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INTRODUCAO

Cancer € um grupo heterogéneo de doengas
caracterizadas pela proliferacédo celular descon-
trolada, podendo ter a capacidade de invasdo
nos tecidos adjacentes e a disseminagdo para
6rgdos distantes. A definicdo de cancer na
gestacdo refere-se a qualquer neoplasia maligna
diagnosticada durante o periodo gestacional ou
até um ano apos o parto (AMANT et al., 2021;
NANDA et al., 2025). Visto isso, a importancia
clinica do cancer na gestagdo tem crescido de
forma significativa nas ultimas décadas, apre-
sentando tendéncia progressiva de aumento no
ambito mundial. Esse cenario decorre de multi-
plos fatores, dentre os quais se destacam o adi-
amento da maternidade para idades mais avan-
cadas, 0 aumento da incidéncia de neoplasias de
inicio precoce, o aprimoramento dos métodos
de rastreamento oncoldgico e a maior identifi-
cacdo de malignidades ocultas por meio das
técnicas de rastreamento utilizando DNA fetal
livre (DALMARTELLDO et al., 2020; KIM et
al., 2025; DE LA PENA; PETERSON, 2025).
Concomitante a esses fatores, 0 cancer associa-
do a gestacdo representa uma condicdo de
elevada complexidade clinica, pois envolve
simultaneamente a salde materna e fetal, exi-
gindo equilibrio entre o tratamento oncol6gico
adequado e a seguranca do desenvolvimento
fetal (LOIBL et al., 2025; NANDA et al.,
2025). Dessa forma, o diagnostico precoce
apesar de ser dificultado pelas alteragdes fisio-
I6gicas da gestacdo, € imprescindivel para
otimizar o prognostico materno e neonatal,
além de uma abordagem multidisciplinar, idea-
lizada e centrada na paciente, envolvendo onco-
logistas, obstetras, neonatologistas e outros
profissionais especializados (SALANI et al.,
2024; SOROURI et al., 2023). Assim, os prin-
cipios éticos como autonomia, beneficéncia e
ndo maleficéncia sdo fundamentais, garantindo

que a gestante participe ativamente das decisfes
relacionadas ao tratamento e a conducdo da
gestacdo (SOROURI et al., 2023).

EPIDEMIOLOGIA

O cancer associado a gestacdo é definido
como aquele diagnosticado durante a gravidez
ou até um ano apos o parto. Embora seja uma
condicdo relativamente rara, sua incidéncia
vem aumentando progressivamente, ocorrendo
em aproximadamente 1:1.000 a 1:2.000 gesta-
coes. Esse aumento esta relacionado principal-
mente ao adiamento da maternidade, uma vez
que a incidéncia das neoplasias cresce com a
idade materna, especialmente ap6s os 30 anos,
além dos avancos nos métodos diagnosticos e
do maior acesso ao rastreamento oncoldgico
(DALMARTELLO et al., 2020; AMANT et
al., 2021; KIM et al., 2025).

A faixa etaria mais acometida compreende
mulheres entre 30 e 39 anos. O cancer de mama
é a neoplasia maligna mais frequente durante a
gestacao, seguido pelo cancer do colo do utero,
melanoma, linfomas, leucemias e céancer de
tireoide. No Brasil, embora existam poucos re-
gistros epidemiologicos especificos, observa-se
crescimento da carga oncologica feminina,
acompanhando a tendéncia mundial (BOERE et
al., 2022; INCA, 2025; DE LA PENA; PETER-
SON, 2025).

O prognostico materno depende principal-
mente do tipo tumoral, do estadiamento e da
precocidade do tratamento. Quando 0 manejo é
realizado de forma adequada, a sobrevida €
semelhante a de mulheres ndo gestantes. A prin-
cipal complicacdo fetal é a prematuridade,
geralmente decorrente da necessidade de ante-
cipacdo do parto para possibilitar o tratamento
materno (AMANT et al., 2021; CAIRNCROSS
etal., 2023; OVERTO; TESSLER, 2025).
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FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do céncer na gestagéo
envolve interacbes complexas entre as altera-
cOes fisiologicas proprias da gravidez e o
comportamento tumoral, embora a gesta¢cdo em
si ndo seja considerada causa de céncer. Os
tumores diagnosticados durante a gravidez
geralmente correspondem aos mesmos tipos e
incidéncias observados em mulheres ndo gravi-
das da mesma faixa etaria. Entretanto, o aumen-
to progressivo da idade materna no momento da
concepcao, associado ao adiamento da materni-
dade observado nas Ultimas décadas, contribui
para maior probabilidade de coexisténcia entre
cancer e gestacdo. Além disso, modificacdes
hormonais, imunoldgicas, hemodinadmicas e
metabdlicas proprias da gravidez podem influ-
enciar tanto a carcinogénese quanto o micro-
ambiente tumoral, o diagnostico e, potencial-
mente, a evolucdo da doenca (AMANT et al.,
2021; SCHWAB; ANIC; HASENBURG,
2021; BRAGA et al., 2026).

Nas primeiras semanas gestacionais, 0s
hormonios produzidos pelo corpo luteo sdo
fundamentais para a manutencdo da gravidez
até que a placenta assuma essa funcdo. O
estrogénio participa da invasdo trofobléstica,
angiogénese e desenvolvimento placentério,
enquanto a progesterona € essencial para a im-
plantacdo do blastocisto. Paralelamente, o
trofoblasto produz gonadotrofina coribnica
humana (hCG), hormonio importante para im-
plantacdo, nidacdo e supressdo das contracfes
miometriais. Durante toda a gestacdo, ocorre
importante elevacdo das concentracdes de
estrogénio, progesterona, hCG e diversos fato-
res de crescimento. Teoricamente, esses hormo-
nios poderiam estimular o crescimento de
tumores hormonio-sensiveis, especialmente
neoplasias mamarias com receptores hormonais
positivos. Contudo, o papel desses hormdnios

no comportamento tumoral durante a gestacéo
permanece complexo e ainda ndo totalmente
elucidado (FROEHLICH et al., 2019; DUG-
GIRALA et al., 2025), sendo as evidéncias
sobre impacto prognoéstico inconsistentes.

