital. 
O objetivo do cuidado não deve 
restringir-se à redução do sofri-

mento emocional, mas incluir 
a preservação da autonomia, 
identidade e capacidade de 
continuar construindo projetos 
significativos. O acompanha-
mento longitudinal e interdisci-
plinar, desde o diagnóstico até 
a sobrevivência, permite identi-
ficar precocemente necessida-
des psicossociais e favorecer a 
reconstrução de uma trajetória 
de vida na qual a experiência do 
câncer possa ser integrada sem 
se tornar a única dimensão defi-
nidora da identidade.
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10. SEGUIMENTO DOS 
ADOLESCENTES E JOVENS ADULTOS 
SOBREVIVENTES AO CÂNCER
Autoras: Mônica De Azevedo Kalile Silva e Pamela Souza Almeida Malta

Estima-se que mais de 85% dos 
pacientes diagnosticados com 
câncer na juventude sobrevi-
vam por mais de cinco anos.1 
Entre esses sobreviventes, mais 
de 95% desenvolverão, até os 45 
anos, algum problema de saúde 
significativo relacionado ao cân-
cer ou ao tratamento.¹ Diante 
desse cenário, o seguimento es-
truturado por meio de um pla-

no de cuidados é essencial para 
essa população.

10.1 Plano de cuidados 
estruturado

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

no de cuidados individualizado, 
elaborado conforme o diagnós-
tico, os tratamentos recebidos e 
o risco de efeitos tardios.13 Esse 
plano deve ser compartilhado 
com o paciente, o oncologista e 
o médico da atenção primária. 
As principais recomendações 
estão resumidas na Tabela 1.

Histórico oncológico

Diagnóstico (data, descrição dos exames anatomopatológicos e moleculares e médicos assistentes). 
Tratamentos realizados: cirurgia, radioterapia e quimioterapia (com datas e doses cumulativas).

Avaliação e manejo de toxicidades relacionadas ao tratamento

Gastrointestinais, cardíacas, pulmonares, renais, hepáticas, endócrinas, neurológicas, auditivas, 
oftalmológicas, dermatológicas, hematológicas, imunológicas, musculoesqueléticas e geniturinárias.

Cardio-Oncologia

Exposição a terapias cardiotóxicas, doenças cardiovasculares prévias e acompanhamento cardiológico.

Oncogenética

Histórico familiar, avaliação em oncogenética e mutações conhecidas.

Patologias prévias e uso de medicações

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

Saúde bucal

Acompanhamento odontológico e avaliação de complicações orais tardias.

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

Atualização do cartão vacinal com destaque para vacina HPV, influenza, COVID-19, 
hepatite B, meningocócica e pneumocócica.

Estilo de vida

Avaliação nutricional (hábitos alimentares, acompanhamento nutricional e avaliação da  
necessidade de suplementos alimentares).  

Controle de peso e elaboração de um plano individualizado de atividade física.  
Cessação de tabaco e álcool, com atenção especial aos cigarros eletrônicos.  

Considerar encaminhamento para programas de cessação de vícios.  
Orientações sobre medidas de fotoproteção.  

Manter duração adequada de sono (adolescentes: 8-10 horas/noite; adultos: 7-9 horas/noite).  
Distúrbios do sono devem ser avaliados e encaminhados para suporte especializado.

Sexualidade e fertilidade

Identificação de gênero, avaliação da saúde sexual, função reprodutiva e impacto do tratamento oncológico.  
Discussão sobre opções de preservação de fertilidade, planejamento reprodutivo e encaminhamento para cuida-

do em saúde reprodutiva.  
Aconselhamento sobre métodos contraceptivos.

Condições Psicossociais

Avaliação de barreiras à adesão ao cuidado (financeiras, sociais e de acesso).

Rastreamento de saúde mental incluindo depressão, transtornos de ansiedade, angústia, trauma, estresse, 
medo da recorrência, abuso de substâncias e outras condições psiquiátricas.

Uso de medicações psicotrópicas, acompanhamento especializado e rede de apoio social e familiar.

Abordagem do impacto na identidade: imagem corporal, autoestima, valores pessoais e adaptação às 
mudanças físicas e emocionais.

