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Cancro da mama associado a gravidez

Pregnancy associated breast cancer
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ABSTRACT

Breast cancer is the most common neoplastic disease diagnosed in pregnant women and this seems
to be related with delaying motherhood to elderly ages. It is a complex problem that needs interven-
tion of a multidisciplinary team with the purpose of a successful maternal treatment and, at the same

time, trying to minimize the effects to the fetus.

This work has the purpose of reviewing the literature about this matter, approaching some particular
aspects that concern diagnose, staging, treatment and prognosis.
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INTRODUGAO

O cancro da mama associado a gravidez define-
se como aquele que € conhecido durante a gravidez
ou no primeiro ano pos-parto ¢ ¢ a neoplasia mais
frequentemente diagnosticada na gestacdo. Se em
idades mais jovens predominam outras neoplasias
(como linfomas e leucemias), depois dos 30 anos o
cancro da mama destaca-se como a doenca maligna
predominante' (Figura 1) sendo aparente que o adiar
da maternidade para idades mais avancadas, se asso-
cia com o aumento do nimero de casos de cancro da
mama diagnosticados durante a gravidez?.

Para a mulher com cancro da mama diagnosticado
durante a gestacdo, as principais preocupacgdes pren-
dem-se com a vontade de prosseguir com a gravidez
e o receio dos efeitos que a terapéutica possa ter so-
bre o feto. Segundo estudos recentes, uma mulher em
3000-10000 ¢é confrontada com esta doenga e, como
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Figura 1 — Prevaléncia de doengas malignas diagnosticadas du-
rante a gravidez em funcdo da idade materna (4daptado de Berry
DL, 1999").

tal, um Obstetra cruzar-se-a4 com pelo menos dois ca-
sos destes durante a sua vida profissional®4.

** Assistente Hospitalar no Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina de Reprodugao
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EPIDEMIOLOGIA

O cancro da mama associado a gravidez represen-
ta 0,2% a 3,8% de todos os casos de cancro da ma-
ma*. Numa revisdo retrospectiva de uma populagio
de cerca de 3 milhoes de gravidas, entre 1992-1997,
verificou-se que entre as neoplasias mais frequente-
mente diagnosticadas associadas a gravidez encontra-
va-se, em primeiro lugar, o cancro da mama (n=423,
0,13/1000) seguido pelo da tirdide (0,12/1000) e pelo
do colo do utero (0,08/1000), tendo sido a maioria
dos casos (53,3%) documentados no pos-parto*.

A idade de diagnoéstico de cancro da mama asso-
ciado a gravidez situa-se entre 33-34 anos ¢ a idade
gestacional entre as 17 e 25 semanas’->>%

HISTOLOGIA E IMUNOHISTOQUIMICA

A maioria dos cancros da mama associados a gravidez
(80-100%) sdo carcinomas ductais invasivos'>-1?, Os
tumores inflamatorios representam 1,5-4%’, embora,
algumas séries (com pequenas amostras estudadas
e, por isso, pouco elucidativas) apontem para uma
maior incidéncia deste tipo de neoplasia em mulhe-
res gravidas®. Os carcinomas lobulares invasivos, tal
como na mulher jovem, sdo pouco frequentes nesta
populagio’.

A maioria dos tumores da mama associados a
gravidez s@o pouco diferenciados, de grandes dimen-
sdes e com invasdo linfatica e vascular na altura do
diagnostico!>!1%!1 ¢ a grande maioria sdo negativos
para os receptores de estrogénios (54-80%)!. Elledge
ndo encontrou diferenca estatisticamente significati-
va na frequéncia de casos de tumores hormono-de-
pendentes em mulheres gravidas comparativamente a
mulheres ndo gravidas da mesma idade''. Como os
tumores da mama com positividade para os recep-
tores hormonais sdo idade-dependentes, ¢ de espe-
rar que sejam menos comuns em mulheres em idade
reprodutival>>-11,

A positividade para a proteina HER-2/neu (que se
associa a tumores mais agressivos) foi descrita em 28-
58% dos cancros da mama associados a gravidez™>!%!1,
No entanto, o pequeno nimero de gravidas incluidas
na série em que se constatou uma positividade para

HER-2/neu de 58% (n=12), ndo permite afirmar que
este tipo de cancro seja mais frequente nas mulheres
com cancro da mama associado a gravidez'!.