O ambiente de hiperestrogenismo fisiolo-
gico da gestacdo, necessario para o crescimento
uterino, desenvolvimento mamario e adaptacao
materna, pode favorecer a oncogénese em
determinados contextos. Em nivel celular, o
estrogénio estimula proliferacdo e progressao
tumoral por meio do aumento da expressdo de
oncogenes, como 0 c-myc, e da ativagdo da
ciclina D1. Além disso, modula proteinas
antiapoptaticas, como Bcl-2 e Bcl-x, reduzindo
a morte celular programada e criando condicGes
favoraveis ao crescimento tumoral.

A progesterona também participa desses
mecanismos, especialmente em tecidos hormo-
nio-dependentes. O hCG, por sua vez, apresenta
semelhancas evolutivas com algumas vias
carcinogénicas, embora seu papel exato na pro-
gressdo tumoral ainda esteja sendo investigado.
Apesar desses mecanismos, quando sao ajusta-
dos fatores como a idade materna, o estagio da
doenga e o subtipo tumoral, os desfechos onco-
I6gicos de mulheres gravidas tendem a ser se-
melhantes aos observados em mulheres néo
gravidas (FROEHLICH et al., 2019; BRAGA
et al., 2026).

Estudos em humanos e modelos animais
demonstram regulacéo positiva de genes rela-
cionados ao céncer de mama associados a
processos imunoldgicos e reprodutivos em
mulheres que tiveram filhos, o que poderia
explicar um aumento transitério do risco duran-
te a gestacdo e no periodo pds-parto imediato.
Paradoxalmente, a gravidez parece conferir
protecdo de longo prazo contra o cancer de
mama apds o puerpério. Além disso, fatores
derivados da placenta, especialmente a kisspep-
tina, parecem exercer efeitos antitumorais dire-
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tos. A imunizagdo materna contra determinados
antigenos trofoblasticos também tem sido asso-
ciada a reducdo futura do risco de cancer de
mama (FROEHLICH et al., 2019; DUGGIRA-
LA etal., 2025).

Os hormdnios sexuais exercem ainda papel
central na inducdo da tolerancia imunologica
necessaria para implantagéo e desenvolvimento
fetal. Para permitir a manutengéo do feto semi-
alogénico, o sistema imunolégico materno so-
fre adaptacbes (SCHWAB; ANIC; HASEN-
BURG, 2021) caracterizadas por aumento de
linfocitos T reguladores e linfocitos B, além da
mudanca do perfil inflamatério Thl para Th2.
Essas alteracfes reduzem a resposta imune
celular materna e favorecem tolerancia imuno-
I6gica. A gravidez e o cancer compartilham
mecanismos relevantes de imunossupressdo e
evasdo imunoldgica. De maneira semelhante ao
que ocorre na interface materno-fetal, células
tumorais utilizam mecanismos imunossupres-
sores para favorecer crescimento, progresséao e
disseminacdo metastética.

Entre 0os mecanismos imunologicos com-
partilhados destacam-se a polarizacdo da res-
posta imune para o perfil T helper tipo 2 (Th2),
observada tanto em gestacbes fisiologicas
quanto em neoplasias avangadas; a criacdo de
um microambiente imunoprivilegiado, caracte-
rizado por angiogénese e reducdo da vigilancia
imunoldgica; e a ativacdo de células T regula-
doras e outras vias imunossupressoras presentes
tanto na interface materno-fetal quanto no
microambiente tumoral. Além disso, células
neoplasicas apresentam aumento da expressdo
de PD-1 e PD-L1, recrutamento de células imu-
nossupressoras e modulacdo de citocinas infla-
matdrias, favorecendo evasdo da resposta
imune e sobrevivéncia tumoral. O trofoblasto
apresenta caracteristicas bioldgicas semelhan-
tes as células neoplasicas, incluindo capacidade
invasiva, proliferacéo acelerada, angiogénese e

modulagdo imunoldgica. Tanto o trofoblasto
quanto as células tumorais utilizam mecanis-
mos de evasdo imune e remodelamento tecidual
para sobrevivéncia e progressao, 0 que ajuda a
explicar a interagdo complexa entre gestacéo e
cancer (BRAGA et al.,, 2026; SCHWAB,;
ANIC; HASENBURG, 2021).

Teoricamente, a imunossupressao fisiold-
gica da gravidez poderia favorecer a progressao
tumoral, transformando o microambiente em
um “santuario” para células neoplésicas, seme-
Ihante a protecdo conferida ao feto. Entretanto,
até 0 momento, ndo existem evidéncias robus-
tas de que essa modulacdo imunoldgica gesta-
cional, isoladamente, piore o progndstico onco-
I6gico (AMANT et al., 2021).

As alteracdes fisioldgicas maternas também
impactam diretamente o tratamento oncoldgico.
Durante a gestagdo ocorre aumento do volume
plasmatico, do débito cardiaco e da filtracao
glomerular, além de reducdo da resisténcia
vascular sistémica e da concentracdo de albu-
mina sérica. O volume plasmético pode aumen-
tar cerca de 50% no terceiro trimestre, elevando
significativamente o volume de distribuicdo de
farmacos hidrossoltveis. A diminuigéo da albu-
mina aumenta a fracéo livre dos medicamentos,
podendo potencializar toxicidade fetal. Além
disso, ha aumento do metabolismo hepatico e
da atividade da isoenzima CYP3A4 do cito-
cromo P450, o que pode reduzir a exposicdo
materna a determinados quimioterapicos. Dessa
forma, as modificacdes fisioldgicas da gravidez
alteram significativamente a farmacocinética
das terapias sistémicas, influenciando sua efica-
cia e toxicidade (BENOIT et al., 2021; LOIBL
etal., 2025).

Outro aspecto relevante é o estado prétrom-
botico da gestacdo. A gravidez constitui condi-
cdo fisiologicamente pro-coagulante, caracteri-
zada por aumento de fatores de coagulacdo,
reducdo da atividade fibrinolitica e alteracBes
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endoteliais. Na presenca concomitante de neo-
plasia, esse estado pode ser potencializado,
aumentando significativamente o risco de trom-
boembolismo venoso, importante causa de
morbimortalidade materna em pacientes onco-
I6gicas gestantes (SCHWAB; ANIC; HASEN-
BURG, 2021).