Espiritualidade

Crenças e recursos de apoio conforme as preferências individuais.

Trabalho

Avaliação vocacional, reorientação de carreira e apoio à reinserção profissional.

Fonte: Adaptado pelo Comitê de Adolescentes e Adultos Jovens da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica 
(SBOC), com base nas recomendações internacionais de seguimento em AJA sobreviventes ao câncer.
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O plano de cuidados deve ser 
construído com comunicação 
clara e linguagem acessível, fa-
vorecendo adesão, autocuidado 
e participação ativa do pacien-
te. Deve incluir promoção da 
saúde, mudanças no estilo de 
vida, suporte psicossocial, reabi-
litação, intervenções comporta-
mentais e práticas integrativas, 
associadas, quando indicado, ao 
manejo medicamentoso de to-
xicidades tardias.2,3,4

10.2 Segundas 
neoplasias

Os adolescentes e jovens adul-
tos sobreviventes de câncer 
apresentam risco aumenta-
do de segundas neoplasias, 
cerca de seis vezes maior em 
comparação à população ge-
ral. Esse risco varia conforme 
o diagnóstico inicial e as expo-
sições terapêuticas recebidas, 
especialmente radioterapia 
e quimioterapia.

Entre os grupos de maior risco 
destacam-se os sobreviventes 
de linfoma de Hodgkin, nos 
quais são mais frequentes ne-
oplasias de mama, pulmão, ti-
reóide e trato gastrointestinal, 
e os sobreviventes de câncer 
testicular, com maior risco de 
câncer testicular contralateral, 
leucemias e tumores sólidos, in-
cluindo pulmão, cólon, esôfago, 
estômago e pâncreas.8,11

Em coorte retrospectiva com 
10.574 sobreviventes, a incidên-
cia cumulativa de segundas ne-
oplasias em 20 anos foi de 12,5%, 
associada a idade mais avança-
da ao diagnóstico, sexo femini-
no, raça/etnia branca, estágio 
avançado da doença inicial e 
exposição à radioterapia. O de-
senvolvimento de uma segun-
da neoplasia esteve associado a 
aumento de aproximadamente 
sete vezes no risco de mortali-
dade, reforçando a importância 
da vigilância contínua e do ras-
treamento individual.9,12

10.3 Seguimento

O seguimento dos sobreviven-
tes de câncer deve contemplar 
a vigilância de recidiva, a detec-
ção de efeitos tardios do trata-
mento e o diagnóstico precoce 
de novas neoplasias. Esse segui-
mento deve ser individualizado 
conforme as exposições tera-
pêuticas recebidas, incluindo 
tipo, dose e campo de radiote-
rapia, além dos agentes quimio-
terápicos utilizados.13

O acompanhamento oncológi-
co regular anual, aliado ao cui-
dado multiprofissional, é essen-
cial para prevenir complicações 
e preservar a saúde, a funciona-
lidade e a qualidade de vida dos 
sobreviventes.5 As principais re-
comendações de vigilância es-
tão resumidas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Recomendações de Seguimento para Jovens Adultos Sobreviventes ao Câncer

Categoria 
Clínico-Exposição

População de Risco 
Gatilho

Conduta 
Frequência sugerida

1. Seguimento Geral 
e Psicossocial Todos os sobreviventes.

Estratificação de risco. 
Avaliação psicossocial, suporte para retorno 
ao trabalho/estudo, relações sociais e ma-
nejo de efeitos tardios em todas consultas 

de rotina.

2. Vigilância Ativa 
de rotina

Todos (Ocular/bucal) 
Expostos à RT ou QT (Endócrino).

Avaliação clínica periódica de rotina para 
saúde bucal, ocular, metabólica e hormo-

nal. (tireoidiana/Gonadal)

3. Saúde Sexual 
e Reprodutiva

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

ovariana, testicular, uterina).

Fertilidade: Avaliação antes, durante e após 
tratamento. 

Disfunção sexual: investigação ativa em 
todas as consultas, se pertinente.

4. Avaliação 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.

Avaliação funcional, laboratorial ou neu-
rológica específica conduzida apenas se 
houver sintomas clínicos correlatos (ex: 

dispnéia, parestesias, alteração da função 
renal e urinária, intestinal e cognitiva).

