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RESUMO

Define-se o cancer de mama associado a gestacdo como a neoplasia identificada
durante o periodo gravidico, no primeiro ano apds o parto ou em qualquer tempo
durante a amamentacdo. E um dos tipos de canceres mais comuns em mulheres
gravidas e ndo gravidas e mais de 20% daqueles que acometem mulheres abaixo de
30 anos sao associados a gestacao. A incidéncia aumenta a medida que as mulheres
vao postergando a maternidade para depois dos 30 anos, o que atualmente é uma
tendéncia cada vez maior. Fazer esse diagndstico é tarefa dificil em gestantes devido
as mudancas fisiolégicas da mama que acompanham a gestacdo e a lactacao, e
binbmio méae-feto ndo pode ser ignorado durante todo o manejo do cancer, além de
acarretar sofrimento as pacientes, gerando grandes conflitos emocionais na mulher.
No geral, essas pacientes devem ter seu tratamento baseado nos mesmos protocolos
de mulheres ndo gestantes, com algumas modificacdes para protecdo fetal. Ainda é
controverso dizer se o cancer de mama na gestacdo tem um pior progndstico,
entretanto alguns estudos que avaliam os desfechos dessas pacientes vém
mostrando que nado existe impacto significativo na sobrevida. Estudos prospectivos
s80 escassos e a maioria das evidéncias cientificas sdo limitadas a estudos
retrospectivos sobre relatos de caso. O objetivo do presente trabalho foi realizar uma
revisdo da literatura sobre o cancer de mama associado a gestacdo, desde seu
diagnostico até o seguimento da doenca. Foi feita uma pesquisa de revisao
bibliografica com base de dados eletrbnicos nacionais e internacionais. Em
conclusédo, sabemos que o assunto continua sendo bastante controverso e seu
manejo é um desafio, considerando todos os riscos para a mée e o feto e todas as
mudancas fisioldgicas provocadas pela gestacdo que interferem desde o diagnéstico
até o tratamento. Apesar de tudo, um tratamento eficaz é possivel, de preferéncia com
um plano de cuidados com base em uma equipe multidisciplinar e que integre o bem-
estar fisico e mental das pacientes, assim como a saude fetal e deve ser o mais

proximo possivel dos protocolos estabelecidos para paciente ndo gravidas

Palavras-chave: Cancer de mama, gestacdo, cancer na gestacdo, tratamento de

cancer em gestantes.



ABSTRACT

Breast cancer associated with pregnancy is defined as the cancer identified during the
pregnancy period, in the first year after delivery or at any time during breastfeeding. It
is one of the most common cancers in preghant and non-pregnant women and more
than 20% of those that affect women under 30 are associated with pregnancy. The
incidence increases as women postpone motherhood until after the age of 30, which
IS currently an increasing trend. Making this diagnosis is a difficult task in pregnant
women due to the physiological changes of the breast that accompany pregnancy and
lactation, and the mother-fetus binomial can not be ignored during the entire
management of cancer, in addition to causing suffering to patients, generating great
emotional conflicts in the woman. In general, these patients should have their treatment
based on the same protocols as non-pregnant women, with some modifications for
fetal protection. It is still controversial to say whether breast cancer in pregnancy has
a worse prognosis, however, some studies that evaluate the outcomes of these
patients have shown that there is no significant impact on survival. Prospective studies
are scarce and most scientific evidence is limited to retrospective studies on case
reports. The goal of the present study was to conduct a literature review on breast
cancer associated with pregnancy, from diagnosis to follow-up of the disease. A
bibliographic review was carried out using national and international electronic data. In
conclusion, we know that the subject remains very controversial and its management
is a challenge, considering all the risks for the mother and the fetus and all the
physiological changes caused by pregnancy that interfere from diagnosis to treatment.
In spite of everything, an effective treatment is possible, preferably with a care plan
based on a multidisciplinary team that integrates the physical and mental well-being of
patients, as well as fetal health and should be as close as possible to the protocols

established for non-pregnant patients

Keywords: Breast cancer, pregnancy, cancer in pregnancy, cancer treatment for

pregnant women.
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1. INTRODUCAO

O céancer de mama associado a gestacdo, é definido como o cancer de mama
diagnosticado durante o periodo gestacional, no primeiro ano ap6s o parto, ou em
qualquer tempo durante a amamentacao (LITTON, et al. 2016). Alguns estudiosos

estendem essa definicdo para até 5 anos apos o parto (HARTMAN, et al. 2016).

E a segunda causa de neoplasia associada a gestacéo, representando de 0,2% a
3,8% dessas neoplasias, ultrapassada apenas pelo cancer do colo uterino, e acomete
principalmente as gestantes entre 32 a 38 anos (MOLCKOVSKY, et al. 2008).

A incidéncia aumenta a medida que as mulheres vao postergando a maternidade para

depois dos 30 anos, 0 que atualmente é uma tendéncia cada vez maior.

Estudos prospectivos sobre o cancer de mama na gestacao sao escassos e a maioria
das evidéncias clinicas séo limitadas a estudos retrospectivos sobre relatos de caso
(LITTON, et al. 2016).

O diagnostico dessa neoplasia acarreta sofrimento as pacientes, gerando grandes
conflitos emocionais na mulher, em especial quando ocorre durante a gestagéo, pois

0 binbmio mée-feto ndo pode ser ignorado durante todo o manejo do cancer.

A proposta desde trabalho é apresentar uma reviséo da literatura a respeito do tema,
desde seu diagnostico até o seguimento da doenca, devido a sua importancia e

aumento da incidéncia nos tempos atuais.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisédo da literatura sobre o cancer de mama

associado a gestacéo, desde o diagnéstico até o seguimento da doenca.
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3. MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma revisdo da literatura existente com consulta nos sites: Scielo,

PubMed e Google académico com os termos: “breast cancer”, “pregnancy”, “cancer in

pregnancy” e “chemotherapy during pregnancy”.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Cancer de mama na gestacdo: Definicdo, epidemiologia e caracteristicas

patoldgicas.

Define-se carcinoma de mama na gestacao como a neoplasia identificada durante o

periodo gravidico e até um ano apos o parto (COSTA, et al. 2006).

O cancer de mama é um dos tipos de canceres mais comuns em mulheres gravidas
e ndo gravidas. Mais de 20% dos que acometem mulheres abaixo de 30 anos séo

associados a gestacao (LITTON et al. 2016).

A incidéncia do cancer de mama associado a gestacdo € de aproximadamente 15-
35/100.000 partos, com um menor numero de casos diagnosticados durante a
gestacdo e maior nUmero no periodo ap6s o parto. Essa incidéncia parece estar
aumentando a medida que as mulheres estédo postergando a maternidade (LITTON et
al. 2016).

Mulheres com predisposicdo genética ao cancer de mama podem superestimar essa

incidéncia do cancer associado a gestacao, porém as evidéncias sdo limitadas.

