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Resumo

A ocorréncia de neoplasias malignas durante a gravidez continua a ser um
grande desafio para o médico e a doente. A incidéncia de neoplasias associadas a
gravidez tem vindo a aumentar ao longo dos ultimos 50 anos, sendo atualmente cerca
de 1 em cada 1000 gravidezes. Alguns autores defendem que um dos fatores que leva
a este aumento se deve ao adiamento das gravidezes para a terceira e quarta décadas
de vida.

O cancro do colo do utero é o cancro ginecolégico mais comum durante a
gravidez com uma incidéncia estimada de 0.8-1.5 casos/10000 nascimentos.
Considera-se associado a esta quando o seu diagndstico é realizado durante a gestagéo
ou até um ano apos o parto.

O diagnéstico de neoplasias neste periodo podera ser dificultado pelas
alteragbes fisicas e hormonais que ocorrem na mulher, assim como por alguma
controvérsia nos métodos e critérios de diagnostico, inclusivamente ao nivel da
avaliacdo histopatolégica. Por outro lado, é necessario ter um elevado grau de
suspeicao para o diagndstico uma vez que os sintomas podem ser confundidos como
estando relacionados com a gravidez, como por exemplo a metrorragia, a coitorragia ou
a dor pélvica.

O rastreio citoloégico durante a gravidez esta indicado na auséncia de rastreio
prévio adequado. Apds um achado anormal na citologia os procedimentos diagnésticos
devem ser semelhantes aos das mulheres ndo gravidas, sendo o passo seguinte a
realizacdo de colposcopia. Este exame e a biopsia cervical devem ser realizados por
colposcopista com experiéncia na observagdo de alteragcdes cervicais associadas a
gravidez. A curetagem endocervical esta contraindicada neste periodo. Sempre que se
suspeite de carcinoma invasor deve ser realizada biopsia das lesées mais graves.

Determinar o tratamento 6timo para o cancro numa mulher gravida é um
processo complexo que exige uma abordagem multidisciplinar. Neste periodo esta
intrinsecamente inerente um conflito de interesses entre o bem-estar materno e o do
feto. Para a escolha do tratamento a realizar alguns fatores preponderantes devem ser
tidos em consideracédo, sendo exemplos disso o estadio da doenca, o envolvimento
ganglionar, o tipo histolégico, a idade gestacional assim como a vontade expressa pela
doente. A gravidez por si s6 ndo parece causar agravamento do progndéstico do cancro
do colo do utero. Os resultados sao semelhantes entre mulheres gravidas e nao

gravidas que se encontrem no mesmo estadio aquando do diagnostico.



Neste seguimento, o objetivo deste artigo de revisao bibliografica é verificar o
estado da arte relativamente ao cancro do colo do utero durante a gravidez e as

controvérsias relativas aos métodos de diagndstico e tratamento.



Abstract

Management of medical complications in pregnancy, and particularly
malignancies, is challenging. Cancer diagnosis during pregnancy has risen over the last
50 years, now complicating up to 1 in 1000 pregnancies. Some authors suggest that this
may be attributable to delay in childbearing to third or fourth decade of life.

The most common gynecologic cancer present during pregnancy is cancer of the
cervix with an estimated incidence of 0.8-1.5 cases/10000 births.

For a cancer to be categorized as pregnancy-associated neoplasia, it must be diagnosed
during pregnancy or up to 1 year after delivery.

The diagnosis of cancer in this period may be hampered by the physical and
hormonal changes that occur in women, as well as by some controversy in the methods
and diagnostic criteria, including at the level of the histopathological evaluation. On the
other hand, it is necessary to have a high degree of suspicion for the diagnosis since the
symptoms can be confused as being related to the pregnancy, such as metrorrhagia,
coital bleeding or pelvic pain.

Cytological screening is only indicated in the absence of previous one. Diagnostic
procedures after abnormal cervical screening should be the same as in non-pregnant
women and the next step should be colposcopy. This examination and cervical biopsy
should be performed by a colposcopist with experience in observing cervical changes
associated with pregnancy. Endocervical curettage is contraindicated in this period.
Whenever invasive carcinoma is suspected, biopsy of the most serious lesions should
be performed.

Determining the optimal treatment for cancer in pregnant women is often complex
because there can be a conflict of interest between the mother’s wellbeing and the future
against the preservation of pregnancy and the life of the fetus.

To choose the optimal treatment, some preponderant factors should be taken into
account, like the stage of the disease, lymph node involvement, histological type,
gestational age as well as the expressed will of the patient. Pregnancy as such is not
known to cause any deleterious effect on the prognosis of cervical cancer. The oncologic
outcomes and survival of pregnant women diagnosed with cervical cancer were similar

to nonpregnant women with a similar stage at diagnosis.

Therefore, the aim of this review is to highlight the most relevant knowledge
present in the current literature about pregnancy-related cervical cancer, as well as the

controversies concerning diagnosis modalities and treatment



Metodologia

Para o estudo das publicagdes referentes a meta-analises, estudos originais,
revisdes sistémicas ou case reports, efetuou-se uma revisao bibliografica nas bases de
dados Pubmed e UptoDate usando as palavras “Cervical Cancer in Pregnancy”
associando os termos “Screening” “Diagnosis” e “Treatment”. Foram igualmente
consultados alguns livros, bem como guidelines nacionais e internacionais

A pesquisa bibliografica foi realizada entre os meses de Setembro de 2017 e
Maio de 2018.

Os artigos foram selecionados ou excluidos conforme o conteudo do titulo e/ou
resumo. Dos cerca de 70 artigos e livros revistos, foram selecionadas 33 publicagbes

escritas em inglés ou portugués entre 1993 e 2017.



Lista de Abreviaturas

AGC - Células glandulares atipicas

AIS - Adenocarcinoma in situ endocervical

ART- traquelectomia radical abdominal

ASC-H- Células pavimentosas atipicas, sem excluir lesdo intraepitelial de alto grau
ASC-US- Células pavimentosas atipicas de significado indeterminado
CIN - Neoplasia Intraepitelial do Colo do Utero

CIN 2+ - Neoplasia Intraepitelial do Colo do Utero de Grau 2 ou superior
FIGO- Internacional de Ginecologia e Obstetricia

HSIL - Lesbes Pavimentosas de alto grau

LSIL- Lesdes Pavimentosas de Baixo Grau

OMS- Organizagdo Mundial de Saude

PET-CT - tomografia por emissao de positroes

QTNA - Quimioterapia Neoadjuvante

RM- Ressonancia Magnética

SCC- antigeno carcinoma de células escamosas

SGO - Society of Gyneology Oncology

TAC- tomografia axial computorizada

VRT- traquelectomia radical vaginal
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Introdugao

O cancro do colo do utero € o cancro mais desafiante durante a gravidez, uma
vez que o Utero gravido esta desde logo afetado.