O aumento do fluxo sanguineo e da vascu-
larizagdo gestacional também pode influenciar
0 comportamento tumoral. O desenvolvimento
placentario depende de intensa angiogénese
mediada por fatores como VEGF (vascular
endothelial growth factor), PIGF (placental
growth factor), angiopoietinas e seus recepto-
res. Esses mediadores promovem proliferacao
endotelial, remodelamento vascular e aumento
da perfusdo uteroplacentéaria. Entretanto, 0s
mesmos mecanismos envolvidos na vasculari-
zagdo placentaria também participam da pro-
gressdo tumoral, favorecendo proliferacao celu-
lar, invasdo tecidual e potencial metastatico.
Assim, 0 ambiente pro-angiogénico da gestacao
pode contribuir para crescimento e dissemina-
cdo de neoplasias hormonio-responsivas,
embora essa hipdtese ainda permaneca parcial-
mente especulativa (UMAPATHY et al,
2020).

A placenta exerce papel complexo e bidire-
cional na interagéo entre cancer e gestacao, fun-
cionando tanto como barreira protetora quanto,
raramente, como sitio metastatico. Embora nao
funcione como barreira absoluta, a placenta
geralmente limita a transmissdo de células
neoplasicas maternas ao feto. Muitos quimio-
terapicos conseguem atravessar a barreira pla-
centaria, especialmente moléculas lipofilicas,
de baixo peso molecular, ndo ionizadas e pouco
ligadas a proteinas plasmaticas. A transferéncia
ocorre por difusdo passiva, difusao facilitada ou
transporte ativo. Entretanto, proteinas placenta-
rias de efluxo (BENOIT et al., 2021), como
ABCB1/MDR1 e ABCG2/BCRP, atuam como

mecanismos de protecdo fetal ao reduzir a
passagem de determinados farmacos.

Além da transferéncia transplacentaria de
guimioterapicos, estudos demonstram que o0
cancer e seu tratamento podem induzir altera-
¢oes placentarias, incluindo hipoperfusao vas-
cular materna, aumento do estresse oxidativo,
apoptose celular, dano genotoxico e prejuizo da
angiogénese placentaria (WOLTERS et al.,
2021; BENOIT et al., 2021). Essas alteracOes
podem contribuir para restricdo de crescimento
fetal e desfechos obstétricos adversos.

Embora incomuns, as metastases placenta-
rias possuem importantes implica¢fes prognds-
ticas maternas e neonatais. Os tumores mater-
nos mais frequentemente associados a dissemi-
nacdo placentaria sdo melanoma, responsavel
por aproximadamente 30% dos casos, seguido
por cancer de pulmé&o e cancer de mama, ambos
com cerca de 12%. Leucemias e linfomas tam-
bém estdo entre as neoplasias associadas a aco-
metimento placentario. Na maioria dos casos,
as células neoplasicas permanecem restritas ao
espaco interviloso materno, sem invasao fetal.
Entretanto, a transmissao transplacentaria para
o feto pode ocorrer e esta associada a elevada
mortalidade neonatal (WOLTERS et al., 2021).

Em revisdo sistemética envolvendo 72
casos, observou-se acometimento placentario
em 84,7% dos casos e metastases fetais em
33,3%. Os principais tumores envolvidos foram
melanoma gestacional e cancer de pulmédo. A
sobrevida materna mediana apds o parto foi de
apenas um més, enquanto a taxa de sobrevida
infantil em um ano foi de 51,1%. Os locais
metastaticos fetais mais frequentemente descri-
tos foram pulmdes (21,7%), couro cabeludo
(17,4%) e figado (8,7%). Apesar da presenca de
doenga microscopica, a aparéncia macrosco-
pica placentaria pode permanecer normal,
reforgando a importancia da avaliagéo histopa-
toldgica da placenta em gestagdes complicadas
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por malignidade materna. Essa andlise, ideal-
mente realizada por patologista informado
sobre o diagndstico oncologico, pode auxiliar
no reestadiamento da doenca e na avalia¢do do
risco neonatal (WOLTERS et al., 2021).

A repercussdo fetal da exposicdo ao cancer
e as terapias antineoplasicas varia conforme a
idade gestacional. Durante o primeiro trimestre,
periodo correspondente a organogénese, 0 risco
de malformagbes congénitas, abortamento e
morte embrionaria é significativamente maior.
Jano segundo e terceiro trimestres predominam
riscos relacionados a restricdo de crescimento
fetal, prematuridade, toxicidade hematoldgica e
alteracdes funcionais fetais (LOIBL et al.,
2025; BENOIT et al., 2021).

Por fim, o diagnoéstico do cancer na gesta-
cao frequentemente é retardado devido a sobre-
posicdo entre sintomas neoplasicos e alteracdes
fisiolégicas proprias da gravidez. Manifesta-
cdes como fadiga, nauseas, vomitos, dispneia,
dor abdominal, dor lombar, sudorese noturna,
sangramento vaginal e mastalgia podem ser
interpretadas como sintomas gestacionais habi-
tuais. Da mesma forma, nodulos mamarios
podem ser atribuidos as alteragdes mamarias
fisiologicas da gestacdo, embora também repre-
sentem importante sinal de cancer de mama. O
exame fisico pode tornar-se mais desafiador,
especialmente pela presenca de ingurgitamento
mamario fisioldgico. Soma-se a isso a hesitacao
em realizar exames radioldgicos ou procedi-
mentos diagnosticos invasivos durante a gesta-
¢do, contribuindo para atraso médio estimado
em aproximadamente quatro semanas no diag-
nostico e para maior probabilidade de apresen-
tacdo em estagios mais avancados da doenca.
Dessa forma, a semelhanca clinica entre mani-
festacGes gestacionais e sintomas oncoldgicos
exige baixo limiar para investigacdo diagnés-
tica durante a gravidez, a fim de evitar atraso

terapéutico e pior progndstico materno
(GALATI et al., 2023; SALANI et al., 2024).

MANIFESTACOES CLINICAS

Uma das principais dificuldades no reco-
nhecimento precoce do cancer na gestacdo é
que muitas alteracdes fisioldgicas proprias da
gravidez podem mascarar 0s sinais iniciais da
doenga. Manifestagbes como hemodiluigéo,
ingurgitamento mamario, nauseas e dor lombar
sd0 comuns nesse periodo, mas também podem
estar presentes em neoplasias, dificultando a
suspeita diagndstica. Como consequéncia, es-
tima-se que esse mascaramento contribua para
um atraso no diagnostico, elevando a probabili-
dade de que a doenca ja se encontre em estagio
avangado no momento da descoberta, em com-
paracdo com mulheres ndo gravidas (BOERE et
al., 2022; GALATI et al., 2023).