Aparentemente, os achados histopatologicos e
imunohistoquimicos dos tumores da mama nas mu-
lheres com cancro da mama associado a gravidez sao
semelhantes aos das mulheres ndo gravidas, jovens,
com cancro da mama. Assim, o mais provavel ¢ que
seja a idade materna a determinar as caracteristicas
biologicas do tumor!2.

DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

Na consulta pré-natal, todas as mulheres devem ser
submetidas a exame objectivo mamario como parte
integrante do exame fisico. Para as mulheres com
mais de 35 anos que pensam engravidar, devem ser
seguidas as normas para a realizacdo de mamografia
de rastreio.

Quando clinicamente detectado, o cancro da mama
apresenta-se como uma massa mamaria dura, de con-
tornos irregulares, com pouca mobilidade em relagao
aos planos adjacentes. Apesar de durante a gravidez
existirem multiplas oportunidades para o exame ma-
mario (dado o maior niimero de consultas médicas),
este ¢ dificultado pela hipertrofia, engurgitamento e
nodularidade caracteristicas da glandula, justificadas
pelo estado hormonal. Assim, as nodularidades sao
frequentemente subvalorizadas ou atribuidas a alte-
ragdes proliferativas benignas®. A palpagdo mamaria
deve ser sempre complementada pela palpacdo axilar
e supraclavicular.

Os meios complementares de diagnostico que
utilizam radiagdes ionizantes podem sempre ter um
risco potencial para o feto. Contudo, ¢ importante re-
ferir que esse risco €, normalmente, sobrevalorizado.
As consequéncias da exposigao pré-natal a radiacdes
dependem da dose de radiacdo, distribui¢do e estadio
de desenvolvimento fetal aquando da exposigdo's.
Durante a gravidez, a mamografia pode ser efectua-
da, de modo seguro, com avental de proteccdo — uma
mamografia standard com duas incidéncias, submete
o feto a uma radiag¢do de 0,004Gray (Gy)'.

Contudo, na maioria das mulheres gravidas, a ma-
mografia mostra uma glandula mamaria muito densa,
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heterogénea, nodular, com diminuic¢do do tecido adi-
poso e padrao ductal proeminente. Estas caracteristi-
cas diminuem consideravelmente a sensibilidade da
mamografia na detec¢do da doenga oncoldgica. Mui-
tos tumores aparecem apenas como alteragdes subtis:
distor¢do da arquitectura mamaria ou assimetria da
densidade. Assim, o diagnostico de cancro da mama
associado a gravidez por mamografia pode ser dificil
sem a ajuda adicional de ecografia mamaria. Durante
a gravidez, as duas técnicas associadas mostram uma
maior sensibilidade na deteccdo do cancro da mama
do que se utilizadas isoladamente!>16:17:13.

Como durante a gravidez e aleitamento o tecido
mamario sofre alteracdes citomorfoldgicas atipicas,
a interpretagdo de amostras provenientes de bidpsias
aspirativas com agulha fina, deve ser cuidadosamen-
te realizada'®. A “core” bidpsia tem sido amplamente
utilizada. Este método permite estabelecer o diagnds-
tico histologico definitivo mais frequentemente que
a biopsia por agulha fina. A diferenga entre os dois
métodos prende-se sobretudo com quantidade de ma-
terial tumoral disponivel para analise®.