A incidéncia do cancro do colo do utero varia significativamente, verificando-se
uma acentuada diferenca entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A
grande variagdo geografica nas taxas deste tipo de cancro reflete as diferengas na
disponibilidade de rastreio e na prevaléncia de infegcdo pelo papiloma virus humano
(HPV)."2

A incidéncia de neoplasias associadas a gravidez tem vindo a aumentar ao longo
dos ultimos 50 anos, sendo atualmente cerca de 1 em cada 1000 gravidezes. Este facto
pode ser explicado, segundo alguns autores, pelo adiamento da gravidez para a terceira
e quarta décadas de vida.?

Os cancros mais frequentemente associados a gravidez sdo o cancro do colo do
utero e da mama, representando 50% de todos os cancros diagnosticados neste
periodo. Cerca de 25% s&o hematolégicos (leucemia e linfoma) e, entre os outros que
ocorrem com menor frequéncia, estdo o do ovario, da tiroide, do célon e o melanoma.*
Para que um cancro seja considerado associado a gravidez tem de ser diagnosticado
durante a gestacdo ou até um ano apds o parto.’

O diagnodstico e estadiamento do cancro durante a gravidez pode ser
complicado, devido a varios fatores, entre os quais, a sobreposi¢cao de sintomas e sinais
fisicos relacionados com a gravidez ou com a doenga, ou as incertezas na seguranga e
precisdo de alguns testes diagndsticos e histopatoldgicos.® O diagnoéstico em fase
precoce da doenga tem importancia primordial uma vez que permite um tratamento mais
eficaz do cancro do colo do Utero, uma das neoplasias com maiores hipéteses de cura.’

N&o ha uma orientagéo clara na literatura sobre o tratamento do cancro cervical
associado a gravidez. Este ¢ influenciado pelo estadio da doenca, tempo de gestagéo e
pelo desejo da doente prosseguir a gravidez. A proposta de tratamento deve ser objeto
de avaliagdo multidisciplinar.’

A maioria das mulheres tem um bom progndstico, com taxas de sobrevivéncia

aos cinco anos superiores a 95%, quando em estadio 1.2



Rastreio

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o rastreio deve ocorrer
em pelo menos 80% da populagao feminina entre os 25 e os 49 anos de idade, de forma
a ser considerado efetivo na prevencao do cancro do colo do utero. Adicionalmente, o
rastreio deve ser realizado pelo menos uma vez em todas as mulheres entre os 30 e os
49 anos, idade em que o beneficio é maior.”

Podem ser utilizados como meétodos de rastreio a citologia convencional, a
citologia em meio liquido e o teste HPV, ou a associacdo dos dois ultimos.
Tradicionalmente, o teste de rastreio do cancro do colo do utero tem sido a citologia
convencional com esfregago de Papanicolau, tendo reduzido a incidéncia em 60-90% e
a mortalidade em 90%. No entanto, as limitagdes deste teste sdo a sua baixa
sensibilidade (aproximadamente 50%) e a elevada proporgdo de amostras
inadequadas. Mais recentemente, o teste HPV foi introduzido como método de rastreio,
tendo demonstrado maior sensibilidade para lesdées de alto grau (CIN2+) e
apresentando um valor preditivo negativo muito proximo de 100%. A combinagao do
teste HPV com a citologia revela sensibilidade ligeiramente acrescida em relagdo ao
uso isolado de qualquer dos dois exames.? * No entanto, a maioria dos autores
considera que a ligeira melhoria na sensibilidade obtida pelo co-teste nao justifica a sua
utilizagdo em rastreio organizado, uma vez que aumenta o custo do teste de rastreio
sem ter a necessaria contrapartida na reducédo da incidéncia e mortalidade do cancro
do colo do utero.?

O rastreio citologico durante a gravidez esta indicado apenas na auséncia de
rastreio prévio adequado.’

Varios fatores podem afetar a recolha da amostra e a sua analise. No que diz
respeito a recolha da amostra cervical, alguns clinicos mostram reserva no uso de
Cytobrush. No entanto, ja varios estudos relataram que ndo existe diferengca nas
complicagdes (incluindo hemorragia e aborto esponténeo), sendo largamente aceite e

recomendado o seu uso.™



Diagnéstico

Segundo alguns investigadores, as mulheres gravidas tém trés vezes maior
probabilidade de apresentarem estadios iniciais de doenga em relacdo as restantes,
devido aos exames mais regulares exigidos pela gravidez. Uma vez que a maioria das
lesdes sdo assintomaticas, o diagndstico surge em consultas de rotina ou de pré-
concecgdo.! Depois de terem sido encontradas anomalias citoldgicas, segue-se a
colposcopia com bidpsia alvo e exame histopatologico das lesbes suspeitas de

displasia.’

Histoéria clinica

Os sintomas de uma gravidez de evolugdo normal podem ser vagos e diversos,
e a maioria das queixas sdo auto limitadas.®

Na mulher gravida, devido as consultas de vigilancia, a detegdo precoce de
doencga é mais comum. No entanto, apesar das manifestagcbes clinicas do cancro do
colo do utero na gravida serem as mesmas da mulher n&o gravida, alguns desses
sintomas poderéo ser mal interpretados como estando relacionados com a gravidez em
si e ndo com a doenga. Nos estadios mais precoces da doenga as mulheres sdo
frequentemente assintomaticas e, por isso, o diagnéstico € muitas vezes acidental,
como resultado de exames de rotina. Quando sintomaticas, o mais comum ¢é
apresentarem sangramento vaginal (especialmente apds relagdo sexual), dor pélvica e,
em estadios mais avancgados, sintomas que mimetizam doencas do trato urinario,
mudancgas nos habitos intestinais, lombalgias, edemas dos membros inferiores, entre
outros. Estes sintomas e sinais dependem do estadio da doenga na altura do

diagnostico.> "

Exame Pélvico

Quando ha suspeita de patologia cervical, o exame pélvico devera ser realizado
com especial cuidado. Deve-se proceder tanto ao exame com o espéculo como a
palpacdo bimanual, independentemente do tempo gestacional. Devido a ectopia
fisioldgica, a avaliagdo cervical pode ser um desafio maior nas mulheres gravidas.
Lesbes exofiticas, friaveis, necréticas e que sangram facilmente devem ser

consideradas suspeitas e requerem investigagéo.”



Citologia

Quando ha suspeita de malignidade, deve-se questionar a doente acerca de
exames citoldgicos prévios."" Como referido anteriormente, o rastreio citolégico durante
a gravidez estd indicado apenas na auséncia de rastreio prévio adequado.