A maioria do cancer de mama associado a gestacdo sdo do tipo carcinoma ductal
infiltrante, ndo diferindo daquelas n&o gestantes. Entretanto, sdo predominantemente
pouco diferenciados e diagnosticados em um estadiamento mais avancado,
particularmente nas lactantes (MOLCKOVSKY, et al. 2008).

Historicamente, o carcinoma inflamatério € mais comumente encontrado em
gestantes. Geralmente essas pacientes possuem tumores maiores ao diagndstico e
mais chances de terem nédulos axilares positivos, metastases a distancia e invasao
linfovascular. Ainda é incerto se essas diferencas se dao exclusivamente pelo atraso
no diagnostico ou se 0 aumento da vascularizagcdo da mama durante a gestacao, altos
niveis hormonais circulantes e imunossupressao, aceleram o curso natural do cancer
(WOO, et al. 2016).
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O status HER2 tem sido encontrado positivo em 28-58% das pacientes gestantes,
porém os estudos existentes sao conflitantes, ndo sendo possivel afirmar que existe
maior incidéncia nesses casos (MOLCKOVSKY, et al. 2008).

4.2. Diagnostico e estadiamento

Fazer o diagnostico do cancer de mama e realizar o seu estadiamento, € tarefa muito
mais dificii em gestantes, devido as mudancas fisioldgicas da mama que
acompanham a gestacdo e lactacdo, associado a necessidade de menor exposi¢ao
fetal possivel a radiacao.

O estadiamento é feito pela classificacdo TNM, assim como para as ndo gestantes,
que foi desenvolvido pelo Americam Joint Committee on Cancer (AJCC) e a

Internacional Union for Cancer Control (IUCC) (Anexos 1,2,3 e 4).

O diagnostico clinico costuma ser dificultado em razdo das alteracdes fisioldgicas
sofridas pela mama durante o periodo gestacional, como hipervascularizacao,
hipertrofia e ingurgitamento, acarretando o atraso diagnostico em dois meses ou mais
(COSTA, et al. 2006). Esse atraso pode ter impacto adverso no prognastico, visto que
cada més de atraso no diagndstico pode aumentar o risco de envolvimento nodal em
1-2%.

A identificacdo de nodulo em mama no exame fisico em mulheres gravidas ou

lactantes, exige avaliacédo imediata.

A mamografia apresenta efetividade controversa. A diminuicdo da sensibilidade da
mamografia, com aumento do indice de falsos negativos, deve-se ao aumento na
secrecdo de liquidos, a perda do conteudo gorduroso, intensa vascularizacao,
intensificacdo da celularidade e ao aumento da densidade do parénquima mamario
gravidico. Apesar dessas duvidas a respeito da efetividade, o exame deve ser
realizado e ndo apresenta nenhuma contra-indicacao durante a gestacéo, mas deve

ser utilizado a protecao abdominal (COSTA, et al. 2006).

A ultrassonografia € o primeiro exame de imagem para avaliar uma massa mamaria

em pacientes gestantes. E um método seguro em todo o periodo gestacional e tem
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capacidade de determinar se a massa € solida ou cistica, assim como suas

caracteristicas.

Além de especificar as caracteristicas dos nodulos, o ultrassom também tem

importancia na orientacao das biépsias, quando necessarias.

A ressonancia nuclear magnética (RNM), ndo tem sido muito estudada para o
diagnostico de massas em mama de pacientes gestantes e lactantes e a sua
interpretacdo pode ser um desafio no cenario das modificagfes gravidicas da mama.
O gadolineo usado neste exame, atravessa a barreira placentaria e esta associado a
malformacdes fetais em ratos e deve ser usado somente apds o primeiro trimestre
(LITTON, et al. 2016).

Um nodulo de mama suspeito requer, entdo, a realizacao de biépsia, considerada o
padrdo-ouro para o diagnéstico. Tanto a core bidpsia, quanto a bidpsia incisional e
excisional sdo seguras durante a gestacdo, preferencialmente se realizados com

anestesia local.

A cessacao da amamentacdo pré bidpsia pode reduzir o risco de fistula lactea e pode
ser feita com compressas geladas e uso de medica¢Bes, como cabergolina e

bromocriptina, iniciados uma semana antes da bidpsia (WOO, et al. 2016).

O patologista deve sempre ter a informacgao de que se trata de paciente gestante, para
evitar diagnésticos errbneos de lesdes hiperproliferativas decorrentes da gestacao.

Na suspeita clinica de envolvimento nodal axilar, devera ser realizado avaliagdo
ultrassonogréfica e bidpsia por agulha fina (PAAF), se necessério, para confirmacéo

citoldgica.

De acordo com o National Comprehensive Cancer Network de 2021 (NCCN), em
relacdo ao estadiamento sistémico, sabemos que o cancer de mama associado a
gestacao tende a ser diagnosticado em estagios mais avan¢ados, e assim como as
nao gestantes, tumores localmente avancados ou na presenca de sintomas suspeitos,
deve ser realizada uma pesquisa radiolégica completa. Em contraste, mulheres que
sdo assintomaéticas, axilas clinicamente negativas e estagios iniciais, ndo requerem
essa avaliacao formal, necessitando apenas de radiografia de térax, funcéo renal e

hepatica e hemograma.
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A pesquisa de metastases pulmonares € feita através da radiografia de térax com
protecdo abdominal. A avaliacdo das bases pulmonares é levemente prejudicada
quando a gestacao esta mais avancada, devido a compresséao uterina no diafragma.
Tomografia de térax esta contra-indicada na gestacao (LITTON, et al. 2016)

Ultrassonografia abdominal é a técnica mais segura para avaliacdo de metastases
hepaticas, apesar de ser significantemente menos sensivel que a tomografia e
ressonancia magnética. A ressonancia so deve ser utilizada se for necessaria alguma
informacéo adicional (FREDERIC, et al, 2010).

Se existir a suspeita de metastase cerebral, a ressonancia magnética é segura e tem
boa sensibilidade, porém ndo deve ser utilizada no primeiro trimestre. Informacdes

sobre a tomografia por emissao de pésitrons (PET) na gestacao sao limitadas.

A avaliacao Ossea deve ser feita pela ressonancia magnética. A cintilografia éssea
nao esta recomendada se n&o houver sinais ou sintomas de anormalidades 6sseas.
A fosfatase alcalina aumenta normalmente durante a gestacdo por producéo
placentéria, portanto ndo deve ser utilizada com marcador de metastase Ossea
(LITTON, et al. 2016).

4.3. Tratamento

No geral, pacientes gestantes com cancer de mama devem ser tratadas com o0s
mesmos protocolos de ndo gestantes, com algumas modificacbes para protecdo do
feto (anexo 5). O tratamento € sempre com visdo curativa, portanto nao deve ser

atrasado devido a gestagéo.

Embora o término da gestacdo possa ser considerado durante o planejamento de
tratamento, isso ndo tem sido demonstrado como fator de melhora nos desfechos
dessas pacientes (LITTON, et al. 2016.)

