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Abstract

We present evidence regarding the safety of diagnostic/staging methods and therapeutic options, as well as regarding obs-
tetric risks and obstetric management in women with cancer during pregnancy. Most diagnostic methods can be used with
relative safety. It is generally agreed that surgery is safe during pregnancy and chemotherapy should be avoided in the first
trimester. In order to decide the type of therapy, the benefits for the mother and the risks for the fetus must be balanced,
taking into account the gestational age, the physiological changes of pregnancy and the limited evidence regarding the
safety of most drugs in pregnancy.
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Resumo

Apresenta-se evidéncia relativa a seguranca dos métodos de diagnostico/estadiamento e terapéutica, bem como relativa-
mente aos riscos obstétricos e 4 conduta obstétrica em mulheres com cancro na gravidez. A maioria dos métodos de diag-
nostico/estadiamento pode ser usada com relativa seguranca. E consensual que a cirurgia é segura durante a gravidez e a
quimioterapia deve ser evitada no primeiro trimestre. Para uma decisdo terapéutica devem contrabalancear-se os benefi-
cios para a mae e os riscos para o feto, tendo em conta a idade gestacional, as alteracdes fisiologicas da gravidez e a evi-
deéncia limitada relativamente a seguranca da maioria dos farmacos na gravidez.
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INTRODUCAO

cancro na gravidez é aquele que é diagnosticado
desde a concecdo até 12 meses apds o parto, ocor-
rendo em cerca de 1 em cada 1000 gestagdes'®. O diag-
nostico é feito no pos-parto na maioria dos casos® e re-
presenta a segunda causa de morte em mulheres em
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idade reprodutiva’. Em paises onde a maternidade tem
sido adiada, é expectavel que a incidéncia aumente®°.

Os tipos de cancro mais frequentes na gravidez sio:
mama, colo do utero, melanoma, tiréide, ovario, linfo-
ma e leucemia>**!". No cancro da mama associado a
gravidez, a incidéncia estimada é de 15-35 por 100000
partos, a maioria diagnosticados apds o parto; estudos
comparativos que avaliaram especificamente o prog-
nostico da doenca entre mulheres com cancro associa-
do a gravidez e mulheres néo gravidas mostraram que
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nZo ha impacto negativo na sobrevida quando se consi-
dera idade, estadio, subtipo de tumor e tratamento'*'*.
Cerca de um terco dos melanomas é diagnosticado em
mulheres em idade reprodutiva. A sua incidéncia na
gravidez é cercade 0,05a0.1%"'°. O prognostico é se-
melhante aos casos diagnosticados em mulheres néo
gravidas'”'®. O cancro do colo do utero tem uma inci-
déncia estimada de 0,8-1,4 casos por 10000 nasci-
mentos*®. Os dados relativamente ao progndstico séo
limitados, mas parece nao haver diferenca entre mu-
lheres gravidas com cancro cervical invasivo quando
comparadas com mulheres nao gravidas'®*!. O cancro
da tiréide tem uma incidéncia estimada de 14,4 por
100000 partos*. Varios estudos demonstraram que a
gravidez nao afeta o prognostico da doenca. Jd para o
cancro do ovirio, a incidéncia é de 1 em 15000 — 1 em
32000 gravidezes. A maioria tem bom prognodstico na
gravidez, devido ao diagnéstico precoce*.

O diagnostico de cancro na gravidez impde um di-
lema médico e ético, uma vez que o tratamento agres-
sivo imediato é, muitas vezes, indispensavel para a so-
brevivéncia materna, mas os farmacos utilizados po-
dem potencialmente ameacar o bem-estar fetal através
da sua passagem transplacentaria®2°.

No geral, o tratamento oncologico deve seguir os
mesmos protocolos usados para as mulheres nao gra-
vidas, de forma a melhorar o prognostico materno*'.

A interrupcdo médica da gravidez pode ser consi-
derada em casos de cancro em estadio avancado ou de
comportamento agressivo, diagnosticados no inicio da
gravidez. Quando possivel, deve ser evitado o parto
pré-termo iatrogénico com o objetivo de iniciar trata-
mento oncolégico, devido a morbilidade a curto e lon-
go prazo da prematuridade’®.

DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

O diagnostico de cancro na gravidez é muitas vezes
tardio, por varios motivos***:

» Semelhanca dos sintomas neoplésicos com os de
uma gravidez normal: nauseas/vomitos, alteracoes
mamarias, dor abdominal, anemia e fadiga;

* Receio em usar exames complementares de diag-
nostico e realizar procedimentos cirurgicos na gra-
videz;
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* Eventual alteracdo da sensibilidade e especificidade
dos meios complementares de diagnostico na gravi-
dez.

Ainvestigacio de lesdes suspeitas deve seguir os pro-
tocolos recomendados para doentes nio gravidas, mas
tendo em conta algumas particularidades que podem
alterar resultados ou contraindicar a realizacdo de exa-
mes.

Marcadores tumorais

Alguns marcadores tumorais elevam-se na gravidez,
pelo que a sua especificidade e sensibilidade é baixa e
ndo devem ser usados por rotina (CA125, CA15-3, AFP,
SCC). Podem usar-se o CEA, CA19-9, LDH, AMH e
HE-4, pois os seus niveis nao estdo habitualmente au-
mentados durante a gravidez'%.

Métodos de imagem

Existe alguma preocupacao relativamente a segu-
ranca dos métodos de imagem, nomeadamente ao ris-
co de exposicdo a radiacao, contrastes e efeito térmico.

Aquando da escolha de um exame de imagem € ne-
cessario ter em conta a seguranca para o feto, o risco de
metastases e viabilidade do feto®®.

Quando um exame acarreta um risco acrescido para
a gravida e feto, deve ser ponderado o seu risco/bene-
ficio, devendo apenas ser realizado caso a informacao
diagnostica e/ou de estadiamento contribua definitiva-
mente para a abordagem oncologica®'.

Métodos de imagem sem radiacdo

A ecografia envolve o uso de ultrassons, nio exis-
tindo casos reportados de efeitos adversos fetais ou ma-
ternos, incluindo o uso de doppler®**>'=>.

Métodos de imagem com radiacgdo ionizante

O uso de métodos com radiacio ionizante deve ser
minimizado. A evidéncia demonstra uma ligacio entre
a dose cumulativa de radiacéo recebida pela gravida, a

1618 Dyrante a

idade gestacional e os danos para o feto
organogénese (entre a 2. e 8.* semana de gravidez), ha
um risco acrescido de malformacdes quando é usada
uma dose de radiacao superior a 100 mGy?*. Contudo,
nas décadas mais recentes, as técnicas ionizantes evo-
luiram e as doses de radiacdo a elas associadas, dimi-

nuiram (Quadro I).
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Tipo de exame

QUADRO I. DOSES DE RADIAGCAO FETAL ASSOCIADAS A EXAMES
DE IMAGEM.

Dose fetal (mGy)

Dose muito baixa (<0,1 mGy)

* Radiografia coluna cervical <0,001

e TC cabeca ou pescoco 0,001-0,01
» Radiografia de extremidades <0,001

¢ Mamografia (2 incidéncias) 0,001-0,01
 Radiografia toracica (2 incidéncias) 0,0005-0,01
Dose baixa a moderada (0,1-10 mGy)

* Radiografia abdominal 0,1-0,3
 Radiografia coluna lombar 1,0-10

* Pielografia endovenosa 5-10

e Enema de bario de duplo contraste 1,0-20

e TC tordcica ou angio-TC torécica 0,01-0,66
e TC pélvica limitada (seccdo axial unica) <1

« Cintigrafia de perfusao de baixa dose 0,1-0,5

« Cintigrafia 6ssea com tecnésio-99m 4-5
 Angiografia de subtracdo digital pulmonar 0,5
Doses mais altas (10-50mGy)

¢ TC abdominal 1,3-35

e TC pélvica 10-50

e PET/TC corpo total 10-50

diacdo ionizante nao esta bem definido mas provavel-
mente é baixo’*, ndo devendo ser proposta a interrup-
¢do da gravidez com base na exposicio a radiacio diag-

O risco de carcinogénese fetal pela exposicdo a ra-

nostica*?.
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A restricdo do crescimento fetal, microcefalia e a dis-
funcio intelectual sdo os efeitos adversos mais comuns as-
sociados a exposicdo a altas doses de radiacao® (Quadro ID).

Aradiografia é segura, pela quantidade mi-
nima de radiacdo envolvida, devendo utili-
zar-se protecao abdominal sempre que pos-
sivel’*. Também a mamografia é segura, em-
bora as imagens sejam dificeis de interpretar
pela hipervascularizacao e densidade mama-
ria caracteristica da gravidez?®.