E importante referir que a interpretagdo dos resultados da citologia é dificultada
por todas as alteragbes que ocorrem na gravidez e que podem simular lesdes
malignas.11 Entre essas alteragdes encontram-se varias mudangas hormonais,
nomeadamente alteragcdes nas células epiteliais escamosas e glandulares, incluindo
hiperplasia e atipia reativa, assim como o extenso ectrépio, inflamagao frequente e
presenca de células confundidoras (que podem ser confundidas com atipia, a chamada
reagcdo Arias Stella). Todas estas transformagbes tornam particularmente dificil a
identificagdo de atipia na analise citoldgica e nas bidpsias." ' "2 A decidualizac&o resulta
em células e nucleos grandes que frequentemente podem ser mal interpretadas como
células displasicas. As células de citotrofoblasto e sinciciotrofoblasto e células
metaplasticas imaturas também podem ser observadas na amostra citologica, podendo
confundir e levar a um diagnéstico inapropriado de lesbes pavimentosas de alto grau
(HSIL).™

De forma geral, a citologia com esfregago papanicolau demonstrou uma precisdo
diagnéstica equivalente na gravidez, com sensibilidade para detetar HSIL entre 70 a
80%."°

Apesar da incidéncia de alteragbes na citologia depender da populagéo
estudada, foram reportadas anomalias citolégicas em 5 a 8% das mulheres gravidas.

Perante alteragbes, os procedimentos diagndsticos deverdo ser os mesmos
aplicados na mulher n&o gravida, dependendo da alteragdo encontrada no exame
citolégico.'* '

No caso do resultado da citologia ser de células pavimentosas atipicas de
significado indeterminado (ASC-US), a avaliagao seguinte é a realizagédo do teste HPV.
Se o resultado do teste for positivo, esta indicada a realizagdo de colposcopia (que
podera ser adiada até 6 semanas depois do parto).14 Embora outros autores defendam
que a colposcopia na gravidez ndo adiciona relevancia prognéstica significativa e que,
por isso, s é recomendada se o resultado da citologia nao tiver excluido HSIL (ASC-

H), até 17% dos casos pode haver um diagnéstico de lesdo de alto grau.™

As gravidas com resultados de lesdes de baixo grau (LSIL) na citologia devem
realizar colposcopia, que pode ser realizada durante a gravidez ou, uma vez que estas

lesbes tém alta probabilidade de regredir espontaneamente, pode ser adiada de forma



segura até 6 semanas depois do parto. Fader et al. relataram 86% de regresséo poés
parto nas lesdes LSIL diagnosticadas durante a gravidez, sem identificacdo de cancro
invasivo.' Um outro estudo constatou que 62% das pacientes com LSIL regrediram pés
parto, 32% persistiram e apenas 6% progrediram para HSIL, sendo que nenhuma leséo

progrediu para cancro invasor durante a gravidez."®

Nas gravidas com citologia HSIL, a colposcopia deve ser realizada de imediato,
com realizagdo de bidpsia no caso de suspeita de cancro invasor. Se nao houver
suspeita citolégica, histolégica ou colposcépica de Neoplasia Intraepitelial do Colo do
Utero de grau 2 ou superior (CIN 2+), o seguimento pds-parto é novamente aceitavel,
sem intervengao adicional. Mas se o resultado for de CIN2+, a colposcopia deve ser
realizada a cada trimestre, e com bidpsias adicionais se houver suspeita de
progressao.™ "’

Tal como nos casos de HSIL, se o resultado for de células glandulares atipicas
(AGC) ou Adenocarcinoma in situ endocervical (AlIS) a colposcopia é o procedimento

de escolha.'

Investigadores concluiram que uma taxa de regressdo consideravel de
Neoplasia intraepitelial do Colo do Utero (CIN) ocorre apds a gravidez, possivelmente
atribuivel a perda do epitélio cervical displasico durante o amadurecimento cervical e
parto vaginal.18 No entanto, a possibilidade do tipo de parto poder ou nao afetar a
possibilidade de regressdo permanece uma hipotese controversa.'®

Demonstrou-se que a progressdo para carcinoma invasor € extremamente rara,
ocorrendo entre 0 e 0,4% dos casos. Assim, a maioria das lesbes CIN permanecem
estaveis ou em regressdo.' Para as lesdes CIN2+ a taxa de regressdo é elevada,
registando valores entre os 48 a 70%. Como o risco de progressao das lesées de CIN
3 para cancro é muito baixo nas gravidas, essas lesdes n&o representam risco nem para
o feto nem para a mulher. Nas lesdes de CIN 2 ou 3, estd recomendada a vigilancia
colposcépica em cada trimestre da gravidez.” '®
Deve-se considerar que, embora a abordagem de CIN na gravidez seja

conservadora, é importante que essas doentes sejam reavaliadas no pés-parto.’



Colposcopia

O objetivo da realizagdo de colposcopia durante a gravidez é excluir
malignidade.® Esta inclui o exame de todo o trato genital inferior. No entanto, difere da
mulher ndo gravida em varios aspetos, uma vez que a aparéncia do colo do utero na
mulher gravida sofre varias mudangas ao longo da gesta(,:éo.11 A medida que a idade
gestacional aumenta, também a dificuldade técnica na execugdo adequada do
procedimento aumenta.” As indicacdes para a realizacdo da colposcopia sdo
semelhantes na mulher gravida da nao gravida.™

As alteragdes hormonais tornam o colo do utero hipertréfico e hiperplasico, o que
resulta numa eversdo do epitélio colunar. Este acontecimento torna a avaliagdo por
colposcopia facilitada pela melhor exposigcdo da zona escamo-colunar e da zona de
transformacdo. A zona de transformacgao torna-se, entdo, visivel de forma clara em
cerca de 90 a 100% das mulheres. Por outro lado, edema, cianose, friabilidade, aumento
da congestdo do colo do utero e protrusdo das paredes vaginais podem determinar
limitacbes objetivas para a interpretacdo subjetiva colposcopica. Além disso, é
frequentemente observada uma producdo de muco espesso, tornando mais dificil a
visualizagado completa do colo do utero.* ' " Para uma visualizagéo otimizada pode-se
tentar usar um espéculo maior (em largura e comprimento), tentar com uma espatula
retrair a parede vaginal ou até mesmo usar um preservativo/dedo de uma luva de latex
no espéculo com a ponta removida.'” "> '® Se a avaliagdo for insatisfatéria, deve ser
repetida em intervalos de 4 semanas até que a eversao progressiva do epitélio forneca
uma visualizagdo satisfatéria da zona de transformagao."”® Um estudo de Economos et
al. verificou que todas as mulheres gravidas avaliadas por anomalias citolégicas
obtiveram uma colposcopia satisfatoria a 202 semana de gesta(;éo.19 Apesar de todas
estas mudancas referidas, varios autores sugerem que as alteragdes encontradas na
displasia cervical ndo diferem da mulher gravida para a ndo gravida. Outros autores,
todavia, consideram que as alteragdes induzidas pela gravidez podem sobrestimar a

gravidade da lesdo."
Biopsia

A biopsia direta das lesdes deve ser realizada em todas as anomalias
encontradas durante a colposcopia que sugiram neoplasia invasora."® As caracteristicas
colposcoépicas do cancro invasor sdo semelhantes para mulheres gravidas e nao
gravidas, tais como vasos anormais com superficie irregular e padrdes complexos,

