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A incidéncia de todos o0s tipos de cancer na gravidez é de 90-100 por 100.000 gestaces e
vem crescendo com 0 aumento da gravidez em mulheres mais velhas.

E a transmissdo do cancer materno ao feto e a placenta, excepcional, todavia, possivel. No
cancer de mama metéstases para a placenta sao raras e para o feto nunca foram encontradas. O
carcinoma do colo tem caso Unico publicado, com metéstases ao concepto e invasao da placenta.

MAMA

O cancer de mama associado a gravidez € aquele diagnosticado durante a gestagdo ou no
primeiro ano do pés-parto. E o tumor maligno mais frequente na gravidez e sua incidéncia esta
estimada em 1: 3.000 gestacOes [National Cancer Institute (NCI), 2011]. Mulheres com mais
de 35 anos estdo com o risco acrescido, e na medida que a populagdo com essa faixa etaria vem
cada vez mais engravidando, a incidéncia do cancer de mama na gestacdo tende a se elevar.

Diagnostico

Por certo, o diagnéstico do cancer de mama na gravidez esta dificultado em face das
modificacbes fisiolégicas que ocorrem na mama gravidica, vale dizer, hipertrofia,
ingurgitamento, nodularidade e descarga mamilar. Em consequéncia a essas alteragdes
fisiologicas, ha um retardo no diagndstico, de tal sorte que a identificagdo do cancer de mama
na gravidez tende a ser realizado em estadios mais avangados, empiorando o progndstico.

A apresentacdo tipica do cancer de mama na gravidez é a de massa palpavel indolor. A
presenca de massa palpavel indolor por mais de 2 semanas obriga a que se complemente a
investigacdo por exames de imagem e pela bidpsia, embora saibamos que cerca de 80 % das
massas mamarias na gravidez sao benignas.

O ultrassom e a mamografia sdo exames complementares no diagndstico do cancer de
mama na gravidez, e é razoavel iniciar a avaliacdo pela sonografia; se houver suspeita de
malignidade prosseguir com a mamografia (Figura 1).
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Figura 1 - Diagnostico do cancer de mama na gravidez (US - ultrassom).

O ultrassom 3D é notavel para o diagnéstico do cancer de mama e a mamografia realizada
com protecdo do abdome expde o feto a niveis minimos de radiacéo, cerca de 0,4 mrad, muito
inferior ao nivel de 5 rad associado a malformacdo fetal.

A core bidpsia conduzida pelo ultrassom, e sob anestesia local, é a técnica preferida para
o diagndstico histologico.
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Estadiamento

Uma vez diagnosticado o cancer de mama, deve ser realizado o estadiamento completo,
procurando um minimo de exposicéo de radiacéo ao feto.

O cancer de mama metastiza com maior frequéncia para os pulmdes, figado e 0ssos. Para
a pesquisa de metéstases estdo indicados 0 Rx de térax, ultrassonografia do figado e ressonancia
magnética (RM) dssea sem contraste.

Tratamento

A cirurgia pode ser realizada em qualquer época da gestacdo (Figura 2). Desde que a
gravidez é fator de risco para trombose - & parte da doencga maligna - esta indicada na cirurgia
da mama a tromboprofilaxia com a heparina de baixo-peso molecular.

TRATAMENTO DO
CANCER DE MAMA NA
GRAVIDEZ

Diagnostico
histologico

}

Decisao para
/ continuar gravidez \

Estadios | & Il Estadios lll & IV
Cirurgia em Quimioterapia
qualquer época neoadjuvante >

l 14 sem
Quimioterapia l
adjuvante > Cirurgia (pode
14 sem ~ < ser pos -parto)
Parto = 37 sem

}

Radioterapia &
Hormonioterapia

Figura 2 - Tratamento do cancer de mama na gravidez.

A quimioterapia sera efetuada apds 14 semanas para evitar as malformagdes fetais (com
preferéncia para as antraciclinas). A quimioterapia ndo deve ser administrada ap6s 35 semanas
ou dentro de 3 semanas do parto indicado, para evitar problemas associados a mielossupressao
na mée e no feto, assim como o acimulo da droga no recém-nascido. A radioterapia é reservada
para depois do parto.