A TC pode ser utilizada quando apre-
senta beneficio clinico, devendo ser evitada
no 1.° trimestre.

Relativamente a PET/TC, o seu uso na
gravidez é controverso, mas deve ser evita-
da pelo uso de altas doses de radiagio'®?'.

Métodos de imagem com radiac¢do ndo
ionizante

Quanto a ressonancia magnética, no exis-
tem precaugdes ou contraindicacdes relativa-
mente ao seu uso em mulheres gravidas. Ndo
envolve radiacdo ionizante e nio existem evi-
deéncias de efeitos adversos fetais**=*.

Contraste
As preocupacdes relacionam-se com a uti-
lizacao de contraste iodado e gadolinio®~'.

Ha situacoes clinicas em que existe beneficio em
usar contraste com gadolinio, nomeadamente para ava-
liar tumores primarios ou metastaticos do sistema ner-
voso central ou para detecdo e caracterizacdo de mas-

sas hepaticas, renais, suprarrenais, pancreaticas, intes-

tinais, sistema coletor urinario, utero, anexos. A sua
administracdo na gravidez é controversa, uma vez que
atravessa a barreira placentaria®. Em estudos animais,

Idade gestacional

QUADRO 1. EFEITOS DA RADIACAO DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL.

Efeitos

Dose limite estimada

1-2 semanas
2-8 semanas
(organogénese)
8-15 semanas

16-25 semanas

Morte embrionaria ou sem consequéncias

Anomalias congénitas (esqueleto, olhos genitais)
Restricdo de crescimento
Disfuncéo intelectual grave (alto risco)
Microcefalia
Disfuncéo intelectual grave (baixo risco)

50-100 mGy
200 mGy
200-250 mGy
60-310 mGy
200 mGy
250-280 mGy
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1°T
(0-12 semanas)

Cirurgia

RT nio pélvica

RT pélvica
QT

Terapéutica dirigida

2°T 3°T

(13-26 semanas) (> 27 semanas)

- Possivel

- Contraindicado

Nao suportado devido a evidéncia limitada, exceto para rituximab e imatinib

FIGURA 1. Seguranca do tratamento oncologico por trimestre.

revelou-se teratogénico em doses altas e repetidas. O
uso de gadolinio deve ser limitado a situacdes em que
os beneficios superem os riscos, usando a minima dose
possivel. Deve ser evitado no 1.° trimestre®3!32%.

O contraste iodado intravenoso pode atravessar a
barreira placentar. Contudo, estudos em animais nao
demonstraram efeito teratogénico nem houve casos re-
portados de criancas com doenca tiroideia apds expo-
sicao***. Este tipo de contraste é utilizado para o diag-
nostico de tumores cerebrais, cervicais, pulmonares,
gastro-intestinais, génito-urindrios, entre outros.

O contraste oral iodado estd indicado para o estudo
do tubo digestivo e a sua utilizacio na gravidez nao esta
contraindicada.

TRATAMENTO

Apos o diagnostico e o estadiamento, o tratamento
da doenca neoplasica é possivel durante a gravidez, em
circunstancias bem definidas, sem prejudicar a segu-
ranca fetal (Figura 1).

Dependendo do estadiamento, tipo de tumor e ida-
de gestacional, o tratamento podera ser diferido até a
maturidade fetal (como o caso do carcinoma do colo do
utero em estadio precoce), sem que tenha sido de-
monstrado impacto negativo da atitude expectante®®.
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Cirurgia

Em muitos casos, a cirurgia é um pilar fundamental
no tratamento oncoldgico. Geralmente, esta pode ser
realizada em qualquer trimestre, com clara evidéncia de
que os procedimentos cirtrgicos e a maioria dos far-
macos anestésicos parecem ser seguros para o feto, nao
devendo ser protelada, se for crucial para o tratamento.

Os riscos obstétricos mais importantes sao a perda
gestacional, parto pré-termo e a hipoxia fetal, pela re-
ducio da perfusio placentaria®.

Pelo risco aumentado de aborto, especialmente no
1.° trimestre (1-2%), a cirurgia abdominal deve ideal-
mente ser diferida para o inicio do 2.° trimestre, apos
realizacdo do rastreio combinado de aneuploidias'***.

Nas cirurgias abdomino-pélvicas major, ha um in-
cremento do risco de parto pré-termo e feto leve para
aidade gestacional, bem como um aumento da taxa de
complicacgdes intra-operatorias e morbilidade, devido
ao aumento das dimensdes uterinas e aumento do su-
primento sanguineo pélvico'**.