A cirurgia é o tratamento local definitivo e tanto a cirurgia da mama quanto da axila
durante qualquer trimestre, tem sido associada a riscos fetais minimos (aborto

espontaneo e parto prematuro).
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O tratamento cirargico indicado para o cancer no primeiro trimestre € a mastectomia
radical. O tratamento conservador nesse inicio estd impossibilitado devido a
necessidade de radioterapia adjuvante. Dependendo da idade gestacional, o parto
podera ser antecipado para que a radioterapia adjuvante possa ser realizada, sendo

um tratamento restrito ao terceiro trimestre.

A mastectomia radical deve ser a escolha quando a paciente decide pela manutencéo
da gestacdo, mesmo para pacientes com doenca em estagios clinicos | e Il, devido as
altas chances de ndo ser necessario 0 uso de radioterapia. Se a reconstrucao

mama@ria for desejada deve ser planejada apds o parto (MONTEIRO, et al. 2014).

A equivaléncia terapéutica da mastectomia e da terapia conservadora (cirurgia
conservadora associada a radioterapia), também € verdadeira para pacientes
gestantes. A terapia conservadora pode ser utilizada efetivamente se a radioterapia

complementar puder ser adiada até o pos-parto.

A radioterapia é usada de rotina no manejo do cancer de mama para otimizacédo do
controle de doenca local nas pacientes submetidas a cirurgia conservadora e também
podem aumentar a sobrevida em pacientes de alto risco submetidas a mastectomia

(linfonodos axilares comprometidos e tumores acima de T3).

Existem quatro principais sequelas da radioterapia na gestacdo: abortamento ou
prematuridade, malformacdes, disturbios do crescimento e desenvolvimento e efeitos

cardiogénicos e hematologicos (ROVERA, et al. 2010).

O estadiamento e a disseccao axilar sdo importantes componentes da terapia do
cancer de mama, provendo informacdes principalmente prognésticas e aumentando
o controle local da doenca. Entretanto, o uso da bidpsia de linfonodo sentinela na

gestacdo é controverso.

De acordo com o NCCN hé& dados insuficientes para recomendacao da técnica de
biépsia de linfonodo sentinela em pacientes gestantes e por isso ndo deve ser nunca
utilizada antes de 30 semanas de gestacdo. Os dados sdo escassos e restritos a
relatos de caso sobre o0 uso e dose de marcadores radioativos e exposicao fetal (ex:

tecnécio), enquanto o azul patente é contraindicado na gestacao.
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Em adicéo a estas questdes de seguranca também néo esta claro se as vias linfaticas
nas mamas de pacientes gestantes estdo alteradas, dificultando a identificacdo do

linfonodo sentinela.

A cirurgia ndo obstétrica pode ser indicada em qualquer estdgio da gestacédo, mas em
geral o segundo trimestre é tido como 0 mais oportuno para aqueles procedimentos
gue ndo podem esperar até depois do parto, porque a organogénese ja esta completa

e 0 risco de parto prematuro € mais baixo do que no terceiro trimestre (CUNHA, 2011)

A seguranca da cirurgia e da anestesia ndo-obstétrica durante a gravidez tem sido
bem estabelecida para quase todos os procedimentos cirdrgicos, porém a anestesia
possui caracteristicas clinicas Unicas, ja que envolve dois pacientes e a fisiologia
especifica da gravidez. A escolha da anestesia é geralmente guiada por indicacfes
maternas, pelo local e natureza da cirurgia. O objetivo final € promover anestesia
segura para a méae, enquanto simultaneamente minimiza-se o risco de trabalho de

parto e parto prematuros, comprometimento e perda fetal.

Até o momento, nenhum dos agentes anestésicos rotineiramente utilizados foi
definitivamente identificado como um agente teratogénico, sendo quase todas elas
classificadas como B ou C para a gestacao pelo Food and Drug Administration (FDA)
(Tabela 1).

Tabela 1 - Classificacdo de risco das drogas frequentemente usadas em anestesia
(FDA).

Classe Droga Droga/Classificagao FDA

Agente Inalatdrio
Analgésicos
Anestésicos Locais
Antiarritmicos
Antibidticos
Anticoagulantes
Anticonvulsivante

Antiemético
Antihipertensivo

Estimulante

Hipnoticos

Opidides

Relaxantes Musculares

Vasopressores

Enflurano/B; Desflurano/B; Sevoflurano/B; Halotano/C; Isoflurano/C

Oxido Nitroso/*; Cetorolaco/C; lbuprofen/D

Lidocaina/B; Ropivacaina/B; Bupivacaina/C;

Amiodarona/D

Ampicilina/B; Cefalotina/B

Enoxaparina/B; Heparina/C; Varfarina/X

Magnésio/A

Ondansetron/B; Prometazina/C; Droperidol/C; Escopolamina/C

Nifedipina/C; Labetalol/C; Esmolol/C; Hidralazina/C; Nitroprussiato/C;
Captopril/C - 1°. Semestre e D 2°. Semestre

Cafeina C

Cetamina/?; Propofol/B; Tiopental/C; Etomidato/C; Midazolam/D; Lorazepam/D
Fentanil/C; Sufentanil/C; Alfentanil/C; Remifentanil/C; Morfina/C; Meperidina/C;
Codeina/C

Cisatracdrio/B; Atracirio/C; Succinilcolina/C; Mivacdrie/C; Pancurdnio/C;

Rocurdnio/C; Vecurdnio/C

Vasopressina/C; Epinefrina/C; Efedrina/C; Fenilefrina/C
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Os estudos de avaliacédo prognostica em gestantes que se submeteram a cirurgia nao-
obstétrica preconizam apenas um aumento no risco de abortos, restricdo do
crescimento e na frequéncia de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional.
Parece ser mais importante evitar hipoxia, hipercapnia, hipocapnia, hipertonia uterina
e hipotensdo materna durante cirurgia ndo-obstétrica em gravidas do que se
preocupar com a teratatogenicidade das drogas anestésicas. Efeitos teratogénicos
macroscopicos estruturais e funcionais dos anestésicos rotineiramente usados sao
provavelmente minimos e ainda n&o foram conclusivamente demonstrados em
humanos (CUNHA, 2011).

Anestesia geral ou regional tem sido usada com sucesso em gestantes. A anestesia
regional evita o risco potencial de falha de intubacgéo e aspiracéo pulmonar e reduz a
exposicao do feto a teratdgenos potenciais. Nenhuma pesquisa até o momento
mostrou superioridade de uma técnica sobre a outra em relacdo ao prognaostico fetal.
A anestesia geral deve incluir pré-oxigenacgéao, denitrogenacao completa e inducdo em
sequéncia rapida com pressao cricéide, evitando-se a hipoxia. Na anestesia regional,
guantidade menor de anestésicos locais € necessaria para producao de mesmo nivel

de anestesia em pacientes gravidas que em nao-gravidas. (VILAS BOAS, et al. 2009).