Sendo o estadiamento de extrema importancia
para a decisdo terapéutica e prognostico, na gravida
(como na ndo gravida) deve proceder-se a pesquisa
de metastases nos locais tidos como preferenciais
para a neoplasia mamaria: pulmao, figado e osso. A
teleradiografia do torax é considerada segura (reco-
mendando-se a utilizagdo de avental de protec¢ao
abdominal nas incidéncias AP)!” e, na pesquisa de
metastases hepaticas e pélvicas, prefere-se a ecogra-
fia a tomografia computorizada (TC)'®. A ressonin-
cia magnética nuclear (RMN) tornou-se, nos ultimos
anos, um dos meios complementares de diagnostico
mais utilizados nas gravidas: ndo ha exposicao a ra-
diagdes ionizantes e proporciona imagens em qual-
quer plano com grande resolu¢do anatomica, mesmo
sem a utiliza¢do de contrastes endovenosos?'. Estes
atravessam a barreira placentaria, estando presentes
na vesicula fetal pouco tempo apos administragdo. O
ciclo de excre¢ao-degluticao fetal repete-se inumeras
vezes com uma unica administragdo de contraste. Até
a data nao existem dados que permitam calcular a cle-
arance dos agentes de contraste no liquido amnidtico.
Assim, administragao de Gadolinio deve ser evitada,
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so6 sendo ponderada quando o beneficio do seu uso
ultrapassar o risco potencial?’. Para a investiga¢io da
existéncia de metastases 0sseas pode utilizar-se RMN
do esqueleto!>23,

TRATAMENTO

Uma vez feito o diagnostico e estadiamento, as op-
cOes terapéuticas sdo influenciadas pela necessidade
de oferecer o melhor tratamento @ mae minimizando
os riscos para o feto. A Figura 2 representa os algorit-
mos propostos para o tratamento do cancro da mama
diagnosticado durante a gravidez, em fun¢do da idade
gestacional; pretendem servir de guia na discussdo de
cada caso, ja que todas as doentes t€ém uma decisdo
terapéutica individual, formulada tendo em conta a
idade gestacional, idade de apresentacdo da doen-
ca, estadio da doenca, opinido e desejos da doente e,
eventualmente, da familia'?.

TRATAMENTO LOCAL

Cirurgia e pesquisa do ganglio sentinela

A cirurgia mamaria ¢ segura em todos os trimestres da
gravidez?*?. A cirurgia conservadora ndo é recomen-
dada no primeiro trimestre de gravidez dado ter que
ser complementada com radioterapia pos-operatoria.
Contudo, a cirurgia conservadora com esvaziamento
axilar pode ser efectuada se o diagnostico for feito no
2° ou 3° trimestres. Nestes trimestres pode ser utiliza-
da quimioterapia neoadjuvante (no caso de tumores
de dimensdes consideraveis, a massa tumoral pode
ser diminuida por quimioterapia permitindo, mais a
frente na gestacdo ou no poés-parto, uma cirurgia mais
conservadora)?®?7,

A mastectomia radical modificada permanece
como tratamento standard nas mulheres com doen-
¢a diagnosticada no primeiro trimestre de gravidez.
Normalmente, opta-se por proceder a esvaziamento
axilar dado que estas mulheres tém, frequentemente,
envolvimento das cadeias linfaticas axilares. Com a
mastectomia total ndo se colocam os problemas re-
lacionados com a radioterapia (a tumorectomia/qua-
drantectomia exige radioterapia enquanto a mastecto-
mia total ndo a exige)?®.
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Figura 2 — Algoritmos para o tratamento do cancro da mama durante a gravidez. Quando o diagnostico histologico for realizado
apos as 34 semanas de gestagdo, a decis@o sera proceder ao parto se a doente tiver um tipo histologico inflamatério ou doenca em es-
tadio avangado, caso contrario, deve planear-se o parto para quando a maturagao fetal seja apropriada, e iniciar terapéutica em seguida

(Adaptado de Loibl S, 2006'?).

‘ Idade gestacional na altura do diagnostico histologico ‘

| <12 semanas de gestagdo |

|Tum0r com mais de 5 cm (T3)|

Sin/ Nao

Esperar até 12
semanas completas

Terapéutica Terapéutica
sistémica sistémica
neoadjuvante adjuvante
(se indicado)
CIRURGIA
(eventualmente
no pos-parto)

Parto

| 12 a 34 semanas de gestagéo|

| Tumor com mais de 5 cm (T3) |

Sim Nao

CIRURGIA

Terapéutica sistémica

neoadjuvante
Considerar o
parto depois
CIRURGIA da 35" semana
(eventualmente no e prosseguir [
pos-parto) com o
tratamento