Esse fendmeno se aplica a diferentes tipos
de cancer. No caso das neoplasias mamaria e
tireoidiana, as mudancas ocorridas nessas glan-
dulas ao longo da gravidez podem ocultar a pre-
senca tumoral. J& no melanoma, a hiperpigmen-
tacdo cuténea e o crescimento de nevos, espera-
dos durante a gestagéo, tornam particularmente
dificil a diferenciaco entre alteragdes fisiologi-
cas e lesBes suspeitas (GALATI et al., 2023).

No que se refere ao cancer de mama, sua
manifestacdo mais caracteristica é a presenca de
uma massa mamaria persistente. Contudo, por
se tratar de um achado frequentemente tardio,
sua identificacao é dificultada pelas transforma-
cOes esperadas no tecido mamario durante a
gravidez e a amamentacdo. De acordo com a
literatura, em praticamente a totalidade dos
casos relatados, o primeiro sinal percebido foi
justamente um nddulo na mama, identificado
pela prépria paciente (BOERE et al., 2022;
DUGGIRALA et al., 2025).
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Além da massa palpavel, outras manifesta-
cdes clinicas podem estar presentes, como
espessamento do tecido mamario ou da pele,
secrecdo mamilar — sanguinolenta ou
purulenta —, retracdo do mamilo, hiperemia
cuténea e ulceracdo da pele. O acometimento de
linfonodos regionais e sinais inflamatorios
locais também sdo frequentemente observados
no momento do diagnéstico (BOERE et al.,
2022).

Os sinais indicativos de cancer, em muitos
casos, sdo primeiramente notados pelas pré-
prias mulheres ou por seus familiares, mas ten-
dem a n&o ser valorizados — seja por elas mes-
mas, seja pelos profissionais de saude consulta-
dos — por se assemelharem as modificacGes
corporais esperadas durante a gestacdo e o
puerpério, decorrentes das alteragdes hormo-
nais desse periodo. A busca por investigacao
diagnostica geralmente ocorre quando as altera-
cdes percebidas ndo regridem espontaneamente
ou nao respondem ao manejo habitual no pds-
parto (GOMES et al., 2021).

Do ponto de vista semiolégico, o exame
fisico das mamas durante a gestacdo e a lacta-
¢do apresenta limitagdes importantes. O ingur-
gitamento e o edema do tecido mamario dificul-
tam a deteccdo de lesGes, aumentando tanto os
resultados falso-negativos quanto os falso-posi-
tivos, ja que alteracdes fisioldgicas podem ser
interpretadas equivocadamente como achados
patolégicos (GALATI et al., 2023).

A literatura demonstra que o risco de atraso
diagnostico é particularmente elevado no can-
cer de mama e no cancer do colo do Utero. Entre
0s principais fatores associados a essa demora
estdo a raridade da condicdo, fazendo com que
o diagndstico oncoldgico nem sempre seja con-
siderado inicialmente; a semelhanca entre os
sinais do cancer e os sintomas da gravidez; as
alteracOes fisiol6gicas e anatdmicas gestacio-
nais, que reduzem a acurcia do exame fisico; e

a auséncia de exames de imagem mamaria na
rotina habitual do pré-natal (SALANI et al.,
2024; BOERE et al., 2022).

DIAGNOSTICO

O diagndstico do cancer durante a gestacédo
representa um desafio clinico particular, uma
vez que exige a investigacdo adequada da
doenga materna sem negligenciar a seguranca
fetal (LOIBL et al., 2025; NANDA et al.,
2025). O cancer associado a gravidez é conside-
rado raro, mas sua frequéncia é geralmente
descrita em torno de 1 caso a cada 1.000
gestacdes, podendo variar conforme a definicdo
adotada, o tipo de populacdo estudada e a inclu-
sd0 ou ndo de diagndsticos realizados no perio-
do pos-parto.

A incidéncia do cancer na gestacao tende a
aumentar em razéo do adiamento da materni-
dade para idades mais avancgadas, ja que o risco
de varias neoplasias cresce com a idade mater-
na. Entre os tumores mais frequentemente
diagnosticados durante a gravidez estdo o can-
cer de mama, o cancer do colo uterino, o mela-
noma, os linfomas, as leucemias, o cancer de
tireoide e os tumores ovarianos (DE LA PENA;
PETERSON, 2025; SALANI et al., 2024).

A suspeita clinica deve ser cuidadosamente
valorizada, pois sintomas comuns da gravidez
podem mascarar manifestacdes iniciais de neo-
plasia. Fadiga, anemia, nduseas, vomitos, dor
abdominal, constipacdo, dispneia, alteracdes
mamarias e sangramentos podem ser inicial-
mente atribuidos a gestacdo, contribuindo para
atraso no diagndstico. Por isso, sinais persisten-
tes, progressivos, assimétricos, associados a
perda ponderal, sangramento anormal, massa
palpavel, linfonodomegalia ou sintomas consti-
tucionais devem ser investigados de forma
direcionada (SCHWAB,; ANIC; HASEN-
BURG, 2021).
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A avaliacéo inicial deve incluir anamnese
detalhada, exame fisico completo, idade gesta-
cional, antecedentes pessoais e familiares,
tempo de evolugdo dos sintomas, presenca de
massas, linfonodos aumentados, sangramentos,
dor persistente e sinais de doenca sistémica.
Desde o inicio, recomenda-se abordagem mul-
tidisciplinar, envolvendo obstetricia de alto
risco, oncologia clinica, cirurgia, radiologia,
anatomia patoldgica, neonatologia e, quando
necessario, medicina nuclear e genética. Essa
abordagem € essencial porque o diagndstico, o
estadiamento e a idade gestacional influenciam
diretamente as decisdes sobre cirurgia, quimio-
terapia e momento do parto (LOIBL et al.,
2025; SOROURI et al., 2023).

Meétodos laboratoriais:

Os exames laboratoriais auxiliam na avali-
acdo clinica inicial, no planejamento terapéu-
tico e na identificacdo de alteracGes sistémicas
associadas a neoplasia. Hemograma, funcao
renal, funcdo hepética, eletrélitos, coagulogra-
ma e exames inflamatdrios podem ser solicita-
dos conforme a suspeita clinica e o tipo tumoral
investigado.