Em relacédo a terapia sistémica, estudos sugerem que € seguro a administracdo de
varios agentes utilizados no tratamento do cancer de mama, em pacientes gestantes,
se iniciados apO6s o primeiro trimestre e, a maioria das gestacdes resulta em

nascimentos com baixos relatos de morbidade em recém-nascidos (SUE, et al. 2015).

Em geral, gestantes recebem a mesma dose de quimioterapia que as nao gestantes,

ajustadas de acordo com o ganho de peso.

Alteracdo na distribuicdo das drogas € esperada na gestacdo devido a mudancas
fisiol6égicas que ocorrem: aumento de volume sanguineo e da funcéo hepatica e renal
0 que pode gerar reducédo da droga ativa; diminuicdo da motilidade gastrica o que
impacta na absor¢cdo de drogas via oral, queda da albumina plasmatica e a
possibilidade do liquido amnidtico ser considerado um “terceiro espago” (WOO, et al.
2016).

Exposicdo a quimioterapicos no primeiro trimestre de gestacdo, considerado a

organogénese, carrega o maior risco de anormalidades congénitas e cromossémicas,
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parto prematuro e abortamento com risco estimado de malformacao fetal entre 15-
20% (FREDERIC, et al. 2010).

A incidéncia de malformacdes fetais € menor se a quimioterapia for administrada no
segundo e terceiro trimestre, mas também pode ser associada a crescimento

intrauterino restrito, prematuridade e baixo peso ao nascer (FREDERIC, et al. 2010).

A quimioterapia tem indicagéo adjuvante ao tratamento quando o cancer se encontra
no estadio IIA ou superior, em tumores com didmetro superior a 1 cm em mama
pequena e na recidiva local. O estadio IIB caracterizado por tumor localmente
avancado (T2N1) em mama pequena ou T3 deve ser tratado com quimioterapia
neoadjuvante. Também é opcao terapéutica adequada para os estadios IV e Ill na
presenca de T4, T4d, N2 e N3.

A maioria dos quimioterpicos usados no tratamento do cancer de mama sao
considerados pelo FDA, categoria D para gestacdo, porém com maiores complicacfes
associadas ao seu uso no primeiro trimestre. Fora desse periodo, a maioria dos

agentes mostra surpreendentemente um perfil de baixo risco.

O regime quimioterapico mais comumente utilizado em pacientes gestantes com
cancer de mama, € baseado no uso das antraciclinas, sendo mais frequente a
associacado de doxorrubicina com ciclofosfamida (AC), ou fluoracil, doxorrubicina e
ciclofosfamida (FAC) (LITTON, et al. 2016).

Embora os estudos mostrem que esses esquemas na gestacdo sdo seguros e
eficazes se realizados no segundo e terceiro trimestres, existem poucos estudos
prospectivos sobre os desfechos a longo prazo em criancas que foram expostas
intradtero, como cognicao, disfuncdes cardiacas e fertilidade

Neutropenia neonatal tem sido relatada em criangas em amamentacgao, cuja as maes
estdo sendo tratadas com ciclofosfamida, e de forma geral, a amamentac¢ao deve ser

evitada por mulheres enquanto recebem quimioterapia.

Os taxanos (paclitaxel e docetaxel), sGo medicamentos antineoplasicos com agéo
antimitética, que parecem melhorar o prognéstico de mulheres com cancer de mama,

particularmente as que apresentam acometimento linfonodal
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De acordo com o NCCN, o uso de taxanos ndo esta bem estabelecido na gestacéo,
estudos com animais demonstram que estas substancias podem levar a ébito fetal,
crescimento intrauterino restrito, além de problemas relacionados a ossificagdo. Se
forem usados, € recomendado administragdo semanal de paclitaxel apds o primeiro
trimestre, porém ainda sao necessarios mais estudos para avaliar sua seguranca e

eficacia na gestacéao.

O transtuzumabe é um anticorpo monoclonal dirigido ao receptor do fator de
crescimento epidermal humano 2 (HER2). Quando este receptor € altamente expresso
no cancer, ocasiona maior crescimento e proliferacdo celular, indicando maior
agressividade. (Monteiro et at. 2013). Na gestacdo, sdo contraindicados, podendo
causar oligodramnia/adramnia por efeito no epitélio renal fetal causando diminui¢ao
de débito urinario, com consequente hipoplasia pulmonar e anormalidades
esqueléticas. Em relacdo ao desfecho neonatal, além de Obito, também esta
associado a cardiotoxicicidade com reducéo da fracdo de ejecéo e faléncia renal. E
recomendado seu uso apenas no pos-parto e ndo indicado a amamentacédo durante o

uso e até 6 meses apos a exposicao (MIR, et al. 2008).

Em relacdo a terapia endocrina, com o uso de moduladores do receptor de estrogénio
(tamoxifeno) tanto NCCN quanto outros estudos, declaram ser proibido na gestacéo,
por serem associados com sangramento vaginal, aborto, malformacdes congénitas e
morte fetal. Além disso, efeitos a longo prazo da exposi¢cdo ao tamoxifeno podem

aumentar as chances de canceres ginecoldgicos.

No pés-parto, 0 uso de tamoxifeno pode estar associado a supressao da lactacéo e a
sua excrecao no leite ainda € desconhecida, portanto deve ser evitado em pacientes
gue estdo amamentando, ou se seu uso for indicado, a amamentagcdo deve ser
suspendida (LITTON, et al. 2016)

O uso de inibidores da aromatase (anastrozol), ndo é utilizado em paciente pré
menopausais O seu uso associado a supressao ovariana ainda esta em investigacgao,
porém tanto o anastrozol quanto o tamoxifeno s&o contraindicados na gestacéo
(categoria X do FDA).

Idealmente a quimioterapia deve ser evitada de 3 a 4 semanas antes do parto, para

prevenir a mielossupressao transitéria neonatal e potenciais complicagdes como
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sepse e trombocitopenia. Se possivel deve ser realizado o parto apos 34 semanas de
gestacado para uma provavel maturacédo pulmonar fetal, reduzindo assim os riscos da

prematuridade extrema, e a amamentacao esta contraindicada (SULE, et al. 2015).

4.4. Prognéstico

Os principais fatores progndésticos do cancer de mama, em geral, sdo: status axilar;
tamanho do tumor; idade; tipo histoldgico; grau histolégico e nuclear; status dos

receptores hormonais e status do HER-2.

O impacto e riscos do diagnéstico do cancer de mama na gestacdo devem ser
avaliado em relagdo a saude materna e fetal. A raridade dos casos e a
impraticabilidade dos estudos randomizados e controlados neste contexto, limitam os

dados sobre o progndstico.

Ainda é controverso dizer se o cancer de mama ha gestacao tem um pior prognostico
gue agueles em nao gestantes. Entretanto, alguns estudos que avaliam os desfechos
em mulheres diagnosticadas com o cancer durante a gestacdo vém mostrando que

nao existe impacto significativo na sobrevida.