1"

(como mosaicismo ou pontuado).” Assim, é importante o colposcopista estar



familiarizado com as mudangas fisiolégicas da gravidez. A falta de experiéncia pode
levar a uma sobrestimacao da gravidade da lesdo e a um diagndstico errado de doenga

invasiva para alteragdes associadas a gravidez.18

A técnica pode ser realizada de forma segura durante todo o periodo da gravidez.
Apesar de ndo ter demonstrado aumento do risco de complicagdes, muitos clinicos
preferem adiar até ao segundo trimestre, altura em que o risco de abortamento

espontaneo é menor. "1

Como o colo do utero na gravidez é hipervascular, a ocorréncia de hemorragia
ndo é incomum. Como a hemorragia pode impedir a visualizagao, as lesdes do labio
posterior do colo devem ser biopsadas antes das anteriores. Pequenas quantidades de
sangue podem ser controladas com uma zaragatoa, pressionando a area e, desse modo

permitir a conclusdo do procedimento.

A curetagem endocervical esta contraindicada durante qualquer trimestre da

gravidez." 37

Estadiamento

Ap06s o diagnéstico de cancro, o objetivo principal do médico passara entéo, por
determinar o modelo de tratamento mais adequado e formular um progndstico para a
doente. Para que a doencga seja abordada da melhor forma € necessario conhecer a
sua extensao, que geralmente é expressa através do estadiamento. O estadiamento do
cancro do colo do utero € o mais antigo da literatura, remontando a 1928, quando, pela
primeira vez, os médicos agruparam o cancro do colo do utero em diferentes estadios,
de acordo com a extensdo do crescimento tumoral. Ja naquela altura a comunidade
cientifica ginecoldgica acreditava que eram necessarios instrumentos de estadiamento

uniforme e uma nomenclatura comum.?

Segundo a Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) o
estadiamento do cancro do colo do utero é baseado nos achados clinicos, sendo igual
nas mulheres gravidas e ndo gravidas."" (Anexo 1) Para além do cancro do colo do Utero
e o da doenga do trofoblasto gestacional, que combina aspetos clinicos e biolégicos,
todos os restantes cancros do trato genital feminino sdo estadiados cirurgicamente.?’ O
facto do estadiamento do cancro do colo do utero ser clinico tem sido uma questao

importante e constituido motivo de discussdo ha varios anos.®® Em primeiro lugar, o



estadiamento clinico € menos preciso que o cirirgico, apesar dos avancgos significativos
em técnicas de imagem e melhor avaliagdo do tamanho do tumor. Em segundo lugar,
de acordo com o sistema FIGO, o cancro do colo do utero € uma doenca
maioritariamente localizada na pelve. Finalmente, o estadiamento cirurgico n&do se
encontra disponivel em todo o mundo, especialmente nos paises com poucos recursos

onde os estadios tardios sdo comuns e o acesso a cirurgia é dificil.?

Apesar de tudo, os
estudos demonstraram que, quando o estadiamento €& realizado cirurgicamente, o
estadio € muitas vezes mais avangado. O comité FIGO de Oncologia Ginecoldgica
concorda com os possiveis beneficios que possam advir de um estadiamento cirurgico
pré-tratamento. No entanto, o seu custo-beneficio e algumas questdes cientificas ainda

estdo em investigagao.?

Como a classificagdo da FIGO é baseada em achados clinicos, deve ser
realizada uma avaliagdo completa para determinar uma abordagem terapéutica
apropriada. Em mulheres ndo gravidas, caso a les&o seja claramente visivel, é
geralmente realizado um exame fisico sob anestesia, para avaliar se o paramétrio, o
reto e a bexiga estdo envolvidos. Nas gravidas geralmente é considerado seguro
realizar procedimentos cirurgicos sob anestesia geral apos o primeiro trimestre. No
entanto, neste caso € altamente recomendavel que a doente esteja acordada e como

tal o médico deve ter especial cuidado na realizagdo do exame fisico."

O estadiamento clinico ndo deve ser alterado devido a achados subsequentes.
A classificacado da FIGO é baseada no tamanho do tumor, no envolvimento vaginal ou
parametrial, na extensao da bexiga/reto e nas metastases a distancia. Como tal, requer
imagens radioldgicas, tais como uma radiografia de térax e uma pielografia intravenosa.
Foram utilizados outros estudos de imagem para definir com maior precisao a extensao

da doenca e para planeamento terapéutico.' %2

A avaliagao do risco tumoral inclui o tamanho do tumor, o estadio, a profundidade
da invasédo tumoral, o estado dos ganglios, a invasdo do espaco ganglionar e o subtipo
histolégico. O status ganglionar e o numero de ganglios envolvidos sdo os fatores

progndsticos mais importantes.?

Em 2009 foram feitas alteragcdes na classificagao FIGO, tendo-se decidido retirar
o estadio 0 do estadiamento de todos os cancros, por se tratar de uma lesdo pré-
invasiva; diferentes estudos presentes na literatura demonstraram, consecutivamente,
que em pacientes no estadio lla o tamanho do tumor afeta o prognéstico, tal como

observado no estadio Ib. Assim, este passou a incluir agora dois subestadios: lla1



(lesdes < 4 cm) e l1a2 (lesdes > 4 cm). ©

A OMS reconhece trés categorias de tumores epiteliais do colo do utero:
escamoso (espinocelular), glandular (adenocarcinoma) e outros tumores epiteliais
(incluindo tumores neuroenddcrinos e carcinoma indiferenciado). Os carcinomas de
células escamosas sao responsaveis por 70 a 80% dos cancros do colo do utero e os
adenocarcinomas por 10 a 15%.% Existe controvérsia sobre se o tipo histolégico é um
fator prognéstico independente para a sobrevivéncia. Embora alguns estudos nao
tenham mostrado diferengas na sobrevivéncia entre o adenocarcinoma e o carcinoma
espinocelular, a maioria demonstrou que o adenocarcinoma tem um pior prognostico,
com diferencas de 10 a 20% nas taxas de sobrevivéncia global em cinco anos.? O
carcinoma neuroenddécrino de pequenas ceélulas do colo do utero é uma doenca rara,
representando apenas 2% de todos os cancros cervicais invasivos, mas tem uma
propensdo particular para metastizar a distancia. Os 6rgdos mais comumente
envolvidos incluem o figado, as glandulas suprarrenais, 0s 0ssos, a medula 6ssea e 0

cérebro.?