A interpretacdo desses exames deve consi-
derar alteracGes fisioldgicas da gestacdo, como
hemodiluigdo, anemia relativa, leucocitose
discreta e elevacdo da fosfatase alcalina de
origem placentaria. Essas modificacbes podem
dificultar a diferenciacdo entre achados pré-
prios da gravidez e alteracGes decorrentes de
doenca neoplasica, tornando essencial a analise
conjunta dos dados clinicos, laboratoriais e de
imagem.

Os marcadores tumorais devem ser utiliza-
dos com cautela durante a gestacéo, pois alguns
podem sofrer alteracdes fisiologicas e perder
especificidade diagnostica. A propria gravidez
pode alterar o CA-125, a alfafetoproteina e a
gonadotrofina coriénica (B-HCG), enquanto o
CA19-9, o antigeno carcinoembrionario (CEA)

e a deidrogenase lactica (LDH) ndo tém seus
valores alterados. Dessa forma, marcadores
séricos ndo devem ser empregados isoladamen-
te para confirmar ou excluir cancer na gestante,
mas podem contribuir para o raciocinio diag-
nostico quando interpretados em conjunto com
0 quadro clinico, a imagem e a histopatologia
(LOIBL et al., 2025; NANDA et al., 2025).

Meétodos de imagem e seguranca fetal:

A escolha do método de imagem deve
considerar a idade gestacional, a suspeita clini-
ca, 0 potencial impacto do resultado na conduta
e o risco fetal. Ultrassonografia e ressonancia
magnética sdo consideradas modalidades prefe-
renciais na gravidez, pois ndo utilizam radiacao
ionizante (ACOG, 2017; ALBAKRI et al.,
2024).

A ultrassonografia é amplamente utilizada
para avaliacdo de mama, tireoide, pelve,
abdome, linfonodos, figado e massas anexiais,
sendo geralmente o primeiro exame em Vvarias
suspeitas oncoldgicas na gestacdo. Por ser aces-
sivel, segura e ndo invasiva, permite avaliagdo
inicial de lesdes palpaveis, massas abdominais
ou pélvicas e linfonodomegalias (JHA et al.,
2022).

A ressonadncia magnética sem contraste
pode ser utilizada durante a gestacdo quando
houver indicacdo clinica e beneficio que justifi-
que o uso, sendo especialmente Gtil para avali-
acédo de partes moles, pelve, abdome, sistema
nervoso central, figado, 0ssos e estadiamento
locorregional. A ressondncia magnética €
considerada modalidade transversal preferen-
cial em muitos cenarios oncoldgicos da gesta-
¢do, visto que fornece boa avaliacdo anatdmica
sem exposicao fetal a radiagdo ionizante. Além
disso, a ressonancia magnética de corpo inteiro
com sequéncias de difusdo pode auxiliar na
pesquisa de doengas metastaticas e na definicdo
de alvos para biopsia (HARWIN et al., 2023;
JHA et al., 2022).
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O gadolinio deve ser evitado durante a
gravidez, salvo em situagcdes excepcionais nas
quais o beneficio materno supere claramente 0s
riscos potenciais. Essa recomendacdo ocorre
porque os contrastes a base de gadolinio atra-
vessam a placenta, podendo gerar exposicdo
fetal prolongada. Assim, na maioria dos casos,
prioriza-se a ressonancia magnética sem con-
traste, especialmente quando as sequéncias
convencionais e de difusdo forem suficientes
para responder a duvida clinica (ACOG, 2017).

Exames com radiacdo ionizante, como radi-
ografias e tomografias computadorizadas, néo
séo absolutamente contraindicados na gestagéo,
mas devem ser indicados apenas quando o
resultado for relevante para a conduta clinica,
uma vez que podem ter carater teratogénico. A
maioria dos exames diagndsticos resulta em
exposi¢do fetal inferior a niveis associados a
dano fetal, podendo configurar baixo risco
adverso caso a fase de organogénese esteja
completa. Nesse sentido, radiografia, tomogra-
fia computadorizada e medicina nuclear nédo
devem ser negadas quando forem necessarias
para o cuidado materno (ACOG, 2017; ALBA-
KRI et al., 2024).

A tomografia computadorizada pode ser
utilizada em situacbes especificas, especial-
mente quando ha necessidade de avaliacdo
toréacica, suspeita de complica¢Bes agudas ou
investigacdo de metastases pulmonares. A
tomografia de térax costuma expor o feto a
doses muito baixas, pois o Utero esta fora do
campo primario de radiacdo. O contraste iodado
intravenoso pode ser utilizado quando neces-
s&rio, embora sua indicagdo deva ser justifi-
cada, j& que atravessa a placenta (JHA et al.,
2022).

A tomografia por emissdo de positrons
associada a tomografia computadorizada,
PET/CT, geralmente ndo é considerada método

de primeira linha na gestacao, devido a exposi-
¢do combinada ao radiofarmaco e a radiacao da
tomografia. Quando o estadiamento sistémico
for necessario, a ressonancia magnética de
corpo inteiro com sequéncias de difusdo pode
ser considerada alternativa em centros especia-
lizados, especialmente por ndo utilizar radiacédo
ionizante (HARWIN et al., 2023).

Anatomopatoldégico:

A confirmacdo diagnostica do céancer na
gestacdo deve ser realizada, sempre que possi-
vel, por exame anatomopatologico, pois o diag-
nostico definitivo ndo deve se basear apenas em
manifestacdes clinicas, exames laboratoriais ou
métodos de imagem. A biopsia permite confir-
mar a presenca de malignidade, definir o tipo
histoldgico, avaliar grau tumoral e, em muitos
casos, realizar testes imuno-histoquimicos e
moleculares importantes para orientar o trata-
mento (PROUSSALOGLOU et al., 2023).

A realizacdo de biopsia durante a gestacdo
geralmente é possivel quando ha indicagdo
clinica, desde que o procedimento seja plane-
jado de forma individualizada e com avaliacédo
dos riscos maternos e fetais. Sempre que viavel,
deve-se preferir a bidpsia guiada por ultrasso-
nografia, por ndo utilizar radiacdo ionizante e
permitir acesso seguro a lesdes superficiais,
mamarias, cervicais, linfonodais, tireoidianas,
hepaticas ou de partes moles (LOIBL et al.,
2025).