As indicacbes para 0 abortamento terapéutico sdo excepcionais, pois a interrupgdo da

gravidez ndo melhora o prognostico. O parto deve ser indicado para > 37 semanas de gestacao.
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Estadios 1 e 1

Sdo tumores operaveis. A mastectomia radical modificada é a terapia de escolha. A
resseccdo segmentaria com dissecgdo axilar serd restrita aos tumores de até 4 cm e
diagnosticados proximos ao termo, com radioterapia no poés-parto. Estudo de linfonodo
sentinela poderé ser indicado quando a axila for clinicamente negativa (néo usar o corante azul).
A quimioterapia adjuvante, nas pacientes com linfonodos comprometidos, podera ser iniciada,
ja se disse, ap6s 14 semanas.

Estadios Il e IV

S&o tumores localmente avancados ou doenca sistémica metastatica. O tratamento inicial
é clinico, com a quimioterapia neoadjuvante. A cirurgia proposta, mastectomia higiénica ou
tumorectomia, dependera da resposta ao tratamento clinico. A radioterapia deve ser reservada
para o pos-parto.

Prognostico

Os resultados adversos ndo dependem propriamente da gravidez, mas do diagnostico tardio,
quando o cancer ja se apresenta em estadios mais avancados. A idade da paciente > 35 anos é
outro fator de mau prognostico.

As gravidas com cancer de mama devem ser consideradas de altorisco. A incidéncia de
parto pré-termo e de crescimento intrauterino restrito (CIR) esta elevada, especialmente nos
casos avangados e metastaticos (Estadios Il e IV).

Lactacéo

N&o ha evidéncias que a inibicdo da lactacdo melhore o progndstico, porém existe
tendéncia para que ela seja suprimida. Em duas situagdes a inibi¢do da lactacéo é obrigatoria:
nos casos de cirurgia de mama no periodo puerperal e quando sdo administrados
guimioterapicos, que podem passar para o leite e causar neutropenia no recém-nascido.

Fertilidade e gravidez subsequente

O efeito da quimioterapia na fungdo ovariana é similar ao da radioterapia, e a probabilidade
de insuficiéncia ovariana permanente é proporcional a dose acumulativa e a idade da paciente.
As jovens tém menor tendéncia a insuficiéncia ovariana.

Embora uma gestacao subsequente ndo altere o progndstico, recomenda-se que as pacientes
evitem nova gravidez por 3 a 5 anos. O maior risco de recidiva ocorre nos dois primeiros anos,
e arecorréncia do cadncer em uma nova gestagdo seria uma dificuldade a mais para o tratamento.

COLO Neoplasias intraepiteliais cervicais

As neoplasias intraepiteliais cervicais (NIC) sdo alteracdes do processo de maturagdo do
epitélio, com diferentes graus de gravidade, dependendo da proporcdo de células imaturas
atipicas e da espessura de epitélio acometida. A incidéncia de NIC na gravidez varia entre 1,3
a 2,7: 1.000 gestacdes.

Classicamente, o tempo de evolucdo da NIC para o carcinoma invasor é estimado entre 10
a 15 anos.

Para o diagndstico da NIC sdo utilizados a citologia, a colposcopia € 0 exame
histopatoldgico (bidpsia).
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Classificacéo citologica

A terminologia da citologia cervical pelo Sistema Bethesda-2001 pode ser categorizada na
Tabela 1.

Tabela 1 - Terminologia da citologia cervical pelo Sistema Bethesda-2001.
* Negativo para lesdes intraepiteliais ou malignidade
* Célula escamosa o ASC-US - Células escamosas atipicas de significado
indeterminado

o ASC-H - Células escamosas atipicas que ndo podem excluir
lesdo de alto-grau (HSIL)
0 LSIL - Lesd@o escamosa intraepitelial de baixo-grau (engloba HPV, displasia
leve e NIC 1).
o HSIL - Lesdo escamosa intraepitelial de alto-grau (engloba
displasia moderada/grave, NIC 2, 3 e Ca in situ). o Carcinoma de célula
escamosa

« Célula glandular o AGC - Células glandulares atipicas o AlS -
Adenocarcinoma endocervical in situ o Adenocarcinoma

Classificacéo histopatoldgica

As NIC podem ser classificadas na Tabela 2.