Amant et al, realizou um estudo que comparou 300 mulheres com cancer de mama
durante a gestacdo com 870 mulheres ndo gravidas no momento do diagndstico, ndo
mostrou diferenca significante na sobrevida livre de doenca e na sobrevida global,
comparando fatores progndésticos conhecidos como estagio, idade, receptores

hormonais e tipo de tratamento.

Uma meta-andlise realizada por Hartman et al, mostrou que as mulheres com cancer
de mama diagnosticados até 5 anos pds-parto apresentam maior risco de mortalidade
e aumento do risco de recorréncia da doenga comparadas aos controles. Aguelas
diagnosticadas pds-parto tiveram pior prognéstico do que as diagnosticadas durante

a gestacéao.

O mecanismo exato ainda é desconhecido mas acredita-se na hipotese de que o
ambiente hormonal que caracteriza a gestacdo pode ser responsavel por alterar o
prognastico. Especificamente, tem sido postulado que os altos niveis de hormdnio do

crescimento presentes na gestacdo podem exercer efeito sobre as células mamarias
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que transitoriamente superexpressam receptores desses horménios durante esse
periodo (HARTMAN et al. 2016).

Em relacdo aos desfechos fetais, estudos sugerem que o desenvolvimento dessas
criancas nao difere das outras, se comparadas a idade gestacional, apesar de
existirem poucos estudos a longo prazo. Também néo se sabe ao certo sobre o risco

de desenvolvimento de cancer nessas criangas expostas a quimioterapia intra-utero.

Um estudo com 129 criangas nascidas de mées diagnosticadas com céancer durante
a gestacdo, o desenvolvimento geral, cardiaco e cognitivo, foram equivalentes aos

controles numa média de acompanhamento de 22 meses (LITTON, et al. 2016).

4.5. Follow up

Cerca de trés milhdes de mulheres tém histérico de cancer de mama, o que constitui

42% da populacdo feminina sobrevivente de cancer.

Pacientes que vivem décadas além do cancer experimentam os problemas normais
do envelhecimento, que séo frequentemente compostos pelos efeitos a longo prazo
de ter tido cancer e da terapia contra o cancer. Essas pacientes correm o risco de
recorréncia do cancer de mama (0 que é mais comum noOS primeiros cinco anos,
podendo ocorrer até mesmo décadas apés o tratamento), um novo cancer primario da
mama, outro tipo de cancer e efeitos adversos de curto e longo prazo do tratamento.
Questdes adicionais para os sobreviventes de cancer estéo relacionadas a aspectos

psicoldgicos, genéticos reprodutivos e sociais.

O acompanhamento das pacientes ap0s o tratamento do cancer de mama associado
a gestacéo, nao difere daguelas néo gestantes. Nos primeiros trés anos as pacientes
devem sem acompanhadas trimestralmente, nos proximos dois anos consultas

semestrais, e ap0s cinco anos, anuais.

A Sociedade Americana de Oncologia Clinica (ASCO), prop6e um protocolo de
acompanhamento que é o mais amplamente utilizado, que consiste em: histéria e
exame fisico, educacao do paciente, exames de imagem, aconselhamento genético e

avaliacdo laboratorial (Anexo 6).
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Sugere-se que a atividade fisica, os habitos alimentares, os padrées de sono e de
comportamento, e todos 0os meios ndo farmacolégicos e nao cirargicos de controle
das doencas sao preliminares essenciais na proposta de estilo de vida saudavel para
mais salde e bem-estar e, de forma especifica, na prevencao do cancer e na gestéao

dos agravos oncoldgicos, e devem ser encorajados a todas as pacientes.

4.6 Gestacao ap0Os o cancer

Um outro desafio para os médicos sdo as mulheres que foram previamente
diagnosticadas e tratadas de cancer e desejam engravidar. Essas mulheres tendem a
se perguntar se a gestacdo pode afetar negativamente seu progndstico e quanto

devem esperar para conceber apés a cessacao do tratamento.

Em sua grande maioria, os estudos concluem que mulheres que engravidam apés um
tratamento satisfatorio para o cancer de mama, ndo possuem piora no seu

prognastico.

O intervalo 6timo entre o diagnéstico e tratamento e uma nova gestacdo com
seguranca ainda esta em debate, porém a maioria dos estudos sugere um intervalo
minimo de 2 anos, baseado no principio de que esse € 0 tempo em gque ocorre 0S

principais casos de recorréncias (RONN et al. 2015).

Kranick et al, fizeram um estudo em 2010, comparando o progndstico de paciente com
cancer de mama que tiveram uma gestacao subsequente com as que nao gestaram
e foram analisadas de acordo com idade e estadio no diagndstico, meses de sobrevida
e status de recorréncia. Apds analises dos dados, ndo houve aumento do risco de

recorréncia ou de morte nos 12 meses de acompanhamento.

Uma meta-andlise de Azim et al, em 2012, constatou que a gravidez ap0s o cancer
der mama é segura e de fato aquelas que ficam gravidas apos esse diagndéstico tinham
melhores resultados em relacédo a sobrevida em comparagcdo com aquelas que nao

engravidaram.

Varios outros estudos e meta-analises chegam a essa mesma conclusdo, mostrando
que as pacientes que ficaram posteriormente gravidas tiveram risco reduzido de

morte, recorréncia e um melhor progndstico no geral (HARTMAN et al. 2016).
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Um fato a ser analisado como viés desses resultados € a questao do “efeito saudavel”,
gue sugere que as mulheres com resultados mais favoraveis sdo mais provaveis de
conceber do que aquelas que tiverem recorréncia apés o diagndstico, sendo
guestionado se o melhor resultado observado ndo possa ser um reflexo de selegéao

dessas pacientes.

Paciente com tumores hormonais positivos, que fazem uso de tamoxifeno no
tratamento, sdo aconselhadas a aguardarem pelo menos trés meses apdos o término
da medicacéo para engravidarem, devido aos riscos de teratogenicidade, e aquelas
tratadas com transtuzumabe devem aguardar no minimo 7 meses (RUDDY et al.
2016).

A organizacdo mundial de salde (OMS), possui um guideline de elegibilidade dos
meétodos anticoncepcionais de acordo com o perfil de cada paciente, e ndo permite o
uso de métodos contraceptivos hormonais em mulheres com cancer de mama atual
ou prévio. O melhor método ndo hormonal a ser utilizado nessas pacientes
(preservativo, DIU de cobre, laqueadura), deve ser discutido em conjunto (médico e
paciente), para que seja uma escolha eficaz e condizente com o estilo de vida de cada

uma.

Em relacéo a gestacéo apos o tratamento do cancer, também deve ser lembrado que
a sobrevivéncia das células germinativas podera ser afetada pelas diferentes drogas

quimioterapicas.