Em lesbes profundas ou de dificil acesso, a
escolha do método de orientacdo deve ser
discutida com a equipe de radiologia interven-
cionista, obstetricia e oncologia. O objetivo é
obter material suficiente para analise diagndsti-
ca, evitando procedimentos desnecessarios e
reduzindo riscos relacionados a anestesia,
sangramento, infeccdo ou exposicao fetal.

No céncer de mama associado a gravidez,
por exemplo, a bidpsia por agulha grossa é fun-
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damental para confirmacéao diagnostica e carac-
terizacdo tumoral, incluindo avaliacdo de
receptores hormonais, HER2 e indice prolifera-
tivo, quando aplicavel. Essas informacdes sdo
essenciais porque tumores diagnosticados
durante a gestagdo podem apresentar comporta-
mento bioldgico mais agressivo, com maior
frequéncia de tumores de alto grau e maior
necessidade de planejamento terapéutico indi-
vidualizado (BOERE et al., 2022; PROUSSA-
LOGLOU et al., 2023).

A analise anatomopatoldgica também deve
considerar particularidades fisioldgicas da ges-
tacdo. Alteragdes gestacionais podem modificar
a interpretacdo de tecidos, especialmente em
mama, colo uterino, endométrio e ovario. Na
mama, por exemplo, o aumento da densidade
glandular e as alteracdes lactacionais podem
dificultar a avaliacdo clinica e radioldgica,
reforcando a importancia da correlagdo entre
imagem, quadro clinico e histopatologia.

Nos tumores ginecolégicos, a decidualiza-
cdo e outras alteragdes préprias da gravidez
podem simular ou mascarar achados patold-
gicos, exigindo avaliacdo criteriosa por patolo-
gistas experientes sempre que possivel. A
correlacdo clinico-patolédgica € indispensavel
para evitar diagnosticos equivocados e para
diferenciar alteracdes benignas associadas a
gestacdo de lesbes malignas verdadeiras.

Além da confirmacdo do diagnodstico, o
exame anatomopatoldgico contribui para o
estadiamento e para a definigdo prognostica.
Informagdes como tamanho tumoral, invasao
linfovascular, comprometimento de margens,
acometimento linfonodal, grau histologico e
perfil imuno-histoquimico auxiliam na deciséo
sobre cirurgia, quimioterapia, radioterapia pos-
parto e possibilidade de aguardar a maturidade
fetal (LOIBL et al., 2025).

Portanto, o anatomopatoldgico é uma etapa
central da investigacdo, pois transforma a sus-
peita clinica em diagndstico definitivo e fornece
dados indispensaveis para o tratamento mater-
no-fetal seguro (NANDA et al., 2025).

Estadiamento:

O estadiamento do cancer durante a gesta-
cao deve seguir, sempre que possivel, 0s mes-
mos principios utilizados em pacientes nao
gestantes, mas com adaptagdes para reduzir
riscos fetais. O objetivo é determinar a extensédo
da doencga, identificar acometimento linfonodal
ou metastatico, orientar o tratamento e avaliar
se h& necessidade de intervencdo imediata
durante a gravidez ou possibilidade de poster-
gar parte da terapéutica para 0 pOs-parto
(LOIBL et al., 2025; NANDA et al., 2025).

O estadiamento deve ser individualizado de
acordo com tipo tumoral, idade gestacional,
sintomas, agressividade da neoplasia e impacto
esperado do resultado na conduta. De forma
geral, deve-se evitar tanto o subestadiamento
quanto a realizagdo de exames desnecessarios.
O subestadiamento pode levar a tratamento
insuficiente da mée, enquanto a investigacédo
excessiva pode aumentar exposigdes fetais sem
beneficio real (AMANT et al., 2021; SALANI
etal., 2024).

Assim, cada exame deve ser solicitado ape-
nas quando houver potencial de modificar a
conduta clinica. O diagnostico e o estadiamento
adequados, associados a idade gestacional, in-
fluenciam diretamente decisdes como momento
cirargico, inicio de guimioterapia, necessidade
de antecipacdo do parto e planejamento do
tratamento apds o nascimento (LOIBL et al.,
2025).

A ultrassonografia e a ressonancia magne-
tica sem contraste sdo os principais métodos
utilizados no estadiamento inicial durante a
gestacdo. A ultrassonografia pode ser empre-
gada para avaliacdo locorregional, linfonodal,
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hepatica, pélvica e abdominal. Ja a ressonancia
magnética permite melhor avaliacdo de exten-
sdo local em tumores pélvicos, abdominais,
neurolégicos e de partes moles, além de poder
ser utilizada em protocolos de corpo inteiro
com difusdo para pesquisa de metastases,
quando disponivel (HARWIN et al., 2023; JHA
et al., 2022).

Nos tumores de mama, o estadiamento deve
considerar avaliagdo mamaéria, axilar e sisté-
mica conforme o risco clinico. A ultrassonogra-
fia mamaria e axilar é frequentemente o
primeiro exame, podendo ser complementada
por mamografia com protecdo abdominal quan-
do clinicamente indicada. A avaliacdo axilar é
importante para identificar possivel acometi-
mento linfonodal, que interfere no estadiamen-
to e na definicdo terapéutica (BOERE et al.,
2022; LOIBL et al., 2025).

A bidpsia do linfonodo sentinela pode ser
discutida em casos selecionados, utilizando
radiois6topos em baixa dose, embora a decisdo
deva ser individualizada e realizada por equipe
experiente. Corantes azuis, por sua vez, costu-
mam ser evitados em razao do risco de reacao
anafilatica e da limitacdo de dados de seguranca
na gestacdo (LOIBL et al., 2025; NANDA et
al., 2025).

Nos tumores ginecoldgicos, especialmente
cancer do colo uterino e massas anexiais suspei-
tas, a ressonancia magnética sem contraste é
importante para avaliar extens&o local, invasdo
parametrial, acometimento linfonodal e relacéo
anatdmica com Utero gravidico e estruturas
adjacentes. Em massas ovarianas, a ultrassono-
grafia é geralmente o exame inicial, enquanto a
ressonancia magnética auxilia na caracteriza-
¢ao de lesdes indeterminadas e no planejamento
cirdrgico quando ha suspeita de malignidade
(BOHLIN; BRANNSTROM; DAHMKAH-
LER, 2024).