Terapéutica sistémica
adequada ao estadio

| Radioterapia (se indicado) |

| Terapéutica sistémica hormonal (se indicado) |

A pesquisa do ganglio sentinela tem como base o
principio de que se houver atingimento dos ganglios
linfaticos, o primeiro ganglio a ser atingido por cé-
lulas tumorais sera aquele que drena a linfa do local
onde se encontra o tumor. Para a execucao desta téc-
nica procede-se a injec¢do de um produto radioactivo
na zona da mama em que se encontra o tumor. No
bloco operatorio, o cirurgido injecta na pele da mama
um corante que vai igualmente seguir os linfaticos até
ao ganglio. Procede-se a remogdo dos ganglios que
fixaram o produto radioactivo e/ou o corante e que
correspondem aos ganglios que fixariam as células
tumorais, caso estas ja tivessem atingido a corrente
linfatica. E efectuado um exame extemporaneo que
permite saber, em tempo util, se € necessario proceder
a esvaziamento axilar. A literatura encontrada relati-
vamente a pesquisa do ganglio sentinela na gravidez

revelou-se contraditéria. Alguns estudos (na genera-
lidade mais antigos) referem que o papel da pesquisa
e biopsia do ganglio sentinela durante a gravidez ain-
da ndo ¢ claro: a radioactividade do procedimento ¢
apontada como possivel ameaca para o feto e a drena-
gem linfatica da mama pode estar alterada durante a
gravidez. Alguns dos agentes usados para pesquisa do
ganglio sentinela sdo farmacos de classe C nao tendo
sido testados em fémeas animais gravidas, ndo deven-
do assim ser utilizados em mulheres gravidas ou que
se encontrem a amamentar. Por estas razdes, existem
autores que aconselham que este procedimento ndo
seja realizado durante a gravidez até existirem mais
dados sobre sua seguranga®’**, Contudo, estudos re-
centes referem que a quantidade de radioactividade
¢ baixa (aproximadamente a correspondente a quatro
mamografias — 0,016Gy) e que a substancia radioacti-
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va mantém-se no local de injec¢do ou move-se para o
ganglio sentinela que em questdes de minutos € remo-
vido. Deste modo, a dose de radiacdo a que o feto ¢ ex-
posto ¢é baixa, nao devendo a gravidez ser considera-
da contra-indica¢do®'32. Assim, realizando a pesquisa
do ganglio sentinela, seguida de biopsia, poderia ser
possivel poupar a muitas doentes um esvaziamento
axilar completo que, por vezes, se pode revelar inutil.
No entanto, apesar dos resultados promissores, este
procedimento ainda ndo ¢ recomendado na gravidez
pela American Society of Clinical Oncology.

Radioterapia

As doses de radiacdo utilizadas na radioterapia sao
muito mais altas do que aquelas utilizadas nos exa-
mes complementares de diagndstico. Com avaliag@o
cuidada pode ser possivel irradiar algumas partes da
mae sem submeter o feto a uma dose de radiacdo sig-
nificativa (comparativamente a radiagdo a que a mae
¢ exposta). Antypas descreveu um caso em que uma
mulher de 45 anos foi tratada com radioterapia, ap0s
uma tumorectomia por cancro da mama, que s6 soube
que estava gravida depois de ter iniciado as sessdes
de radioterapia. O tratamento decorreu entre a 2* e
6" semanas de gestacdo e a radiacdo a que o feto es-
teve exposto foi calculada a partir da distancia a que
o fundo do utero se encontrava do local da mama a
ser irradiado. A dose cumulativa recebida pelo feto
foi de 3,9¢Gy (0,085% daquela a que a mae esteve
exposta) e a gravida, apos devidamente informada,
optou por prosseguir com a gravidez tendo um RN
do saudavel®.

A exposi¢do do RN a radiagdo aumenta marcada-
mente com o avangar da gravidez, precisamente por
o fundo uterino se aproximar do campo de radia¢do®*.
Assim, sempre que possivel, a radioterapia deve
adiar-se para depois do parto.