Tabela 2 - Classificacio das neoplasias intraepiteliais cervicais (NIC).

. NIC 1 - lesdo de baixo-grau (displasia leve comprometendo o terco profundo
do epitélio)
. NIC 2 - lesdo de alto-grau (displasia moderada atingindo os dois tercos
profundos do epitélio)
. NIC 3 - lesdo de alto-grau (displasia grave/Ca in situ abrangendo todo o
epitélio)
Evolucéo

A ASC-US corresponde em apenas 30 % dos resultados a displasia: 90 % NIC 1 e 5a 10
% NIC 2, 3. A LSIL esta associada em 15 a 30 % dos casos a NIC 2, 3. A ASC-H em 30 a 40
% das vezes corresponde aNIC 2, 3ea HSILem 70 a 75 % dos casos aNIC 2,3eem 1 a2 %
ao carcinoma de célula escamosa.

Conduta na gravidez

As gréavidas com o resultado ASC-US e LSIL devem ser avaliadas com 6 semanas de pds-
parto (Figura 3). Os resultados ASC-H e HSIL obrigam a realizacao da colposcopia e da bipsia
dirigida na gravidez (a curetagem endocervical esta proibida). Se o resultado da biopsia for NIC
1, indica-se a colposcopia com 6 semanas de pds-parto; os resultados NIC 2, 3 apontam para a
realizacdo da colposcopia e da citologia a cada 12 semanas. A conizacdo de alta frequéncia
(CAF) no 2°trimestre da gravidez (época ideal entre 14 e 20 semanas) sé estaria indicada se
houver suspeita de microinvasao, geralmente suscitada pela colposcopia [American Society for
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP), 2009].
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Figura 3 - Rastreamento da neoplasia intraepitelial cervical (NIC) na gravidez (NIC 1 - lesdo de baixo-grau; NIC 2,
3 - lesdo de alto-grau; ASC-US - células escamosas atipicas de significado indeterminado; ASC-H - células escamosas
atipicas que ndo podem excluir lesdo de alto-grau; LSIL - lesdo escamosa intraepitelial de baixo-grau; HSIL - leséo
escamosa intraepitelial de alto-grau).

As NIC ndo sdo tratadas na gravidez e o parto sera vaginal. Cinquenta a 70 % das NIC 2,
3 regridem durante o curso da gestacdo. Serdo reavaliadas pela colposcopia com 6 semanas de
pos-parto (ASCCP, 2009). As NIC 2, 3 persistentes serdo tratadas pela CAF.

Cancer cervical

O cancer de colo, 0 mais prevalente dos tumores genitais em paises em desenvolvimento,
é o0 terceiro mais comum nos Estados Unidos.

O céncer do colo é o segundo tumor maligno mais frequente na gravidez, orgando a sua
incidéncia entre 0,1 a 12: 10.000 gestacdes. Felizmente a taxa de sobrevida para a gravida com
o cancer de colo invasivo é elevada, cerca de 80 %.

Diagnostico

As biopsias dirigidas na juncdo escamocolunar, em zonas iodos negativas, apos o teste de
Shiller, podem ser realizadas, mas sangram mais na gravidez. Como ja se disse, ndo procede a
curetagem endocervical.

Estadiamento

A avaliacdo do estado evolutivo da doenca é o passo seguinte ao (diagnoéstico)
histopatolégico e, uma vez definido o estadio clinico, este ndo deve ser mudado depois de
iniciado o tratamento (Tabela 3). A ressonancia magnética (RM) é o método de imagem
escolhido , assim como a linfadenectomia laparoscépica para a avaliacdo dos linfonodos
pélvicos.