5. Cardiotoxicidade Uso de antraciclinas, cisplatinas ou RT 
em campo cardíaco.

Avaliação cardiológica e monitoramento 
rigoroso antes, durante e após término do 

tratamento oncológico.

6. Rastreamento de 
segundas neoplasias

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

CCR: RT abdominal, pélvica 
ou espinhal.

LMA/SMD: Exposição prévia 
a QT ou RT.

Mama: mamografía + 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/
clínicos/sintomas.

LMA: Leucemia Mieloide Aguda/SMD: Síndrome mielodisplásica/CCR: colorretal/ RT: radioterapia/QT: quimioterapia.

Fonte: Adaptado pelo Comitê de Adolescentes e Adultos Jovens da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica 
(SBOC), com base nas recomendações internacionais de seguimento dos AJA sobreviventes ao câncer.
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11. MELHORES PRÁTICAS NA 
TRANSIÇÃO DE CUIDADOS
Autora: Maristella Bergamo Francisco Dos Reis

Próximo ao momento de com-
pletar a idade designada ao 
cuidado pediátrico, no Brasil 
em geral 19 anos incompletos, 
o adolescente com câncer ou 
em seguimento pós remissão 
enfrenta, na maioria das vezes, 
uma lacuna de cuidado que 
pode prejudicar o desfecho de 
seu tratamento.

Além das diferenças físicas e 
biológicas, fatores psicológicos, 
sexualidade, aspectos sociais e 
profissionais como trabalhar ou 
estudar enquanto recebem o 
tratamento mostram a necessi-
dade de um ambiente hospita-
lar próprio para o adolescente /
jovem adulto. Quanto aos hos-
pitais, muitos não permitem ou 
não tem estrutura para atender 
o paciente quando o mesmo 
atinge a idade limite da pedia-
tria, além do profissional espe-
cializado em pediatria não ter 
expertise ou segurança para 
atender pacientes mais velhos. 
Faz-se necessário então uma 
transição gradual, planejada e 
individualizada para que possa 
seguir com os cuidados especí-
ficos a sua faixa etária1,2.

A literatura internacional mos-
tra que a maioria dos AJAs são 
tratados em serviços de onco-
logia clínica. Um estudo de co-
orte retrospectivo de base po-
pulacional da Califórnia, com 
9.993 AJAs diagnosticados com 
câncer 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 
que, embora a maioria dos AJAs 
seja tratada por oncologistas 
clínicos, não há 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 
Não Hodgkin (maior sobrevida 
quando tratado pelo oncolo-
gista clínico) sugerindo que a 
expertise específica por tipo de 
doença 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 Califórnia, o 
acesso a centros especializados 
aumentou de 27% em 1991 para 
43% em 2014. No entanto, dis-
paridades significativas persis-
tem baseadas em seguro saú-
de, raça/etnia, geografia e tipo 
de tumor 3,4.

Em revisão abrangente sobre o 
estado atual do acesso aos cui-
dados oncológicos para AJAs 
nos Estados Unidos, Kirchhoff 
et al. identificaram quatro áre-
as-chave com achados impor-
tantes e lacunas persistentes. 
O local de tratamento, com be-
nefícios de sobrevida para AJAs 
tratados em hospitais pediátri-
cos de referência como centros 
do Children’s Oncology Group 
(COG) ou Centros Abrangentes 
de Câncer designados pelo NCI, 

o Status Socioeconômico e Co-
bertura de Seguro, com bene-
fício da expansão da cobertura 
de dependentes (permitindo 
que jovens permaneçam no se-
guro dos pais até 26 anos), e a 
necessidade de melhorias em 
inscrição de ensaios clínicos e 
programas efetivos para AJAs5.