TRATAMENTO SISTEMICO

Quimioterapia

No primeiro trimestre ndo ¢ aconselhével administrar-
se quimioterapia, dado que os agentes antimetaboli-
tos e alquilantes tém potencial teratogénico. Com a
organogénese completa, a hipotese de malformagdes
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fetais € remota o que faz com que, no 2° ¢ 3° trimes-
tres, a quimioterapia passe a ser utilizada com relati-
va seguranga®!>2835_ Contudo, ndo ¢ isenta de riscos:
existem casos descritos de parto pré-termo (PPT) e
atraso do crescimento intra-uterino (ACIU)'*¢, leuco-
pénia transitoria nos RN e mielossupressao (da mae
e do RN) que pode conduzir a sépsis ¢ hemorragias.
Este ultimo factor leva a que a quimioterapia ndo seja
utilizada nas Gltimas trés semanas de gesta¢ao®.

Um dos maiores problemas relativamente a admi-
nistracdo de quimioterapia durante a gravidez consis-
te na dificuldade de calcular a dose de quimioterapia
adequada pois as gravidas tem a clearance renal alte-
rada®’; dai que existam varios esquemas terapéuticos
de quimioterapia para o cancro da mama associado a
gravidez, sendo que um dos mais estudados ¢ o FAC
(5-fluoruracilo, doxorrubicina e ciclofosfamida).

Na literatura revista foram encontrados quatro es-
tudos que incluiram mulheres com cancro da mama
diagnosticado durante a gravidez e submetidas a qui-
mioterapia. Ring, num grupo de 24 gravidas submeti-
das a quimioterapia com diferentes esquemas e farma-
cos, registou trés casos de neutropénia febril materna;
no entanto, em todos eles, houve rapida resposta a an-
tibioterapia nao havendo outras complicagdes. Obser-
vou trés casos de PPT e um de pré-eclampsia grave,
mas nenhuma destas complicagdes esteve temporal-
mente relacionada com o tratamento médico para a
neoplasia. A tinica complicagao que pode, efectiva-
mente, ser atribuida a quimioterapia correspondeu a
uma leucopénia, sem tradugdo infecciosa, registada
num RN pré-termo que nasceu dois dias ap6s o ulti-
mo tratamento de quimioterapia®®.

Berry (n=22) nio refere complicagdes fetais atri-
buidas directamente a quimioterapia (FAC), ndo ten-
do sido registadas malformagdes fetais ou deficits
pos-parto imediatos'. Giacolone registou, em 20 gra-
vidas tratadas com diversos agentes quimioterapicos
(incluindo FAC), dois casos de complicagdes mater-
nas (leucopénia e anemia), um RN leve para a ida-
de gestacional e outro que morreu ao oitavo dia de
vida sem etiologia esclarecida®. Garcia-Manero, em
22 gravidas observou apenas um caso de sofrimento
fetal intra-parto que resultou em diplégia espastica
mas que ndo se correlacionou com a quimioterapia’®®.



Acta Obstet Ginecol Port 2010;4(1):44-52

Os dados apresentados por estas quatro séries eviden-
ciam que, no que concerne a complicagdes peri-natais
e antepartum, a quimioterapia pode ser administrada
com seguranga a gravidas que se encontrem no 2° ou
3° trimestres de gravidez’’; no entanto, os efeitos a
longo prazo nos RN sdo ainda desconhecidos!>*.
Apesar de existirem casos publicados de pré-
eclampsia e eclampsia ap6s quimioterapia, em nenhum
deles foi possivel estabelecer uma relagio causal®®.
Recentemente, tém sido utilizados vinorelbina iso-
lada ou em combinagdo com o 5-fluoruracilo® e pacli-
taxel em combinag@o com cisplatina ou epirrubicina
(as 28 e as 14 semanas de gestagdo respectivamente)*!.
Uma revisao recente da literatura apontou a vinorel-
bina e os taxanos (paclitaxel, docetaxel) como alter-
nativas terapéuticas para o tratamento do cancro da
mama associado a gravidez. Salvaguarda, no entanto,
que a seguranga no que concerne a toxicidade hema-
tologica ndo esta esclarecida, sendo necessario um
estudo comparativo das doses utilizadas em mulheres
ndo gravidas para que se possa manusear com uma

maior seguranga estes agentes durante a gravidez**.