A avaliacdo de metéstases é feita pela tomografia computadorizada (TC) e pelo PET-scan.

Tabela 3 - Estadiamento simplificado do cancer do colo do Utero [Fédération
Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO)].
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Estadio 0 - Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial.

Estadio | - Carcinoma restrito ao colo do Utero:
lai- invasdo até 3 mm em profundidade e extensdo até 7 mm. I, - invasdo entre 3e 5
mm de profundidade e extensdo até 7 mm.

Estadio Il - Envolvimento da vagina (excecdo do tergo inferior) ou envolvimento dos
paramétrios sem atingir a parede pélvica: Il. - invasdo da vagina, sem atingir seu tergo
inferior, e auséncia de comprometimento parametrial.
I, - invasdo de um ou ambos paramétrios, mas sem atingir a parede pélvica.

Estadio 111 - Envolvimento do terco inferior da vagina ou extensdo a parede pélvica; todos
0s casos de hidronefrose ou rim ndo funcionante devem ser incluidos, mesmo que
atribuiveis a outras causas.

Estadio IV - Extensédo a bexiga ou ao reto, ou metéstase a distancia.

Tratamento

O tratamento depende do estadio do cancer, da idade da gravidez e do desejo da paciente.

CARCINOMA MICROINVASIVO < 3 MM (ESTADIO l.). Pacientes no
estadio l., diagnosticado por CAF com margens livres e sem evidéncia de
envolvimento linfovascular, podem ser consideradas tratadas pela prdpria conizagdo, e
acompanhadas pelo restante da gravidez por colposcopias realizadas a cada 4 semanas.
O ideal é que a CAF seja praticada entre 14 e 20 semanas da gestacdo. No periodo de 6
semanas pos-parto indica-se nova avaliacéo citoldgica, colposcopica e, eventualmente,
histopatoldgica. O parto sera vaginal e o caso sera reavaliado com 6 semanas de pds-
parto

CANCER INVASIVO:

* Cancer operavel (Estadios l., e Il;). Na gestagdo de < 20 semanas o tratamento é o
Werthein-Meigs com o Gtero cheio ou apds esvaziamento por histerotomia. O tratamento
conservador seria uma opgdo para aquelas que querem preservar a gravidez e 0s
linfonodos forem negativos - CAF ou traquelectomia simples sem parametrectomia.
Depois de 20 semanas, aguardar a viabilidade fetal e proceder a histerectomia-cesarea
radical.

» Cancer inoperavel (Estadios Ilp.1V). Antes de 20 semanas estd indicada a
quimiorradioterapia que causara o abortamento. No pds-parto, quimiorradioterapia e
braquiterapia. Se a gestacao tem mais de 20 semanas, deve-se aguardar a viabilidade fetal
e realizar a cesarea com o tratamento habitual no pds-parto.

QUIMIOTERAPIA

Agentes quimioterapicos para tratamento do céancer utilizados na gravidez séo
teratogénicos e ndo devem ser administrados no 1° trimestre; ainda podem determinar
abortamento e morte fetal. A exposicao a citotdxicos durante o 1° trimestre tem sido associada
arisco de 10 a 20 % de malformagdes maiores.

No 2° e no 3°trimestre ndo estdo associados a malformacgdes, mas sim a natimortalidade,
crescimento intrauterino restrito (CIR) e toxicidade fetal [ Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada (SOGC), 2013]. Préximo do termo, talvez seja melhor adiar a
quimioterapia para o pds-parto.
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Utilizada a quimioterapia, 0 parto deve ser postergado de cerca de 3 semanas apds o
tratamento, a fim de possibilitar a recuperacdo da medula 6ssea da mae e do feto.

Na lactante o uso do quimioterapico também é problematico porque quase todos sdo
excretados no leite.

Finalmente, quando estiver em jogo o0 uso de quimioterapico para o tratamento do cancer
na gravidez é importante avaliar riscos vs beneficios e cada caso deve ser discutido
individualmente.
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