Na Europa, o cenário é parecido. 
Uma das principais discussões 
e avanços atuais propõe o que 
chamam de “coordenação eu-
ropeia integrada”, com padrões 
mínimos baseados em evidên-
cias para unidades especializa-
das de cuidados oncológicos 
para adolescentes e adultos 
jovens e um roteiro prático de 
implementação, desenvolvido 
pelo consórcio EU-CAYAS-NET 
(European Union Network of 
Youth Cancer Survivors). Abaixo, 
os principais critérios considera-
dos essenciais para um centro 
especializado em AJA 6.
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Tabela 1 - Síntese dos critérios mínimos para serviços especializados de oncologia do ado-
lescente e jovem adulto (AJA).

Critério Essencial

Equipe multidisciplinar AYA ✓

Profissionais treinados em AYA ✓
Coordenação/navegação do cuidado ✓

Ensaios clínicos ✓

Preservação da fertilidade ✓

Saúde mental e suporte psicossocial ✓

Seguimento de longo prazo ✓

Cuidados paliativos ✓

Aconselhamento genético ✓

Transição pediatria–adulto ✓

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

No Brasil os dados publicados 
sobre a assistência com os AJAs 
são escassos, especialmente nos 
aspectos da transição de cui-
dados. Em 2017, Camargo et al. 
publicaram o primeiro estudo a 
documentar sistematicamen-
te onde os pacientes AJAs são 
tratados e quais especialistas os 
atendem evidenciando a frag-
mentação do cuidado, a falta 
de programas específicos para 
essa população e as barreiras no 
acesso e na continuidade do cui-
dado. A maioria dos pacientes 
eram tratados em serviços de 
oncologia clínica, exceto os pa-
cientes portadores de tumores 
ósseos que eram tratados pre-
dominantemente em serviços 
de oncologia pediátrica7.

Em 2023, Kazzi et al, em um novo 
estudo brasileiro direcionado a 
especialistas, avaliou os padrões 
de cuidado dos AJAs no Brasil e 
entre outros achados, constatou 
que 90% dos médicos relataram 
não ter acesso a um serviço es-
pecializado para AJA, 36% dos 
médicos nunca incluíram pa-
cientes AJA em ensaios clínicos. 
O estudo ainda destaca impor-
tante disparidade territorial, es-
pecialmente quanto à estrutu-
ra dos serviços, disponibilidade 
de equipes multidisciplinares e 
acesso a cuidados especializa-
dos para essa população.

A extensa dimensão do territó-
rio brasileiro e as disparidades 
associadas nos levam a enten-

der a dificuldade de elaborar 
um plano único de transição de 
cuidados. Propor diretrizes de 
transição, respeitando as carac-
terísticas de cada serviço e re-
gião onde se encontra, parece 
ser a melhor prática para a on-
cologia nacional.

Tendo como base as melhores 
práticas internacionais já pu-
blicadas, o processo de transi-
ção em nosso país deve ser um 
processo estruturado, gradual e 
centrado no jovem, com coor-
denação entre equipes pediá-
tricas e adultas, preparação pre-
coce e acompanhamento após 
a transferência9, 10. Nesse contex-
to, propomos um fluxograma 
para orientar a implementação 
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da transição do cuidado de ado-
lescentes e adultos jovens com 
câncer. O modelo sintetiza as 
etapas essenciais do processo, 
desde o planejamento precoce 

e a avaliação da prontidão para 
a transição até a transferência 
para os serviços de adultos e o 
acompanhamento subsequen-
te, podendo servir como refe-

rência para a organização da 
assistência nos diferentes cená-
rios do país.

Tabela 2 - Fluxograma proposto para implementação da transição do cuidado de AJA 
com câncer no Brasil.

PACIENTE AJA A PARTIR DOS 15 ANOS (ONCOLOGIA PEDIÁTRICA)

FASE 1 – PREPARAÇÃO PARA A TRANSIÇÃO

MODELO A 
Serviço exclusivamente pediátrico

EQUIPE DE TRANSIÇÃO - 
AMBOS MODELOS

MODELO B 
Serviço com Oncopediatria 

e Oncologia Clínica

Organização da Rede

Mapear serviços regionais de 
Oncologia Clínica

Identificar oncologista clínico 
de referência

Discussão dos casos a 
partir dos 15 anos

Definir fluxo de encaminhamento

Participação em Tumor Boards das 
Sociedades (SOBOPE/SBOC)