Métodos de Imagem

Os exames de diagnéstico e estadiamento devem ser realizados
preferencialmente de igual forma a mulheres n&o gravidas. No entanto, ndo deve ser
ignorado um potencia conflito entre beneficio materno e risco fetal. As técnicas de
imagem ionizantes ndo devem ser negadas se forem benéficas para o tratamento, mas,
tal como na populacédo geral, seguir sempre a regra de que as doses de radiacdo devem
ser mantidas tdo baixas quanto possivel. Ao usar técnicas de imagem ionizantes a
exposicao cumulativa a radiagao fetal deve ser monitorizada cuidadosamente com um
maximo preferido de 100 mGy de modo a evitar complicagbes fetais. Doses mais altas
de exposicdo podem causar efeitos adversos, incluindo malformagbdes congénitas,
atrasos de crescimento, morte fetal e comprometimento neurolégico. O efeito da
radiagdo no feto, no entanto, depende de multiplas variaveis, incluindo a idade

gestacional e os mecanismos de reparagao tecidular fetal.® %

As alteragoes fisioldgicas secundarias a gravidez podem influenciar a qualidade

da imagem e a sensibilidade na detegéo da les&o.°

Desde Janeiro de 2009 que a FIGO encoraja o uso de técnicas radioldgicas no
estadiamento do carcinoma do colo do utero, nomeadamente nas instituicbes com

acesso a RM/TAC. Outros exames (exame ginecolégico sob anestesia, cistoscopia,



colonoscopia e urografia intravenosa) séo opcionais e nao obrigatérios.?*

Raio X

O estudo radiolégico do térax pode ser realizado com seguranga apés o primeiro
trimestre, para diagnosticar metastizagdo pulmonar. No entanto, recomenda-se uma
adequada protecdo do abdémen. Recomenda-se também que este estudo seja

realizado apenas em casos de doenga localmente avangada (FIGO >IB2)."

Ressonancia Magnética

A Ressonancia Magnética (RM) € o método radiolégico mais adequado para
determinar o tamanho do tumor, o grau de invasédo do estroma, dos paramétrios, da
vagina, da bexiga e do reto, o envolvimento do ureter e a avaliacdo de adenomegalias.
Este é também o método indicado na avaliagdo de uma mulher gravida, dado que nao
apresenta risco para o feto.?* Além disso, eles tém sensibilidade e especificidade

aceitaveis. "

O uso de métodos com contraste a base de iodo ou a base de gadolinio na
gravidez tem sido amplamente discutido. N&o existe atualmente consenso claro sobre
o uso de agentes de contraste iodados durante a gravidez devido a literatura insuficiente
sobre o possivel risco para o feto. Os estudos atuais sobre Tomografia Axial
Computorizada (TAC) contrastada apenas investigaram a exposicao fetal para uma
dose Unica de contraste.® Relativamente ao gadolinio, aconselha-se cuidado e usar
apenas se o beneficio materno superar os riscos fetais. O gadolinio atravessa a placenta
e, apos a excrecgao pelo rim fetal, passa para o liquido amniético. Nao se sabe quanto
tempo permanece no liquido amnioético. Embora nenhum efeito toxico fetal tenha sido
relatado, o gadolinio pode-se dissociar da sua molécula quelante e, em estudos com

animais, comprovou-se ser teratogénico.®

Tomografia Axial Computorizada

Com excecao da TAC pélvica, que deve ser evitada, a TAC comporta radiagcao
muito inferior 100 mGy e, portanto, deve ser considerada segura durante a gravidez. °
Como a TAC tem uma acuidade inferior a RM na avaliagao local do cancro do colo do

Utero, s6 esta indicada quando ha contraindicagdo para a RM.%

Tomografia por emissdo de positroes

A Tomografia por emissao de positrdes (PET-CT) pode ser usada para avaliar
melhor o envolvimento ganglionar."” A PET-TC s6 esta indicada em casos selecionados
de carcinoma do colo do Utero localmente avancado.?* Nas mulheres gravidas, apesar

da dose de radiacio ser aceitavel para o feto, deve ser evitada ao maximo. &% A PET-
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RM pode ser uma boa alternativa dado que utiliza menor dose de radiacéo. °

Marcadores tumorais

O antigénio do carcinoma de células escamosas (SCC) € o marcador sérico mais
usado para o cancro do colo do Utero.?® Em relacdo a este marcador, os niveis séricos
sdo encontrados entre 57 a 70% das mulheres com carcinoma primario de células
escamosas do colo uterino, mas também em diferentes niveis em doentes com
carcinomas espinocelulares de cabecga e pescogo, eséfago, pulmao e adenocarcinomas
do ovario e do utero. Portanto, os resultados do SCC devem ser corroborados com os
achados clinicos e imagiolégicos para aumentar a especificidade do diagndstico. Para
além disso, tanto o SCC, ja referido, como o marcador CA 125 podem apresentar
flutuagcbes durante a gravidez, devendo, por isso o seu papel no diagnéstico e na

decisdo do tratamento ser usado com cuidado.®

Tratamento

A abordagem terapéutica do cancro colo do utero durante a gravidez depende
de cinco fatores: estadio da doenca, estado ganglionar (se conhecido), subtipo
histolégico do tumor, duragcédo da gestagao e desejo da paciente de preservar a gravidez
(se tal decisao for oncologicamente segura). Se a possibilidade de interromper a
gravidez for mencionada, a doente deve ser claramente informada durante o tratamento
oncolégico sobre os dados da literatura. Estes mesmos dados sugerem que n&o ha
agravamento do prognéstico do cancro e a possibilidade de adiar o tratamento enquanto
se aguarda a maturidade fetal (em pacientes com doenga em estadio inicial
diagnosticada durante os dois primeiros trimestres da gravidez) nao parece ter um
impacto maior na sobrevivéncia.?®