Trastuzumab
O trastuzumab € um anticorpo monoclonal dirigido ao
receptor do factor de crescimento epidérmico HER-2/
neu. De referir que os cancros da mama HER-2/neu
positivos sdo mais agressivos € o trastuzumab tem
mostrado melhorar o prognostico da doenga, tendo
um papel determinante no tratamento.

A utilizacdo do trastuzumab na gravidez encontra-
se limitada a alguns casos clinicos publicados em di-

ferentes cenarios, combinagdes e idades gestacionais,
o que faz com que a informagao existente tenha que
ser interpretada com cuidado e torna dificil a extrapo-
lagdo de conclusdes. Sendo o farmaco cardiotoxico,
a sua utilizagdo na gravida, ja de si submetida a um
stress cardiaco consideravel, pode tornar-se um factor
de insuficiéncia cardiaca. Existem também casos des-
critos de oligoamnios, faléncia respiratoria, faléncia
renal e sépsis®#*4 no RN em cuja gestagio o trastu-
zumab foi utilizado. Assim, o uso de trastuzumab du-
rante a gravidez pode ter consequéncias deletérias*®
pelo que, até que hajam certezas relativamente a sua
seguranga na gestacdo, nao deve ser utilizado.

Terapéutica hormonal

O tamoxifeno (modulador selectivo dos receptores de
estrogénios) ¢ potencialmente teratogénico (associa-
se a defeitos craniofaciais, Sindrome de Goldenhar
— displasia oculoauriculovertebral - e ambiguidade
sexual), pelo que a sua utilizacdo deve ser adiada até
ao final da gravidez*7-48:4%-30,

Interrupgéo da gravidez

No passado esta opgao era colocada visto pensar-se
que as alteragdes hormonais decorrentes de uma gra-
videz promoviam o crescimento tumoral. Em alguns
casos, muito graves e, por isso, excepcionais, pode
ser razoavel pensar-se na interrupgao da gravidez. As
mulheres que mais frequentemente optam pela inter-
rupcao de gravidez sdo aquelas que tém doenca me-
tastatica ou tumores mais agressivos (tumores do tipo
inflamatorio ou HER-2/neu positivos)’>!.

Tabela I — Opgdes terapéuticas para o cancro da mama nos trés trimestres de gravidez. (Adaptado de Martinez-Ramos D, 2007°%).

1° Trimestre

2° Trimestre

3° Trimestre

Outras opgdes Interrupcdo da gravidez e

tratamento tradicional

Cirurgia Mastectomia radical modificada com reconstrugao
Quadrantectomia/tumorectomia + esvaziamento axilar

Quimioterapia (QT) Contraindicada Possivel utilizacao de QT neoadjuvante e adjuvante

Radioterapia Contraindicada

Terapéutica hormonal Contraindicada

49



A Tabela I resume as opgdes terapéuticas mais fre-
quentemente adoptadas para o cancro da mama em
fung¢io do trimestre de gravidez*?.