A tomografia computadorizada deve ser
reservada para situacdes em que a informacéo
seja indispensavel, como avaliacdo torécica,
suspeita de metastases pulmonares, complica-
¢des agudas ou quando a ressonancia nédo for
suficiente. Ja exames de medicina nuclear e
PET/CT devem ser utilizados com maior restri-
¢do, pois envolvem exposicdo radioativa; em
geral, sdo postergados para 0 pds-parto quando
ndo houver urgéncia clinica. Quando necessa-
rios, devem ser realizados com otimizacao de
dose, justificativa clara e participacdo da equipe
de fisica medica ou radioprotecdo (ACOG,
2017; ALBAKRI et al., 2024; HARWIN et al.,
2023).

Por fim, o estadiamento na gestante nao
deve ser entendido apenas como uma etapa
técnica, mas como uma decisdo integrada entre
oncologia e obstetricia. A extensdo da doenca
precisa ser interpretada junto a idade gesta-
cional, viabilidade fetal, agressividade tumoral,
possibilidade de tratamento seguro durante a
gestacéo e preferéncias da paciente.

Dessa forma, o estadiamento adequado per-
mite equilibrar dois objetivos centrais: oferecer
tratamento oncoldgico efetivo a mée e, ao
mesmo tempo, reduzir riscos evitaveis ao feto
(AMANT et al., 2021; LOIBL et al., 2025).

TRATAMENTO

O tratamento de cancer durante a gravidez
é complexo, exigindo uma abordagem que
equilibre os resultados maternos e a segurancga
fetal. O principio fundamental € que a paciente
deve receber o tratamento oncoldgico 0 mais
préximo possivel do protocolo para pacientes
ndo gravidas, tendo em vista otimizar o prog-
nostico materno sem comprometer desnecessa-
riamente o bem-estar do feto. O cuidado deve
ser multidisciplinar, envolvendo oncologistas,
obstetras, neonatologistas, cirurgides, entre
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outros profissionais. Um dos objetivos centrais
€ manter a gravidez o maior tempo possivel,
idealmente até pelo menos a 372 semana, para
evitar complicagdes relacionadas a prematu-
ridade do feto, entretanto, em casos de canceres
agressivos ou avancados diagnosticados no
primeiro trimestre, a interrupcdo da gravidez
pode ser discutida (LOIBL et al., 2025;
NANDA et al., 2025; SMFM, 2025).

A administracdo de quimioterapia é contra-
indicada durante o primeiro trimestre (até a 122-
142 semana), pois interfere na organogénese e
esta associada a um risco de 10% a 20% de mal-
formagdes congénitas, além de risco elevado de
aborto espontéaneo. A partir do segundo trimes-
tre, a quimioterapia € considerada relativa-
mente segura, com taxas de malformacdes
semelhantes as da populagdo geral (cerca de
3%). Os tratamentos baseados em antraciclinas
(como doxorrubicina e epirrubicina) tém um
longo histdrico de seguranca relativa, embora o
uso antes da 132 semana possa induzir cardioto-
xicidade fetal. Os taxanos (paclitaxel e doceta-
xel) e agentes de platina, especialmente a
carboplatina, também podem ser utilizados no
segundo e terceiro trimestres. O tratamento qui-
mioterapico deve ser interrompido pelo menos
trés semanas antes da data prevista para o parto
para permitir a recuperacao das medulas 6sseas
materna e fetal, evitando riscos de neutropenia
e hemorragia durante o nascimento. Os efeitos
adversos fetais comuns incluem o risco de o
recém-nascido ser pequeno para a idade gesta-
cional (PIG) ou apresentar restricdo de cresci-
mento fetal, o que exige monitoramento ultras-
sonografico a cada duas semanas (LOIBL et al.,
2025; GUARNERI; DE AZAMBUJA, 2022;
SMFM, 2025).

A radioterapia possui um alto risco de mal-
formagdes, defeitos de desenvolvimento, morte
fetal e canceres infantis. O limite de seguranca
aceito para exposi¢cdo fetal é de uma dose

cumulativa de até 100 mGy durante toda a
gravidez. Quando necessaria, a radioterapia na
parte superior do corpo pode ser realizada sem
agravos notorios ao feto durante os primeiros
dois trimestres da gestacdo, entretanto, a
radioterapia pélvica é contraindicada durante
todo o periodo gestacional. O uso de blindagens
abdominais personalizadas, como estruturas em
ponte e paredes de blindagem terciarias, ao
invés de aventais de chumbo sdo recomendadas
(ACOG, 2017; ALBAKRI et al., 2024).

Para as terapias alvo, um fator orientador
para decisdes para esse tipo de terapia é consi-
derar as propriedades dos diversos agentes que
podem interferir na passagem transplacentaria.
Alguns dos agentes, como imatinibe, possuem
visdes controversas sobre seu uso, ja que,
embora existam casos em que ndo ha danos
claros ao feto apds uso no primeiro trimestre de
gestacao, esse agente deve ser usado com caute-
la. Ja terapias-alvo como o trastuzumabe (anti-
HER2) sdo associados a oligo-hidrdmnio ou
anidramnio severo e hipoplasia pulmonar fetal
no segundo e terceiro trimestres, devendo ser
adiados para o pos-parto. Da mesma forma,
terapias enddcrinas como o tamoxifeno e inibi-
dores da aromatase sdo contraindicados por
seus efeitos teratogénicos. Dentre as terapias-
alvo que podem ser utilizadas durante a gravi-
dez pode-se citar o interferon-a. (IFN-a), que,
devido ao seu alto peso molecular, ha uma
limitacdo na transferéncia transplacentaria e
pode ser indicado durante todos os trimestres da
gestacdo (ESMO GUIDELINES WORKING
GROUP, 2020; LOIBL et al., 2025).

A realizacdo de intervencBes cirlrgicas
oncoldgicas é considerada segura e viavel
durante todos os trimestres da gestacdo, sendo
frequentemente a primeira linha de tratamento
para diversos tumores. No caso do cancer de
mama, embora a cirurgia possa ocorrer em
qualquer fase, recomenda-se, quando clinica-
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mente possivel, o adiamento do procedimento
para ap0s a 122 semana de gestacdo para mini-
mizar riscos de aborto espontaneo. Para neopla-
sias ginecoldgicas, como o cancer cervical, a
linfadenectomia pélvica para estadiamento é
tecnicamente factivel até a 222 semana gesta-
cional, periodo apds o qual o crescimento do
atero dificulta significativamente o acesso ao
campo cirdrgico. O manejo anestésico deve ser
rigorosamente adaptado as alteracdes fisioldgi-
cas da gestante, como o aumento do volume
circulatério e o esvaziamento gastrico retarda-
do; agentes como o propofol atravessam a
placenta, mas sdo considerados seguros em
doses clinicas. Durante o ato cirurgico, é funda-
mental o monitoramento da frequéncia cardiaca
fetal e, no periodo pds-operatorio, o uso de
tocometria para identificar contragfes uterinas
que possam estar mascaradas pela analgesia
(LOIBL et al., 2025; OVERTO; TESSLER,
2025).