Equipe Multiprofissional

Oncologista Pediatra

Oncologista Clínico

Enfermagem

Psicologia

Serviço Social

Nutrição

Farmácia

Fisioterapia

Navegação, quando disponível

Organização Institucional

Instituir Programa de Transição AYA

Definir equipe responsável

Discussões periódicas entre as equi-
pes, pacientes a partir dos 13 anos

Participação em Tumor Boards 
Institucionais e das Sociedades 

(SOBOPE/SBOC)

Definir fluxo institucional

AÇÕES COMUNS 
Preparação progressiva para a transição • Desenvolvimento da autonomia • Educação sobre doença e tratamento • 

Promoção do autocuidado • Discussão sobre fertilidade e saúde sexual • Apoio psicossocial • 
Participação da família • Elaboração do resumo clínico estruturado
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FASE 2 – TRANSIÇÃO (18–19 anos)

MODELO A 
Serviço exclusivamente pediátrico

MODELO B 
Serviço com Oncopediatria 

e Oncologia Clínica

Contato prévio com 
oncologista clínico

Envio do resumo clínico estruturado

Agendamento da primeira consulta

Seguimento compartilhado 
durante o primeiro ano

Oncopediatria disponível 
para discussão de casos

Alta após consolidação 
da transição

Encaminhamento para 
Ambulatório AJA

Consulta inicial (15–17 anos) para 
familiarização, quando indicado

Consulta formal de transição aos 18 
anos, acompanhada pelo oncope-

diatra

Visita conjunta na primeira 
internação ou quimioterapia

Participação contínua em 
reuniões AJAs e interconsulta 

quando necessário

FASE 3 – PÓS-TRANSIÇÃO

Comunicação contínua entre as equipes, discussão de casos complexos, compartilhamento 
de cuidados quando necessário e garantia da continuidade assistencial

Fonte: adaptado pelo Comitê de Adolescente e Jovem Adulto da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC), 
com base nas recomendações internacionais de transição do cuidado.
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12. PERSPECTIVAS E CONCLUSÕES 
Autoras: Mônica De Azevedo Kalile Silva e Pamela Souza Almeida Malta

O tratamento e cuidado de pa-
cientes adolescentes e jovens 
adultos oncológicos devem ser 
reconhecido como um campo 
assistencial transversal, situado 
na interface entre a oncologia 
pediátrica e a oncologia clíni-
ca. A idade cronológica, isola-
damente, é insuficiente para 
definir o local de tratamento, o 
protocolo terapêutico ou o mo-
delo de seguimento. A tomada 
de decisão deve integrar histo-
logia, perfil molecular, compor-
tamento biológico, evidência 
disponível para cada protoco-
lo, maturação orgânica, expo-
sições terapêuticas previstas e 
necessidades desenvolvimen-
tais do paciente1-3.

A caracterização molecular das 
neoplasias em AJA poderá apri-
morar a classificação diagnósti-
ca, a estratificação prognóstica 
e a identificação de alterações 
potencialmente acionáveis. 
Entretanto, a incorporação de 
sequenciamento genômico 
amplo deve estar vinculada a 
indicação clínica definida, dis-
ponibilidade de aconselha-
mento genético e interpreta-
ção multidisciplinar.

A avaliação de predisposição 
hereditária deve ser conside-
rada diante de idade preco-
ce ao diagnóstico, agregação 
familiar, múltiplas neoplasias 
primárias, histologias raras ou 
fenótipos sugestivos. A identi-
ficação de variante germinati-
va patogênica pode modificar 
o planejamento terapêutico, 
o rastreamento de segundos 
tumores primários e a aborda-

gem de familiares em risco.

Paralelamente, os critérios de 
elegibilidade para ensaios clí-
nicos devem reduzir limites 
etários arbitrários quando não 
sustentados por diferenças far-
macológicas, biológicas ou de 
segurança. A cooperação entre 
grupos pediátricos e de oncolo-
gia de adultos é essencial para 
ampliar o acesso dos AJA a pro-
tocolos prospectivos, novas tec-
nologias e terapias inovadoras.2,3

O cuidado de alta qualidade re-
quer uma estrutura multiprofis-
sional com competências espe-
cíficas em oncologia AJA. Entre 
os componentes essenciais es-
tão: profissionais treinados, co-
ordenação ou navegação do 
cuidado, acesso a ensaios clíni-
cos, preservação da fertilidade, 
aconselhamento genético, su-
porte psico-oncológico, cuida-
dos paliativos, seguimento de 
longo prazo e programas estru-
turados de transição2,4.