PROGNOSTICO

Tradicionalmente, o cancro da mama associado a gra-
videz era considerado de mau progndstico (sobrevi-
véncia aos 5 anos <20%) o que levava a que muitas
mulheres optassem por terminar a gestagio'2. E pos-
sivel que estes resultados estivessem mascarados pelo
facto das mulheres que decidiam pela interrupgao da
gravidez serem aquelas que, tendencialmente, se apre-
sentavam num estadio de doenga mais avangado'-!2,
De qualquer modo, mesmo nas séries mais antigas,
verificaram-se poucas diferengas no prognostico da do-
enca entre as mulheres que optaram por interromper e
aquelas que decidiram prosseguir com a gravidez. Es-
tudos recentes indicam que o progndstico do cancro da
mama associado a gravidez nao parece diferir daquele
que ¢ diagnosticado em mulheres ndo gravidas da mes-
ma idade e no mesmo estadio de doenga!?>33433,
Estudos caso-controlo sugerem, na sua maioria,
uma diferenga muito pequena na sobrevivéncia entre
o cancro da mama associado a gravidez e aquele nao
associado a gravidez. Bonnier comparou um grupo de
154 mulheres com cancro da mama diagnosticado du-
rante a gravidez (ou nos 6 meses seguintes ao parto)
com um grupo de 308 mulheres ndo gravidas, com
cancro da mama, da mesma faixa etaria>®. Analisou a
evolugdo e a sobrevivéncia com remissao total da do-
enca (sem metastases) nos dois grupos. Foram tidas
em conta variaveis como tempo decorrido entre o pri-
meiro sinal de cancro da mama e o diagndstico, esta-
diamento, existéncia de cancro do tipo inflamatério e
tratamento adoptado. Os dados recolhidos mostraram
uma maior prevaléncia de carcinoma inflamatoério e
tumores de grandes dimensdes (em estadios T3 e T4)
no grupo de doentes com cancro da mama associado
a gravidez. Evidenciaram ainda que, neste grupo de
doentes, a probabilidade de sobrevivéncia aos 5 anos
sem metastases foi mais baixa. A explicacdo para es-
tes achados prende-se com o facto do cancro inflama-
tério e do carcinoma da mama localmente avancado
terem sido mais frequentes no grupo de mulheres com
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cancro da mama associado a gravidez, provavelmente
por existir um maior atraso entre o primeiro sinal de
doenca e o diagnostico. A maior ocorréncia de metas-
tases e o crescimento tumoral que se verifica durante
a gravidez e aleitamento pode ser consequéncia das
mudangas estruturais na glandula mamaria proprias
da gravidez, da formacdo de neovasos, do aumento
de hormonas esteréides, prolactina, factores de cres-
cimento, citoquinas e de alteragdes imunologicas.
Todos estes factores podem contribuir para a menor
sobrevivéncia observada.

Finalmente, pensa-se que o pior prognostico das
mulheres com cancro da mama associado a gravidez
pode estar relacionado com o mecanismo bioldgico
subjacente ao cancro da mama em doentes jovens: ris-
co maior de cancro na mama contralateral e maior in-
cidéncia de segundas neoplasias noutros 6rgaos. Ainda
assim constata-se que, embora o progndstico das do-
entes com cancro da mama associado a gravidez seja
pior, a diferenga ndo ¢ tdo grande quanto a relatada em
séries mais antigas e com menos doentes.

CONCLUSOES

O risco de cancro da mama associado a gravidez esta
fortemente relacionado com a idade materna: depois
dos 30 anos de idade ¢é a neoplasia mais frequentemen-
te diagnosticada, a uma larga distancia das outras. As
mulheres com cancro da mama associado a gravidez
tendem a ter o diagndstico num estadio mais avanca-
do e, se bem que multiplas factores possam contribuir
para tal, o mais determinante parece ser a dificuldade
de avaliar tumores mamarios em mulheres gravidas
devido ao engurgitamento da glandula secundario as
alteragdes hormonais caracteristicas da gravidez.

Durante a gravidez e aleitamento, o meio comple-
mentar mais apropriado para avaliar alteragdes ma-
marias € a ecografia mamaria.

A gravidez ndo ¢, de todo, um impedimento ao ini-
cio do tratamento do cancro da mama.

Qualquer recomendagao terapéutica deve ser pre-
cedida de uma discussdao com a doente (e, eventual-
mente, familia) para que as circunstancias clinicas
sejam bem entendidas, seja possivel expor as opcdes
terapéuticas e facultar as informagdes relativas ao
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prognostico do modo mais esclarecedor possivel. As
decisoes t€ém que ser tomadas em conjunto, com a
mulher gravida a ter um papel decisivo. E de extrema
importancia a presenca de uma equipa multidiscipli-
nar (Ginecologista/Obstetra, Cirurgido, Oncologista).
A decisao final deve ser deixada ao critério da doen-
te (depois de devidamente esclarecida sobre todas as
opgoes terapéuticas existentes e sobre 0s seus riscos
e complicagdes).

O cancro da mama associado a gravidez nao é uma
doenga muito frequente, mas também ndo ¢ uma rarida-
de: tem que existir um elevado nivel de suspeicao peran-
te qualquer massa mamaria de modo a que se chegue ao
diagnoéstico rapidamente, pois o diagndstico precoce €
um dos principais factores de bom prognostico.
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