A quimioterapia para o céancer de mama geralmente tem um efeito colateral
gonadotdxico, com alvo nos odécitos, que € comum para medicamentos usados para
muitos outros tipos de cancer. Consequentemente, estdo reduzidos os o0d0citos
disponiveis para ovulacdo, portanto o potencial de fertilidade também é reduzido e

pode ser completamente perdido (RONN et al. 2015).

O exato mecanismo da toxicidade ovariana induzida pela quimioterapia ainda esta em
guestao. No entanto, a magnitude do impacto esta fortemente relacionada ao tipo de

quimioterapico utilizado, a dose e a idade do paciente na administracao.

Os agentes alquilantes como a ciclofosfamida, séo capazes de induzir dano gonadal
permanente pela inibicdo da sintese proteica, do DNA e do RNA, e € o0 agente

guimioterapico mais comumente responsabilizado por causar dano as células da
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granulosa, mas o grau deste dano é dose-dependente. As antraciclinas possuem um
risco moderado e o taxanos possuem efeitos ainda questionaveis em relacdo a
fertiidade. Os agentes anti-HER2 n&o tem demonstrado toxicidade ovariana
significante (PIAZZA et al. 2011).

Estudos tém mostrado que simultadneo ao déficit da funcdo ovariana apds o tratamento
com quimioterapicos existe também significante reducéo da libido e da fungéo sexual,
pela simultanea queda da producdo androgénica e estrogénica dos ovarios. A
amenorreia induzida ap6és o emprego de quimioterapicos podera se resolver
espontaneamente com o retorno da funcdo ovariana a normalidade, mas este retorno
dependera essencialmente da idade das pacientes. Pacientes com idade superior a
25 anos tém maior risco de desenvolverem faléncia ovariana precoce, e este risco
sera 12 vezes maior apos a idade de 30 anos, conforme estudos de Andrieu et al.,

Schilsky et al. e Larsen et al.

Vérios métodos foram desenvolvidos ou estéo sob investigacdo para preservacao da
fertiidade em mulheres. A criopreservacdo de embrides ou de o0citos é uma
abordagem comprovada, enquanto a criopreservacdo de tecido ovariano €
considerada experimental (CARDONICK, 2016).

Um dos desafios na criopreservacao para pacientes com cancer € o desafio especifico
do tempo da estimulacdo ovariana controlada. O novo diagnostico de cancer muitas
vezes surge instintivamente com a pressdo de iniciar o tratamento o mais rapido
possivel. No entanto, a criopreservacdo deve ser realizada previamente e a
estimulacdo dos ovarios é um processo que dura cerca de 2 semanas (ANDERSEN
etal. 2012).

Existe outro desafio Unico especifico para a criopreservacdo em pacientes com cancer
de mama, pois a estimulacao ovariana que € habitualmente feita com antagonistas do
GnRH, é um processo que estimula alteragbes hormonais, particularmente com
aumento do estrogénio em niveis suprafisiolgicos e até 10-15 vezes o normal. Isso
pode ser particularmente preocupante no cancer de mama com receptor de estrogénio
positivo, com o medo de agravar a doenca. Protocolos de estimulacdo alternativos
foram desenvolvidos com tamoxifeno ou inibidores da aromatase, que induzem a
ovulacdo, mas ainda exercem suas propriedades antiestrogénicas, seja no proprio

receptor de estrogénio ou diminuindo os niveis de pico de estradiol durante a
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estimulacdo ovariana controlada. Ambos mostraram sucesso sozinhos e em

combinacgédo com gonadotrofinas para estimulacéo adicional (RONN et al. 2015).

O tempo de encaminhamento para especialistas em fertilidade, tempo do ciclo
menstrual e a preparacdo que leva a estimulacdo dos ovéarios pode ser um atraso
adicional de 2 a 6 semanas no inicio do tratamento do cancer, por isso deve ser

prontamente sugerida para a paciente assim que o diagndstico for esbelecido.
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5. DISCUSSAO

Como visto na revisao bibliografica, o cAncer de mama que ocorre no cenario de uma
gestacdo, tende a ser diagnosticado em um estagio mais avanc¢ado, sendo que o sinal
clinico mais comum € um nédulo palpavel aparentemente benigno (MIDDLETONM et
al. 2003).

As alteracdes fisiolégicas da mama durante a gestacao dificultam a avaliacdo da
mama, com diminui¢cdo da especificidade do exame fisico. Além disso, os obstetras

geralmente estdo com a atenc¢ao direcionada a gestacéo e ao desenvolvimento fetal.

Em relacédo aos exames de imagem, a mamografia apresentou baixa sensibilidade no
diagnéstico, em contrapartida, a ecografia mamaria se mostrou um excelente método
de imagem para o diagnostico e diferenciacdo entre lesdo benignas e malignas
durante a gestacio (CORDOBA, et al. 2013).

A maioria dos estudos sobre as caracteristicas histolégicas reportam que o tipo
predominante € o carcinoma ductal infiltrante e os tumores de alto grau sdo muito
frequentes, o que também pode explicar em parte a alta porcentagem de pacientes
gue apresentam doencas metastaticas. A porcentagem de receptores hormonais e de
tumores HER-2 positivos é semelhante para a populacdo em geral (MIDDLETONM et
al. 2003).

Apesar de estagios mais avancados da doenca e tumores mais agressivos, 0
prognostico das pacientes com cancer de mama durante a gestacao, é semelhante
ao das mulheres ndo gravidas da mesma idade estagio clinico.

O tratamento do cancer de mama durante a gravidez engloba muitos dilemas
terapéuticos e uma abordagem multidisciplinar € fundamental para otimizar os

resultados para mae e o feto.

Como visto na maioria dos estudos, a gestagdo nao tem efeito significativo sobre o
curso da doenca, portanto a interrup¢céo da gestacdo nao melhora o prognostico. A
interrupcdo deve ser uma decis&o pessoal e ndo uma indicagdo médica (CORDOBA,
et al. 2013).

Gestantes portadoras de neoplasias operaveis no inicio da gestagao (primeiro

trimestre), a mastectomia com disseccao axilar € o procedimento de escolha quando
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possivel, seguindo-se o tratamento adjuvante protocolar no momento mais adequado
e seguro (MENDONCA, et al. 2012).

A quimioterapia durante a gestacdo deve ser administrada a partir do segundo
trimestre com antraciclinas, drogas que mais existem estudos de seguranca na
gestacdo. Antes de cada ciclo de quimioterapia a paciente deve ser avaliada pelo seu

obstetra, para evitar complicacdes.

A administracdo de quimioterapicos deve ser evitada apds 35 semanas de gestacao
ou 3 semanas antes do dia previsto do parto, para evitar complicacbes hematoldgicas
durante o parto. Nao ha evidencias significativas de aumento de malformacdes e o
seguimento a longo prazo das criangas parece indicar que nao existem sequelas no

crescimento e desenvolvimento (CORDOBA, et al. 2013).

A administracdo de taxanos durante o segundo e terceiro trimestres parece viavel,
porem o uso rotineiro ndo é recomendado pois 0s dados de seguranca e estudos ainda
sdo escassos. Em relacdo ao uso do transtuzumabe, € contraindicado na gestacao

devido a risco de adramnia e faléncia renal.