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

oncologia pediátrica e clínica6.

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

A elevada expectativa de vida 
dos sobreviventes AJA am-
plia a relevância das toxicida-
des tardias. O seguimento não 
deve limitar-se à vigilância de 
recorrência, mas incluir ras-
treamento individualizado de 
complicações cardiovasculares, 
endócrinas, metabólicas, renais, 
pulmonares, neurológicas, os-
teomusculares, reprodutivas e 
psicossociais, além de segun-
dos tumores primários8,9.

Todo paciente deve receber 
um plano de cuidado contendo 
diagnóstico, estadiamento, ca-
racterísticas anatomopatológi-
cas e moleculares, tratamentos 
realizados, doses cumulativas 
relevantes, campos de radiote-
rapia, toxicidades documenta-
das e recomendações de vigi-
lância baseadas nas exposições. 
A intensidade do acompanha-
mento deve ser proporcional 
ao risco, evitando tanto o sub-
diagnóstico de complicações 
quanto a realização indiscrimi-
nada de exames sem benefício 
comprovado.

Ainda não existem recomenda-
ções de seguimento suficiente-
mente validadas para todas as 
exposições contemporâneas, 
especialmente terapias-alvo, 
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imunoterapia, anticorpos con-
jugados e combinações de no-
vas modalidades. A construção 
de coortes prospectivas será ne-
cessária para caracterizar efei-
tos tardios, interações entre tra-
tamentos e impacto cumulativo 
dessas tecnologias8.

A transição entre serviços pe-
diátricos e de adultos não deve 
corresponder a uma transferên-
cia administrativa baseada ex-
clusivamente na idade. Trata-se 
de processo longitudinal, plane-
jado e individualizado, que deve 
avaliar prontidão, autonomia, 
conhecimento sobre a doença, 
capacidade de autocuidado e 
condições psicossociais9,10.

O processo deve incluir prepa-
ração progressiva, participação 
ativa do paciente e da família, 
definição da equipe receptora, 
contato prévio entre os profis-
sionais, resumo clínico estrutu-
rado e acompanhamento após 
a transferência. Pacientes com 

doença ativa, toxicidades com-
plexas ou necessidades psicos-
sociais significativas podem se 
beneficiar de seguimento com-
partilhado durante o período 
inicial.

Considerando a heterogenei-
dade regional brasileira, não 
é recomendável a adoção de 
um único modelo operacio-
nal. Entretanto, continuida-
de assistencial, comunicação 
entre equipes, documentação 
adequada e prevenção de per-
da de seguimento devem cons-
tituir requisitos obrigatórios.

Concluindo, o cuidado do pa-
ciente AJA não pode resultar da 
simples transposição de proto-
colos pediátricos ou de mode-
los desenvolvidos para adultos. 
Essa população exige integra-
ção entre biologia tumoral, tra-
tamento, risco de toxicidade, 
fertilidade, saúde sexual, desen-
volvimento psicossocial, auto-
nomia e determinantes sociais.

O sucesso terapêutico deve ser 
mensurado não apenas por res-
posta tumoral, sobrevida livre 
de eventos ou sobrevida global, 
mas também pela preservação 
funcional, redução da morbi-
dade tardia, saúde reprodutiva, 
reinserção social e qualidade 
de vida.

A principal perspectiva para a 
oncologia AJA é a substituição 
de um cuidado fragmentado 
e determinado pela idade por 
uma assistência integrada, ba-
seada no risco e centrada no 
paciente. Essa transformação 
dependerá da colaboração en-
tre oncologia pediátrica e clí-
nica, da geração de evidências 
específicas, da qualificação das 
equipes e da organização de 
linhas de cuidado capazes de 
acompanhar o paciente desde 
o diagnóstico até a sobrevivên-
cia de longo prazo.
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