A gravida deve ser colocada em “tilt” esquerdo a par-
tir das 20 semanas, para reduzir a compressido da veia
cava inferior pelo ttero e manter a pré-carga cardiaca®.
Em todas as cirurgias devem ser utilizadas sistemas de
compressdo pneumatica nos membros inferiores. Deve
ser feita profilaxia de tromboembolismo venoso com
enoxaparina.
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Posicionamento

Preferir TILT esquerdo (15-30°)
Mobilizacao lenta (Trendelenburg)

Entubacao nasogastrica

Recomendada

Técnicas de entrada

Umbilical

Supra-umbilical (3 a 6 cm)
Ponto de Palmer

Linha médio-clavicular direita

Considerar Técnica de Hasson

Pressiao de entrada

20-25 mm Hg

Pressao intra-operatoria

12 mm Hg

Energia

Bipolar ou monopolar sao seguras

Vigilancia hipercapnia

PCO, 32-34

Auscultacdo do foco fetal

Antes e apo6s a cirurgia

Tocolise profilatica

Nio recomendada

Profilaxia isoimunizacao Rh

Nio recomendada

Profilaxia TVP

Recomendada

FIGURA 2. Recomendacdes relativamente a laparoscopia na gravidez.

Nzo esta indicada tocolise durante a cirurgia, a nao
ser que haja contractilidade. Se a manipulacdo uterina
for inevitavel, considerar tocélise pos-operatoria du-
rante 48 horas a partir do fim do 2.° trimestre***. Esta
pode ser feita com os seguintes farmacos:

* Atosiban endovenoso em bomba de perfusao: bolus
de 6,75 mg, seguido de 24 ml/h durante 3 horas e,
por ultimo, 8 ml/h durante 45 horas;

* Nifedipina 10 mg oral de 20 em 20 minutos até trés
tomas, depois 10-20 mg de 6/6 horas (maximo
120 mg/dia);

* Indometacina 100 mg retal, seguido de 25 mg a
6/6 h oral/retal (maximo 200 mg/dia), podendo
usar-se até as 32 semanas;

Relativamente 4 escolha entre a via laparotomica e la-
paroscopica, a ultima tem menos efeitos adversos ma-
ternos e fetais, pelo que deve ser a preferida, se onco-
logicamente segura**. Os riscos especificos da lapa-
roscopia na gravidez sdo a hipercapnia, perfuracio ute-
rina e reducéo do fluxo sanguineo devido ao aumento
da pressao intra-abdominal e uso de dioxido de carbo-
no*. No que respeita a técnica: as portas de entrada de-
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vem ter em conta a altura do fundo uterino; relativa-
mente a via de entrada, embora nenhuma das técnicas
esteja contraindicada, muitos autores déo preferéncia
16 a pressao intra-abdominal de trabalho

deve ser entre 12-15 mmHg (Figura 2).

a via aberta

A escolha pela via laparoscopica na cirurgia abdo-
mino-pélvica deve implicar a presenca de equipa mul-
tidisciplinar e experiéncia do cirurgido. Sempre que a
cirurgia ¢ realizada apos as 24 semanas de gestacao,
deve ocorrer em hospital com apoio perinatal diferen-
ciado.

As recomendacdes cléssicas para a abordagem lapa-
roscopica na gravidez defendem a sua realizacdo no ini-
cio do segundo trimestre; contudo, a literatura mais re-
cente demonstrou que pode ser realizada em qualquer
trimestre da gravidez de forma segura, nao havendo
idade gestacional limite para a sua utilizacao®. Alguns
exemplos de cirurgias abdomino-pélvicas major que
podem ser realizadas na gravidez por ambas as abor-
dagens, sao: colectomia e linfadenectomia regional
(cancro colorretal localizado Dukes B-C); gastrectomia
(tumores gastricos ressecaveis), anexectomia’®.
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Quando o feto ja atingiu a viabilidade (24 semanas),
deve ser discutida a realizacdo de maturacao pulmonar
fetal e/ou neuroproteccao fetal.

Por altimo, pelo risco de hipotenséo e hipdxia ma-
ternas condicionadas pela cirurgia, existe um aumen-
to do risco para o feto, sendo essencial a monitorizacao
materna para prevencdo do bem-estar fetal*’ .