A incidéncia de parto prematuro € maior do que a esperada na populacdo normal,
provavelmente devido a interrupcédo da gestacdo na maioria das vezes com 35/37
semanas, uma vez que o pulmao fetal ja tenha atingido a maturacao, para reduzir o

risco de exposicao intra-uterina a quimioterapia.

O follow-up dessas pacientes ndo difere daquelas com cancer de mama nao

associado a gestacéo, e seguem protocolos semelhantes.

Em relacdo a gestacdo apds o cancer, um assunto ainda bastante controverso, a
maioria dos estudos concluem que mulheres que engravidam ap6s um tratamento
satisfatorio para o cancer de mama, ndo possuem piora no seu prognostico, tendo
como um intervalo minimo de 2 anos apos o tratamento para uma nova gestagao com
seguranca (RONN et al. 2015).
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6. CONCLUSAO

O cancer de mama associado a gestacdo continua sendo um assunto bastante
controverso e sua incidéncia tende a aumentar quanto mais as mulheres postergam a

gestacado para uma idade mais avancada, tendéncia muito comum no mundo atual.

O diagnéstico é dificultado por conta de todas as alteracdes fisioldégicas na estrutura
da mama durante a gestacédo, tendo impacto na sensibilidade e especificidade do

exame fisico e de imagem.

Apesar de tudo, um tratamento eficaz é possivel, de preferéncia com um plano de
cuidado que integre o bem-estar fisico e mental das pacientes, assim como a saude
fetal e deve ser 0 mais préximo possivel dos protocolos estabelecidos para pacientes

nao gravidas.

A cirurgia da mama pode ser feita com seguranca na gestacdo durante todos os
trimestres e € o padrédo ouro de tratamento inicial. Radioterapia ndo deve ser indicada
durante a gestacdo devido a alto risco de comprometimento fetal, porém a
quimioterapia pode ser utilizada a partir do segundo trimestre. O uso de

transtuzumabe e tamoxifeno deve ser sempre evitado.

O manejo de um caso de cancer de mama na gestacao é um desafio, considerando
todos os riscos para a mae e o feto e todas as mudancas fisiolégicas provocadas pela
gestacado que interferem desde o diagndstico até o tratamento, portanto uma equipe
multidisciplinar em cooperagcdo deve ser sempre priorizada para se alcancar um

tratamento eficaz, com menor risco possivel.

E esperado que mais estudos sejam realizados e que futuras evidéncias venham para
solucionar problemas e sustentar condutas em todo o manejo do cancer de mama

durante a gestacéo.



7. ANEXOS

Anexo 01 — Estadiamento TNM para cancer de mama, categoria T.

Categoria
Tx
TO
Tis (CDIS)

Tis (Paget)

T1
T1lmi
Tla

Tib

Tlc
T2
T3

T4

T4a

Tab

T4c

T4d

Critério

Tumor ndo pode ser avaliado
Sem evidéncia de tumor primario
Carcinoma Ductal in situ

Doenga de Paget do mamilo isolada, sem tumor invasivo associado no parénquima
mamario.

Tumor £20mm
Tumor <1mm
Tumor >1mm e <5mm

Tumor >5mm mas < 10mm

Tumor >10mm mas < 20mm
Tumor >20mm e <50mm
Tumor maior que 50mm

Tumor de qualquer tamanho com extensdo direta para a parede toracica e / ou
para a pele (ulceragGes ou nddulos macroscépicos); A invasdo da derme por si s6
nao se qualifica como T4

Extensdo para a parede toracica; Exceto invasdo/ adesdo ao musculo peitoral

Ulceragdo e / ou nddulos satélites macroscopicos ipsilaterais e / ou edema
(incluindo peau d'orange) da pele que ndo atende aos critérios de carcinoma
inflamatodrio

T4a e T4b somados

Carcinoma inflamatorio

30



Anexo 02 — Estadiamento TNM para cancer de mama, categoria N.

Categoria
cNx
cNO
cN1

cN2

cN2a

cN2b

cN3

cN3a
cN3b

cN3c

pNx
pNO

pNO(i+)

pNO(mol+)

PN1

pN1mi
pN1la

pN1b

Critério

Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados (remogao prévia)

Sem metastase linfonodal ao exame clinico

Metdstases para nddulos linfaticos axilares méveis ipsilaterais nivel 1 e Il

Metastases em linfonodos axilares ipsilaterais nivel | e Il que sdo clinicamente fixos ou
confluentes; Ou nos linfonodos mamarios internos ipsilaterais sem metdastases nos
linfonodos axilares.

Metastase em linfonodos axilares ipsilaterais, nivel | e Il fixos um ao outro (em camadas)
ou a outras estruturas.

Metastases apenas nos linfonodos mamarios internos ipsilaterais sem metastases nos
linfonodos axilares

Metdstase infraclavicular ipsilateral (nivel Il axilar) com ou sem envolvimento dos
linfonodos axilares nivel | e Il; Ou em linfonodos mamarios internos ipsilaterais com
metastases axilares de nivel | e Il; Ou metdstases supraclaviculares ipsilaterais com ou
sem envolvimento axilar ou do linfonodo mamario interno

Metastase para linfonodos infraclavicular ipsilaterais
Metastase ipsilateral para linfonodos da mamaria interna e axilares

Metastase para linfonodos supraclavicular

Linfonodos ndo podem ser avaliados (remogdo prévia ou ndo enviados a patologia)
Sem metastase linfonodal ou apenas células tumorais isoladas (CTI)
Apenas CTI (aglomerados celular <0.2mm)

Achados positivos em PCR, sem CTlI

Micrometdstases ou metdstases em 1-3 linfonodos axilares; e/ou linfonodos mamarios
internos clinicamente negativos com micro ou macrometastases por bidpsia de
linfonodo sentinela

Micrometastase (+ 200 células, >que 0.2mm e < 2mm)
Metastase em 1-3 linfonodos axilares, pelo menos uma metastase >2mm

Metastase ipsilateral em linfonodo mamario interno (exceto CTI)
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pN2

pN1C

pN2a

pN2b

pN3

pN3a

pN3b

pN3c

pN1la e pN1lb combinados

Metastases em 4-9 linfonodos axilares; ou ganglios linfaticos mamarios internos
ipsilaterais positivos por imagem na auséncia de metdastases dos linfonodos axilares

Metdastase em 4-9 linfonodos axilares (pelo menos um depdsito de tumor >2mm)

Metastases em linfonodos mamadrios internos clinicamente detectados com ou sem
confirmacdo microscépica; com linfonodos axilares patologicamente negativos

Metastase em 10 ou mais linfonodos, ou em linfonodo infraclavicular (nivel Ill) ou
supraclavicular ipsilateral, ou em mais de 3 linfonodos axilares e micro ou
macrometastases por bidpsia de linfonodo sentinela clinicamente negativa em
linfonodos mamdrios internos ipsilaterais;

Metastase em 10 ou mais linfonodos axilares (pelo menos um depésito tumoral > 2,0
mm);

Ou metastases aos linfonodos infraclaviculares (nivel Ill)

pNla ou pN2a na presenga de cN2b (linfonodos mamarios internos positivos por
imagem);

Ou pN2a na presenca de pN1b

Metdstase em linfonodo supraclavicular ipsilateral

Anexo 03 — Estadiamento TNM para cancer de mama, categoria M.