O bem-estar materno e fetal deve ser tido em consideragdo no momento em que
a equipa medica tiver que decidir entre a interrupgéo da gravidez, o atraso do tratamento

materno ou o parto pré-termo iatrogénico.5
A abordagem de doentes com cancro do colo do utero diagnosticadas durante

os dois primeiros trimestres de gestagdo significava geralmente a interrupgdo da

gravidez e o tratamento do tumor. No entanto, artigos recentes indicam uma tendéncia
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crescente para preservar a gravidez enquanto se aguarda a maturidade fetal antes de
tratar o cancro do colo do utero em doentes em estadio inicial, tendo em consideracéo
que a progressao durante a gravidez é muito rara. Este € um ponto crucial em pacientes
que serdo definitivamente privadas de fertilidade futura apés o tratamento de cancro.?
Em consisténcia com a FIGO, o estadiamento da doenca e o tratamento adequado na

gravidez poderao ser diferentes do resto da populagéo.®

A abordagem destas pacientes também permanece controversa, porque todos
os estudos publicados séo retrospetivos, alguns incluindo lesdes invasivas e pré-
invasivas, enquanto outros sdo casos mistos de cancro diagnosticados durante a

gravidez ou no periodo pés-parto.?®

Em estadios precoces (IA1 e 1A2), devido ao excelente prognéstico, a cirurgia
conservadora pode ser apropriada, uma vez que o envolvimento do paramétrio é raro.
No entanto, recomenda-se a individualizacdo da terapia baseada na revisdo da doenca,
na avaliagdo do risco e na preferéncia da paciente. Para o estadio IA1 a conizacgao
cervical resulta tanto como método diagnéstico quanto como tratamento eletivo (se
houver margens negativas presentes) e € geralmente realizado entre 14 e 20 semanas
de gesta(;éo.5 Este método pode ser realizado em todas as doentes,
independentemente de seu desejo em relagao a fertilidade.' Seguidamente, devem ser
acompanhadas com citologia cervical a cada 3 meses durante 2 anos e depois a cada
6 meses durante os proximos 3 anos para completar 5 anos de acompanhamento.’ As
indicagcdes de conizagdo diminuem com a duragdo da gravidez porque o risco e a
morbilidade desse procedimento (como hemorragia, aborto, parto prematuro ou rutura
prematura de membranas) aumentam com a idade gestacional." A alternativa é
continuar a gravidez até ao momento do parto, com o tratamento oncoldgico padrao
adiado até 4 a 6 semanas apds o parto vaginal, a menos que a indicagao obstétrica
solicite cesariana.’

A linfadenectomia ndo é obrigatéria, tal como demonstrado por um estudo com
560 mulheres ndo gravidas com doenca nos estadios IA1 e 1A2, registando-se apenas
1,5% de ganglios pélvicos positivos.?’ Segundo a Society of Gyneology Oncology
(SGO), a invasao do espaco linfatico vascular ndo preenche os critérios para que o
cancro seja considerado como num estadio microinvasivo.'

Uma pequena percentagem (menos de 0,5%) de pacientes no estadio I1A1 tem
doenca recorrente e morre de doenca metastatica.' No estadio IA2 uma vez que o risco
de metastases e morte € maior, € recomendado histerectomia radical modificada e

linfadenectomia pélvica apés o parto.™
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A linfadenectomia é efetuada geralmente no estadio superior a IA2. Realiza-se
para avaliar a disseminacdo da doenga e para obter informagdes progndsticas que
ajudam na abordagem adicional da doencga (por exemplo, a quimiorradioterapia pos-
operatodria, geralmente sera aconselhada se os ganglios forem positivos). A avaliagdo
do estado dos ganglios pélvicos por meio de linfadenectomia pélvica laparoscopica é
um procedimento diagndstico apropriado durante o primeiro e o inicio do segundo
trimestre, mas torna-se muito dificil depois das 15 semanas de gestagdo. O Gold
Standard para avaliagdo do estado nodal é geralmente baseado na avaliagédo
histopatoldgica dos ganglios. Esta pode ser dificil de interpretar devido as alteracdes
deciduais nos ganglios pélvicos, capazes de mimetizar as metastases ganglionares,

mais particularmente nos casos de carcinoma de células escamosas.®

Foram relatadas complicagdes significativas relacionadas a conizagao cervical
na gravidez, embora menos severas do que aquelas associadas a traquelectomia. Estas
incluem hemorragia que requer transfusao, reoperagédo ou readmissdo, umas maiores
taxas de laceracdo cervical no momento do parto vaginal e de perda fetal durante
conizagdes no segundo trimestre. Uma opgéo promissora para diminuir a morbilidade
associada a esse procedimento é conizagdo seguida de cerclage com técnica de
McDonald.?® Uma analise de 13 pacientes submetidos a esse procedimento nao relatou
casos de hemorragia ou perda de gestag:éo.29 Sao necessarios outros estudos para
investigar a seguranca desse procedimento em comparagdo com uma conizagao
padrdo.?®

A traquelectomia radical consiste na remogé&o do colo do utero, de um segmento
proximal contiguo dos paramétrios e da cupula vaginal, associado a um procedimento
de linfadenectomia pélvica, sendo realizada uma anastomose corpo ou istmo-vaginal
que permite a manutencdo da fertilidade.®® Esta, estd associada a complicagdes
significativas e a uma taxa de 32% de perda precoce da gravidez.?® O pequeno nimero
de traquelectomias realizadas durante a gravidez foi maioritariamente efetuado por via
vaginal. No entanto, ha também descrigdes do procedimento realizado por via
abdominal e recentemente por laparoscopia. Nao é de surpreender que a taxa de aborto
no primeiro trimestre (60%) tenha sido muito maior do que no segundo trimestre (8,3%).
E impossivel determinar a propor¢do de abortos no primeiro trimestre que néo
relacionados com a cirurgia e, como tal, recomenda-se que esta seja adiada para o

segundo trimestre quando a gravidez estiver bem estabelecida."”
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Os tumores ligeiramente maiores, no estadio IB1 até 2 cm, sem metastizacao
ganglionar 6bvia, podem ser tratados com a traquelectomia radical no primeiro trimestre,
preservando assim a gravidez.®
A traquelectomia radical vaginal (VRT) e a traquelectomia radical abdominal (ART) s&o
semelhantes no que diz respeito aos desfechos oncoldgicos nessa fase da doenca

sendo atualmente considerados procedimentos cirtirgicos confiaveis.’