Radioterapia (RT)

Os efeitos biologicos da radioterapia sio incompati-
veis com a gravidez devido a radiossensibilidade e rapi-
do crescimento embrionario/fetal. Os seus efeitos de-
pendem da idade gestacional e da dose de radiac@o. Por-
tanto, a radioterapia néo é recomendada por rotina e
deve ser protelada para o periodo pos-parto, sempre que
possivel. Contudo, se o atraso for prejudicial paraa mae,
pode ser considerada radioterapia nao pélvica com pro-
tecdo abdominal, especialmente no 1.° e 2.° trimestres,
em que a distancia entre o feto e o local irradiado ainda
é grande, reduzindo a exposicio fetal. Também deve ser
usada em casos de emergéncias oncoldgicas (compres-
sio medular, metastases do sistema nervoso central). A
RT pélvica é contraindicada na gravidez. Nos casos em
que nao se pode evitar a RT abdominal e/ou pélvica, deve
ser ponderada interrupcéo da gravidez!=228384,

Quimioterapia (QT)

Devido ao seu relativo baixo peso molecular, a maio-
ria dos farmacos citotoxicos conseguem atravessar a
placenta. Estudos sobre farmacocinética demonstra-
ram que a placenta atua como tampao, sendo a con-
centracdo no compartimento fetal inferior 4 materna.
Este efeito difere consoante a classe de farmacos utili-
zada: passagem elevada de farmacos a base de platina
(57% para a carboplatina) e baixa taxa de passagem
para os taxanos (1,4% para o paclitaxel e indetetavel
para docetaxel) e antraciclinas (4% para epirubicina e
7,5% para doxorubicina)>’.

A toxicidade fetal da QT depende da idade gesta-
cional (Quadro I11), da dose e do grau de passagem
transplacentar. A idade gestacional em que é realizada
e o numero de ciclos administrados sdo fatores cruciais
para o prognostico fetal. O 1.° trimestre é o periodo de
maior risco, particularmente durante o periodo de or-
ganogénese, havendo aumento do risco de malforma-
¢Oes congénitas, aborto e disfuncio organica fetal, pelo
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que a QT nao deve ser administrada. Em doentes ele-
giveis para QT no 1.° trimestre, a interrup¢éo médica
da gravidez deve ser considerada®*!''%>°,

No 2.° e 3.° trimestres, a maioria dos farmacos sdo
considerados relativamente seguros, sem um risco
acrescido de malformacoes fetais e complicacdes neo-
natais major a curto prazo. Foram descritas algumas as-
sociacOes minor a parto pré-termo, restricio de cresci-
mento fetal e feto leve para a idade gestacional®®>*>®.
Até a data, os beneficios da administracdo de QT no 2.°
e 3.° trimestres superam as desvantagens e nao ha evi-
déncia de que a exposicao fetal a QT resulte em pro-
blemas de saude a longo prazo®®. Contudo, sao neces-
sarios mais estudos relativamente a seguranca de cada
farmaco a longo prazo, nomeadamente no que toca ao
neurodesenvolvimento, funcdo cardiaca, problemas
dentarios, fertilidade futura e neoplasias secundarias.

Relativamente as doses a administrar, apesar da gra-
videz poder alterar a farmacocinética dos farmacos ci-
totoxicos, as doses ndo devem diferir relativamente as
administradas a mulheres nao gravidas®*'.

Esquemas semanais estdo associados a menor toxi-
cidade hematologica e a periodos de nadir mais cur-
tos, pelo que devem ser considerados'.

O tempo entre a administracao do ultimo ciclo de
QT e o parto deve ser pelo menos 3 semanas e deve ser
evitado ap6s as 35 semanas, para permitir a recupera-
cao funcional da medula 6ssea materna e fetal entre o
ultimo ciclo e o parto’**.

Terapéutica dirigida

A evidéncia relativamente ao uso destes farmacos na
gravidez é escassa.

Relativamente ao trastuzumab, foi associado a oli-
goamnios grave/anidramnios, pulmao hipoplasico e
morte fetal quando administrado no 2.° e 3.° trimes-
tres, ndo devendo ser utilizado. Em situacoes em que
os beneficios superem substancialmente os riscos, pode
ser considerado o seu uso no 1.° trimestre*!?7>°,

O Rituximab foi associado a citopénia neonatal. A es-
cassa evidéncia sugere que possa ser considerado se-
gurono 2.°e 3.° T>127%0,

O Imatinib foi associado a malformagdes congénitas
e aborto no 1.° trimestre, pelo que nido deve ser utili-
zado nesta fase. Dados relativos a segurancano 2.°e 3.
trimestres sdo limitados mas nao foram descritas mal-
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QUADRO Iil. SEGURANCA DAS VARIAS CLASSES DE FARMACOS USADOS EM ESQUEMAS DE QT NA GRAVIDEZ.