Categoria

MO

M1

cMO(i+)

Critério

Sem evidencia de metdstase clinica ou radioldgica de metastase a distancia

Sem evidéncia clinica ou radiolégica de metastases a distancia na presenca de células
tumorais e nem depdsitos < 0,2 mm detectado microscopicamente ou usando técnicas

moleculares no sangue circulante, medula dssea ou outro tecido ganglionar nao
regional em um paciente sem sintomas ou sinais de metastases

Metastases distantes detectadas por meios clinicos e radiograficos e / ou metastases
histologicamente comprovadas >0,2 mm (pM)
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Anexo 04 — Estadiamento clinico baseado no TNM

Estagio

1A

1]

1A

1nc

Tis
T1
T0
T11
T0
T1
T2
T2
T3
T1
T2
T3
T3
T4
T4
T4
qualquer T

Qualquer T

NO
NO
N1(mi)
N1(mi)
N1
N1
NO
N1
NO
N2
N2
N1
N2
NO
N1
N2
N3

qualquer N

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

M1
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Anexo 05 — Esquematizacdo do NCCN 2021 para tratamento do cancer de mama na

gestacao.
WORKUP? CLINICAL PRESENTATION PRIMARY TREATMENT®:¢ ADJUVANT TREATMENTPd
Begin adjuvant
Discuss chemothgrapy in second
First i Continuing _ Mastectomy + trimester™
7 termination: - s . bee ™ |+ Adiuvant RT
trimester ‘-{N on-therapeutic pregnancy  axillary staging post'pu:rtum
* Adjuvant endocrine
* Chest x-ray therapy postpartum®
gﬁ}:ﬁ;ﬁg;’m'"a' Adjuvant chemotherapy®d
« Abdominal b . + Adjuvant RT
ultrasound i Pregnant Mastectomy. or breast.-cobnsgrvmg —» |postpartum®
indicated to patient with surgery + axillary staging™® + Adjuvant endocrine
assess livar confirmed Second trimester/ therapy postpartum®
Thetastases I~ |breast cancer; Early third trimester or
+ Consider No distant Preoperative chemotherapy,®d + Adjuvant RT
non-contrast metastases mastectomy, or breast- postpartum
MRI of spine on staging conserving surgery + axillary * | Adjuvant endocrine
if indicated to staging”® therapy postpartum®
assess for bone
measiases Adjuvant chemotherapy®d
Late third Mastectomy? or breast-cotpserving pa— :é‘:’:a‘ﬁ':;g'r
,C
trimester surgery + axillary staging + Adjuvant endocrine
therapy postpartum®

a CT scans and nuclear imaging are contraindicated during pregnancy.
b Considerations and selection of optimal local therapy and systemic therapy are similar to
that recommended in non—pregnancy-associated breast cancer; see other sections of this

guideline. However, the selection and timing of chemotherapy, endocrine therapy, and RT ¢ Use of blue dye is contraindicated in pregnancy; radiolabeled sulfur

is different in the pregnant versus non-pregnant patient (See Discussion). Chemotherapy colloid appears to be safe for sentinel node biopsy in pregnancy. See_
should not be administered during the first trimester of pregnancy, and RT should not Surgical Axillary Staging (BINV-D).

be administered during any trimester of pregnancy. Coordination is recommended dThere are limited data on the use of taxanes during pregnancy. If used,
between the oncology and obstetrics teams to plan the optimal timing of systemic therapy the NCCN Panel recommends weekly administration of paclitaxel after
administration during pregnancy. Most experience with chemotherapy during pregnancy the first trimester if clinically indicated by disease status. The use of
for breast cancer is from regimens that utilize various combinations of doxorubicin, anti-HER2 therapy is contraindicated during pregnancy.

cyclophosphamide, and fluorouracil. Considerations for postpartum chemotherapy are the ¢ |f late first trimester, may consider preoperative chemotherapy in the

same as for non—pregnancy-associated breast cancer. second trimester.



Anexo 06 — Resumo de acompanhamento proposto pela ASCO 2012

Modo de
vigilancia
Historia/ exame

fisico

Educacdo do

paciente

Aconselhamento
genético

Auto exame da
mama

Mamografia

Exame pélvico

Coordenagao do
cuidado

N3o recomendado

Exames de

sangue

Exames de

imagem

Marcadores
tumorais

Recomendacao

Historia clinica e exame fisico cuidadoso a cada 3-6 meses nos 3 primeiros anos, 6-
12 meses nos préximos 2 anos, e anualmente apos.

Orientar os pacientes quanto aos sintomas de recorréncia incluindo novos
nodulos, dor dssea, dor toracica, dispneia, dor abdominal ou dor de cabeca
persistente.

Mulheres com alto risco de cancer de mama familiar devem ser referenciadas para
aconselhamento genético. Sao elas: Descendéncia Ashkenazi Jewish; histéria de
cancer de ovario em qualquer idade (na paciente ou parente de primeiro e
segundo grau);
diagnosticado antes dos 50 anos de idade; 2 ou mais parentes de primeiro e

qualquer parente de primeiro grau com cancer de mama

segundo grau diagnosticados com cancer de mama bilateral; histéria de cancer de
mama em parente do sexo masculino.

Todas as mulheres devem fazer o auto exame da mama mensalmente.

Primeira mamografia apds 6 meses da ultima radioterapia e as subsequentes a
cada 6-12 meses.

Acompanhamento ginecolégico geral é recomendado para todas as mulheres.
Pacientes que fazem uso de tamoxifeno tem risco aumentado para cancer de
endométrio e devem ser orientadas a reportar qualquer sangramento vaginal.

O risco de recorréncia do cancer de mama continua apds 15 anos do primeiro
tratamento. Cuidado continuo dessas pacientes é recomendado e que seja feito
por um médico com experiéncia na area. Acompanhamento conjunto com
oncologista deve ser considerado especialmente nos pacientes que estdo em uso
de terapia enddcrina adjuvante.

Contagem de células sanguineas e exames de sangue de rotina ndo sdo
recomendados rotineiramente no acompanhamento das pacientes.

Raio X de tdrax, cintilografia dssea, ultrassonografia do figado, PET scan e
ressonancia magnética da mama ndo sdo recomendados de rotina no

acompanhamento das pacientes.

O uso de marcadores tumorais como CA 15-3, CA 27.29 e CEA ndo sdo
recomendados de rotina no acompanhamento das pacientes.
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