Foram publicadas algumas recomendac¢des nacionais e internacionais para a
abordagem do cancro do colo do utero em mulheres gravidas. A principal dificuldade
consiste na auséncia de evidéncia de alta qualidade (isto é, nivel A de acordo com o
Oxford Centre for Evidence-based Medicine). Em 2009, varias sociedades francesas e
uma reunido de consensos europeu produziram diretrizes separadas com
recomendagdes especificas. As diretrizes diferem em duas maneiras principais: a
primeira diferenga esta precisamente nos tumores que medem menos de 2 cm: embora
ambas recomendam uma linfadenectomia inicial para excluir pacientes com
envolvimento linfonodal, as diretrizes francesas propdéem um acompanhamento
cuidadoso e o adiamento do tratamento até depois do parto para evitar o risco de perda
de gravidez, enquando as diretrizes da European Consensus Meeting propdem a
traquelectomia (com risco de hemorragia ou perda fetal) ou quimioterapia neoadjuvante
(com risco de exposigao fetal a quimioterapia e convencionalmente ndo indicada em
pacientes ndo gravidas com doenca estadio I1B1) para evitar o risco de progressao do
tumor.?

Ja para estadios superiores, maiores que 2cm ou com atingimento de
ganglionar os resultados da traquelectomia ndo séo téo favoraveis. Assim sendo, o
tratamento cirdrgico ndo é o preferido.® Para mulheres com diagnéstico de cancro do

colo do Utero com estadio >IB1, o tratamento padrao é a quimiorradioterapia.?

Geralmente, o diagnéstico de cancros em estadios avangados durante a
gravidez é raro, ja que o tumor tende a inibir a concegéo. E evidente que o risco de
doenca metastatica torna-se mais significativo nos estadios avangados do tumor, e caso
a gravidez seja precoce (primeiro ou inicio e meio do segundo trimestre), deve ser
considerada a sua interrupgdo. No entanto, tem havido alguma controvérsia a respeito
da abordagem da doenca localmente avangada no inicio da gravidez. Se o desejo é de
continuar a gravidez deve ser considerada quimioterapia neoadjuvante (QTNA), mesmo
nao existindo um tratamento padréo reconhecido.?®

A segunda diferenca entre as recomendacdes francesas e as da European

Consensus Meeting estd no tratamento da doenga localmente avancada (estéagio 1B2-
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II): Enquanto as diretrizes francesas propdem o término da gravidez se o diagnéstico for
feito antes de 18 semanas de gestacdo, seguido de quimioterapia e radioterapia, as
diretrizes da reunido de consenso europeu propdéem a quimioterapia neoadjuvante como
a primeira opgéo, pois permite a preservagao da gravidez (mas com um risco potencial

de progressao do tumor durante o tratamento).®

Quimioterapia Neoadjuvante

A Quimioterapia Neoadjuvante (QTNA) € uma forma inovadora de abordar o
cancro do colo do utero na gravidez. Ajuda no controlo da doenga e permite o atraso do
parto em doentes cujos fetos ndo atingiram o estado de viabilidade; para além disso
pode também ajudar a reduzir o tamanho do tumor e, assim, possibilitar a realizagédo de
procedimentos poupadores de fertilidade, como a traquelectomia.'” >’

A QTNA deve ser evitada durante o primeiro trimestre, pois este é o periodo de
maior risco de teratogenicidade, assim como pelo risco de abortamento.® Portanto, um
aconselhamento médico completo e uma escolha cuidadosa do tratamento séo
essenciais antes de iniciar a terapia.> "’

O objetivo da administracdo de QTNA no cancro do colo do utero localmente
avancgado é reduzir o tamanho do tumor primario e prevenir a disseminacido da doenca
até que a viabilidade fetal seja alcangada. As vantagens e desvantagens do tratamento
devem ser discutidas com a doente e seu parceiro, devido ao numero limitado de
estudos retrospetivos e a auséncia de acompanhamento a longo prazo." Deve ser
seguida de histerectomia radical no pés-parto. Mesmo com indicacdes de que a QTNA
pode melhorar o resultado oncoldgico, apenas alguns estudos clinicos apoiam essa
abordagem e ainda n&o estéa claro se ela oferece beneficio relativamente a realizagéo
unicamente de cirurgia, considerando que as mudangas fisiolégicas da gravidez

resultam em diminuicdo da concentragdo sanguinea de agentes quimioterapicos.’

A justificacao para o uso racional de QTNA para o carcinoma cervical localmente
avancado € baseada em varias observagdes: em primeiro lugar, a consciéncia de que
o tamanho do tumor é um fator importante que determina a resposta a radiagao. A
quimioterapia primaria pode levar a redugdo do volume do tumor e, assim, melhorar o
controle local por radiagdo ou ressecgao cirdrgica. Em segundo lugar, QTNA pode
controlar micrometastases em locais distantes, bem como em ganglios regionais, no
inicio do curso da doencga. Por fim, a vascularizagdo do tumor e a reserva da medula

6ssea sdo comprometidas pela radiagao, portanto, obtém-se melhor taxa de resposta a
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quimioterapia primaria mais agressiva, e uma melhor vascularizagdo promove uma
maior concentragéo do farmaco no leito do tumor antes da radiagdo pélvica. *’
O uso de QTNA é uma opgéo atrativa, pois permite que a gravidez progrida para

a viabilidade e, a0 mesmo tempo, evita que o tumor progrida. *'

As diretrizes da Reunido de Consenso Internacional sobre Cancro Ginecolégico
na Gravidez recomendaram a QTNA sob as seguintes circunstancias:
- estadio IB1 com ganglios negativos, tamanho do tumor <2 cm, em doentes que
desejam preservar a gravidez durante o segundo trimestre;
- estadio IB1 com tamanho do tumor entre 2-4cm, a QTNA pode ser administrada como
anteriormente, nos casos de ganglios negativos, mas principalmente antes da avaliagédo
ganglionar por linfadenectomia;

- nos estadios IB2-2B, a QTNA pode ser usada até a maturagéo fetal e parto.®' *?

As diretrizes recomendam um regime de quimioterapia baseado em cisplatina,
isoladamente ou em combinagdo com paclitaxel, bleomicina, vincristina, 5-fluorouracil
ou vincristina e bleomicina. A adigdo de paclitaxel pode aumentar as taxas de resposta.
A combinagao de carboplatina e paclitaxel pode ser menos téxica para a doente. A
terapia deve ser administrada uma vez a cada 3 semanas.""*’

A quimioterapia ndo deve ser administrada apdés 35 semanas pois pode induzir o
trabalho de parto espontaneo. Assim, € minimizado o risco de neutropenia no momento
do parto. Além disso, os recém-nascidos (especialmente prematuros) tém capacidade
limitada para metabolizar e eliminar os farmacos devido a imaturidade hepatica e renal.
O atraso do parto apds a quimioterapia permite a excregao fetal dos farmacos através
da placenta. Se for necessario, a QT pode ser reiniciada apds o parto.*

Amant et al. publicaram uma revisao de casos de 70 criangas expostas a quimioterapia
no utero para o tratamento de diferentes tipos de tumores: em quatro casos, a
quimioterapia foi administrada para o cancro do colo do utero; em nenhum dos casos
relatados houve quimioterapia administrada durante o primeiro trimestre; a média do
periodo de acompanhamento foi de 22,3 meses. A maioria das criangas apresentava
desenvolvimento cognitivo normal, no entanto, os dados de acompanhamento a longo
prazo sdo limitados.*

Por fim, a quimioterapia tem uma contraindicacdo importante, a amamentac&o.’
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Radioterapia

Toda a Radiagdo deve seguir o principio de que deve ser tdo baixa quanto
possivel, uma vez que os seus efeitos sdo cumulativos. A exposicao fetal a radiacao,
quer para fins diagnosticos ou terapéuticos, ndo é excegdo. Como tal, tem de ser
cuidadosamente planeada. ?