Classe farmacologica

Efeitos adversos reportados

Recomendacoes

Antimetabolitos
(citarabina, fluorouracilo,
metotrexato, mercaptopurina,

capecitabina)

Metotrexato e citarabina: anomalias
cromossomicas congénitas.

Citarabina: anomalias congénitas graves
nole°T

Metotrexato: multiplas anomalias
congénitas incluindo doenca cardiaca
congénita.

Citarabina pode ser usadono 2.°e¢ 3.° T
para tratamento de leucemias.
Fluorouracilo nao foi associado a
aumento de malformacoes no 2.°e¢ 3.° T.
Metotrexato contraindicado.
Capecitabina sem evidéncia suficiente
para ser recomendada.

Agentes alquilantes
(busulfan, clorambucil,
ciclofosfamida, dacarbazina,
ifosfamida)

Embriopatia da ciclofosfamina no 1.° T.

Ciclofosfamida e dacarbazina
consideradas seguras no 2.°e 3.° T.

Antraciclinas
(daunorubicina, doxorubicina,
epirubicina, idarubicina)

Miocardiopatia dilatada transitoria com
esquema R-CHOP.

A daunorubicina é o farmaco com
maior risco de efeitos adversos no 1.° T,
incluindo malformacdes congénitas,
stress respiratorio agudo e
mielossupressao.

Doxorubicina e epirubicina seguras no
2°e3°T.
Evitar daunorubicina.

Alcaloides
(vincristina, vinblastina)

1.°T: 2 casos de hidrocefalia e aborto
espontaneo com a vinblastina.

Seguros 2.°e 3.° T.

Taxanos
(paclitaxel, docetaxel)

Oligoamnios com paclitaxel.

Seguros 2.° ¢ 3.° T (mas uso por rotina

no Ca mama nio recomendado).

Agentes derivados do platino
(carboplatina, cisplatina,
oxaliplatina)

Ototoxicidade com cisplatina.
Hipotiroidismo com oxaliplatina.

Carboplatina e cisplatina seguros no
2.° e 3.° T, poucos estudos para a
oxiliplatina (mas que consideraram

segurono 2.°e 3.° T).

formacdes major ou minor, podendo ser usado com pre-
Caugéo3,ll,27,50'

Os inibidores da angiogénese (como por exemplo o
bevacizumab, sorafenib ou sunitinib) estdo contrain-
dicados'" .

Imunoterapia

Dado o seu risco tedrico substancial de inibicdo de
resposta imunologica para o feto, o uso de inibidores de
CDTA-4 e/ou de PD-1 é apenas aconselhado se o bene-
ficio para a mae superar largamente o risco para o feto''*.

Hormonoterapia

Apesar da maioria dos fetos expostos nascerem sau-
daveis, parece haver um aumento do risco de anoma-
lias fetais (genitalia ambigua, malformacdes cranio-ver-
tebrais, Sindrome de Goldenhar e sequéncia de Pierre-
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-Robin), mas a evidéncia é limitada e a relacdo causal
ainda nao foi estabelecida.

Apesar de néo estar universalmente associado a dano
fetal’®, a maioria dos estudos desaconselha a sua utili-
zac¢do na gravidez*"##>,

Terapéutica de suporte

* Antieméticos: uso é seguro (metoclopramida — Clas-
se ndo atribuida, Ondansetron — Classe B, ap6s as 10
semanas);

* Corticosteroides: hidrocortisona, prednisolona e
metilprednisolona sao preferiveis relativamente a be-
tametasona e dexametasona,

* Fatores de crescimento granulocitario e eritropoie-
tina: a sua seguranca ainda nao foi extensivamente
estudada®™, mas tem vindo a demonstrar-se que o
seu uso é viavel na gravidez™.

Acta Obstet Ginecol Port 2023;17(1):46-58
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CONDUTA OBSTETRICA

Vigilancia da gravidez
Estudos revelam que quer o cancro na gravidez quer

0 seu tratamento podem relacionar-se com morte in-

trauterina, parto pré-termo e alteracdo do crescimento

fetal. Deste modo, a monitorizacdo do crescimento fe-
tal ¢ um pilar fundamental no seguimento destas gra-
videzes®.