Diferente da relativa seguranga cirurgica, a
imunoterapia com inibidores de checkpoint
imunologico ndo é recomendada durante a gra-
videz. Dados cientificos limitados sugerem que
0 uso desses agentes pode estar associado a res-
tricdo do crescimento fetal (RCF) quando admi-
nistrados no segundo e terceiro trimestres. Da
mesma forma, terapias-alvo como os inibidores
de CDK4/6 e inibidores de PARP devem ser
evitadas devido ao risco documentado de toxi-
cidade embriofetal e malformagGes em modelos
pré-clinicos. O uso de agentes anti-HER2,
como o trastuzumab, é estritamente contraindi-
cado no segundo e terceiro trimestres por causar
oligoidramnio ou anidramnio severo (reducao
ou auséncia de liquido amniético), o que pode
resultar em hipoplasia pulmonar e dbito fetal.
No entanto, a exposicao acidental ao trastuzu-
mab exclusivamente durante o primeiro trimes-
tre apresenta um risco menor, visto que a trans-
feréncia transplacentaria de imunoglobulinas

IgG é minima nesse periodo inicial. Além disso,
a terapia enddcrina com tamoxifeno é contrain-
dicada por seus efeitos teratogénicos compro-
vados (ESMO GUIDELINES WORKING
GROUP, 2020; LOIBL et al., 2025).

A decisdo sobre a interrupcao da gestacao é
um tema complexo, discutido frequentemente
guando o diagnostico ocorre no primeiro tri-
mestre. E importante ressaltar que as evidéncias
demonstram que a interrup¢do da gravidez nao
confere necessariamente uma melhora no prog-
nostico ou na sobrevida da mée em comparacao
com aquelas que mantém a gestacédo e recebem
tratamento adequado. A interrupcdo deve ser
considerada apenas em cenarios onde o trata-
mento imediato e agressivo seja absolutamente
incompativel com a preservacdo do feto, como
na necessidade de quimiorradioterapia para
cancer cervical avancado. Na maioria dos
casos, 0 tratamento oncoldgico pode ser inicia-
do apds o primeiro trimestre, visando proteger
a organogénese fetal sem comprometer a salde
materna (AMANT et al., 2021; NANDA et al.,
2025).

O planejamento do parto deve ser coorde-
nado por uma equipe multidisciplinar, visando
equilibrar a eficacia terapéutica e a maturidade
fetal para atingir o termo, idealmente as 37
semanas. Partos prematuros antes das 34 sema-
nas devem ser evitados, a menos que haja uma
urgéncia médica materna. Uma diretriz clinica
mandatéria € o respeito ao intervalo de pelo
menos trés semanas (21 dias) entre a ultima
dose de quimioterapia e o parto. Esse periodo
permite a recuperacdo da medula 6ssea tanto da
mée quanto do feto, prevenindo complicagOes
como neutropenia, hemorragias e riscos infec-
ciosos no nascimento. A via de parto vaginal é
a preferencial e deve seguir indicacGes obstétri-
cas habituais. A cesarea € reservada para indi-
cacOes obstétricas especificas ou casos de can-
cer cervical com doenca residual, visando evitar
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0 risco de metastases no local da episiotomia
(OVERTO; TESSLER, 2025; SMFM, 2025).

Ap0s 0 nascimento, o aleitamento materno
é viavel e seguro para sobreviventes de cancer
que completaram o tratamento. Em situacfes
que exijam exames de seguimento pos-parto, a
utilizacdo de contraste de gadolinio em resso-
nancias magnéticas ndo contraindica a ama-
mentagdo. As evidéncias confirmam que a
quantidade de gadolinio excretada no leite
materno € extremamente baixa e sua ingestdo
oral pelo lactente ndo causa efeitos tdxicos
conhecidos. Assim, o seguimento clinico da
paciente pode prosseguir de maneira eficaz,
garantindo a continuidade do cuidado oncol6-
gico sem prejuizos aos beneficios nutricionais e
imunoldgicos do aleitamento para o recém-
nascido (ACOG, 2017; OVERTO; TESSLER,
2025).

PROGNOSTICO

O prognéstico do céncer na gestacdo
depende principalmente do tipo histoldgico, do
estagio da doenca ao diagnostico, da idade
gestacional e da possibilidade de inicio precoce
do tratamento. Quando o diagnostico é realiza-
do precocemente e 0 manejo é conduzido por
equipe multidisciplinar, a sobrevida materna

pode ser semelhante a de mulheres ndo gestan-
tes com tumores de mesmo estagio e perfil bio-
I6gico. No entanto, atrasos diagndsticos sdo
frequentes devido a sobreposi¢édo entre sinais e
sintomas do cancer e alteraces fisioldgicas da
gravidez, favorecendo diagndsticos em estagios
mais avanc¢ados e piorando os desfechos mater-
nos e fetais. O tratamento deve ser individuali-
zado, considerando o tipo tumoral, a idade
gestacional e os riscos para mae e o feto. Em
muitos casos, a cirurgia pode ser realizada com
seguranca em qualquer trimestre, e a quimiote-
rapia pode ser administrada ap6s o primeiro
trimestre, permitindo o controle da doenca sem
necessidade de interrupcdo da gestacdo. Em
relacdo ao prognostico fetal, a principal compli-
cacao é a prematuridade, geralmente decorrente
da antecipacdo do parto para viabilizar o trata-
mento materno. A transmissao transplacentéria
de células neoplasicas € rara, e a quimioterapia
apos o primeiro trimestre apresenta baixo risco
de malformacGes congénitas quando realizada
de forma adequada. Dessa forma, o diagndstico
precoce, 0 tratamento individualizado e o
acompanhamento multidisciplinar sdo funda-
mentais para otimizar os desfechos maternos e
fetais (CAIRNCROSS et al., 2023; AMANT et
al., 2021; LOIBL et al., 2025).
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