Para doenca localmente avangada, incluindo tumores de estagio IB2 (tumores>
4cm), o tratamento padréo envolve radioterapia radical com QT, durante 5 semanas e
meia, com doses até 50 Gy. De seguida realiza-se braquiterapia intracavitaria. Essas
doses altas de radiacao significa que a radioterapia curativa ndo € uma opg¢éo durante
a gravidez. As opg¢des neste caso sdo interromper a gravidez e prosseguir com o

tratamento ou adiar o tratamento até atingir maturidade fetal. %

Via de Parto

O momento e o modo do parto em mulheres com cancro do colo do Utero variam
de acordo com o estadio e com o tempo de gestagdo aquando do diagnéstico.17 A forma
como deve ser feito o parto é tema de discussdo ha décadas."’ Nao existem dados
convincentes indicando que a via de parto influencia o resultado de pacientes com
carcinoma no estadio |A, portanto, o parto por cesariana € reservado para indicacdes
obstétricas.™ No entanto, foi descrito que parto vaginal através de um colo do Gtero
doente pode aumentar o risco de disseminacdo do tumor e hemorragia sendo que a
cesariana evita o risco de recorréncia de tumores no local da episiotomia.'” " Apesar
de rara, como a recorréncia € uma complicacdo grave, essas doentes precisam de ser
acompanhadas de perto no pds-parto, com um exame cuidadoso do perineo e da cupula
vaginal.”* "’

Pacientes com doencga no estadio 1A2, IB ou IIA devem realizar o parto por
cesariana, devido as possibilidades de infecdo, hemorragia, distocia do colo e

disseminagao de células tumorais por dilatacdo cervical ou no local da episiotomia.?®
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Prognéstico

Os dados atuais indicam que a sobrevivéncia materna e as caracteristicas do
tumor ndo sdo afetadas negativamente pela gravidez. Da mesma forma, o cancro do
colo do Utero ndo parece afetar negativamente a gravidez.” Assim, os resultados
oncolégicos e sobrevivéncia de gestantes diagnosticadas com cancro do colo do utero
foi semelhante a mulheres nao gravidas da mesma idade, com um estadio idéntico no

momento do diagnéstico.?

Aconselhamento psicolégico

A combinagéo de humor depressivo pés-parto em diferentes graus e privagéo de
sono fazem com que as pacientes figuem extremamente vulneraveis. Assim, é
importante discutir essas questdes com a paciente antes do parto e continuar com o
tratamento psicolégico depois. O aconselhamento desempenha um papel importante e,
devido a sensibilidade do assunto, todas as op¢des devem ser discutidas com a mae e
o pai. Um aconselhamento abrangente em relacdo aos riscos pode melhorar os

resultados psicoldgicos a curto e a longo prazo.

Conclusao

A incidéncia de cancro associado a gravidez continua a aumentar, ndo podendo
por isso ser um diagndstico menosprezado. O cancro do colo do utero € uma das
neoplasias mais frequentemente associadas a gravidez, como tal o médico deve estar
alertado para todos os sinais que possam levantar a suspeita de doenca.

Devido a todas as alteragdes fisicas e hormonais inerentes a gravidez, o
diagnéstico deste tipo de cancro pode ser dificultado. Uma vez que o cancro avangado
tende a inibir a concec¢&o, a maioria das mulheres é diagnosticada ainda em estadios
precoces. Uma vez que o a gravidez n&o altera a historia natural da doenca, o
prognostico deste tipo de cancro nas mulheres gravidas € muito semelhante ao das
mulheres n&o gravidas.

Ainda existem muitas duvidas e controvérsias relativamente a seguranca de

alguns dos testes diagndsticos assim como a melhor abordagem terapéutica. O
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tratamento proposto depende de varios fatores como estadio, tempo de gestacéo e
desejo de continuar a gravidez ou n&o.

Concluindo, ha uma grande necessidade de mais estudos sobre as varias
opgodes de tratamento. No entanto, dado o pequeno numero de casos e alto nivel de

ansiedade e questdes emocionais a realizacao de tais estudos permanece um desafio.
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Anexos

Tabela I- Estadios do cancro do colo do utero. mm, milimetros. Adaptado e modificado
de the ESMO Guidelines Committee; Cervical cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up, Annals of Oncology, Volume 28,
Issue suppl_4, 1 July 2017, Pages iv72-iv83 ?

Estadio | Carcinoma limitado ao colo
1A Carcinoma invasivo s6 diagnosticado por microscopia
IA1  Invasdo do estroma <3mm em profundidade e <7mm em extensao

IA2 Invasdo do estroma >3mm e <5mm em profundidade e <7mm em
extenséao

IB Lesdes invasivas, clinicamente visiveis mas limitadas ao colo ou
doenca microscopica maior que IA

IB1 Carcinoma clinicamente visivel com <4cm
IB2 Carcinoma clinicamente visivel com >4cm

Estadio Il Carcinoma estende-se para além do colo, mas nao atinge a parede
pélvica, nem o 1/3 inferior da vagina

A sem invasao do paramétrio
IIA1  Carcinoma clinicamente visivel com <4cm
IIA2 = Carcinoma clinicamente visivel com >4cm
11B Carcinoma com invasao do paramétrio

Estadio lll | Carcinoma estende-se a parede pélvica e/ou invade o 1/3 inferior da
vagina, e/ou hidronefrose ou rim nao funcionante

A Invaséo do 1/3 inferior da vagina
B Extensao a parede pélvica, e/ou hidronefrose, e/ou rim nao
funcionante

Estadio IV = Carcinoma estende se para além da pelve, e/ ou invade a mucosa da
bexiga e/ou do reto

IVA O tumor invade a mucosa da bexiga e/ou do reto

IVB Metastases a distancia
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