Nzo existem protocolos consensuais para a vigilan-
cia destas gravidezes.

Propomos que as avaliacoes obstétricas devam coin-
cidir com vindas programadas da gravida ao Hospital
(consultas oncoldgicas, ciclos de tratamento) e rotinas
analiticas da gravidez coincidam com eventuais rotinas
analiticas pré ou pos ciclo de quimioterapia, minimi-
zando as deslocacoes ao hospital. Extrapolamos que a
vigilancia ecografica deve ser semelhante a das gravidas
com risco de restricdo de crescimento fetal.

Propomos o seguinte esquema de vigilancia:

e 1.° trimestre: rotinas analiticas habituais, rastreio
combinado de aneuploidias entre as 11 e as 13 se-
manas e 6 dias;

* 2.° trimestre: rotinas analiticas habituais, ecografia
morfologica as 20-22 semanas com medicdo do
comprimento do colo do utero;

* 3.° trimestre: rotinas analiticas habituais, ecografias
para avaliacio do crescimento e fluxometrias as 28,
32 e 36 semanas, com avaliacdo do comprimento do
colo do utero as 28 e 32 semanas;

* Quando se planeiam usar antraciclinas, deve ser fei-
to um ecocardiograma fetal de base antes de iniciar
a terapéutica, com repeticéo periddica durante o tra-
tamento.

Tanto a gravidez como o cancro aumentam o risco de
tromboembolismo venoso. O cancro durante gravidez é
uma indicacao para ser considerada anticoagulacao pro-
filatica, especialmente em mulheres com fatores de ris-
co adicionais. O farmaco preferido ¢ a enoxaparina®'*".

Parto

Sempre que possivel, o parto no termo deve ser o
objetivo. O parto nao deve ser planeado nas 3 semanas
que se seguem a administracio de QT (ou intervalo in-
ferior no caso de esquemas a cada 1-2 semanas). Esta
janela temporal permite a recuperacdo da mielossu-
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pressao materna e fetal até ao parto, diminuindo o ris-
co de anemia grave e infecao apos o parto.

Nos casos em que a prematuridade seja expectavel,
deve ser feito ciclo de maturacdo pulmonar com beta-
metasona/dexametasona e neuroproteccio fetal com
sulfato de magnésio (até as 32 semanas)' %% A
Sociedade Portuguesa de Obstetricia e Medicina Ma-
terno-Fetal recomenda que a corticoterapia seja feita
até as 33 semanas e 6 dias e consideramos que esta in-
dicacao deve ser semelhante nas gravidas com cancro.

A via de parto é por indicagdo obstétrica, exceto no
cancro cervical ou vulvar, em que na maioria dos casos
é recomendada cesariana, pelo risco de implantacdo de
células neoplasicas na episiotomia/laceracio®.

Envolvimento da placenta/feto

Ha poucos estudos acerca das alteracoes placentarias
em gravidas com cancro, tendo sido descrita a reducao
do peso da placenta em animais e hipoplasia vilosita-
ria. As metastases na placenta sdo maioritariamente
descritas em mulheres com melanoma, neoplasias he-
matoldgicas ou neoplasias metastaticas de qualquer
tipo e assume-se que se disseminam por via hemato-
génea. O envolvimento fetal é raro e é sempre precedi-
do de invasao vilosa por células neoplasicas maternas.
E essencial o exame histolégico da placenta para iden-
tificar potencial envolvimento fetal e deve ser forte-
mente considerado nas mulheres com cancro, princi-
palmente quando existe metastizacio'®".

CONCLUSAO

O tratamento de mulheres com cancro durante a gra-
videz é particularmente delicado, devido a possibili-
dade de afecdo materna e fetal. Nas ultimas décadas,
houve um aumento da investigacdo relativamente a se-
guranca do tratamento oncolégico durante a gravidez,
resultando numa menor taxa de atraso no tratamento
destas gravidas.

Contudo, estas gravidas representam um grupo de
risco para desfechos obstétricos adversos, sendo fun-
damental a vigilancia da gravidez e o tratamento onco-
logico num centro experiente, com unidades de cui-
dados intensivos maternos e neonatais e envolvendo
uma equipa multidisciplinar.

Acta Obstet Ginecol Port 2023;17(1):46-58
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