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“É muito melhor arriscar coisas 

grandiosas, alcançar triunfos e glórias, 

mesmo expondo-se à derrota, do que 

formar fila com os pobres de espírito 

que nem gozam muito nem sofrem 

muito, porque vivem nessa penumbra 

cinzenta que não conhece vitória nem 

derrota”. 

Theodore Roosevelt 

https://www.pensador.com/autor/theodore_roosevelt/
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RESUMO 

 

Introdução: Neoplasia de colo uterino é 4º neoplasia mais comum em 

mulheres e a 4º causa mais frequente de morte por câncer em mulheres. 

Hidronefrose (HN) é uma complicação frequente em pacientes com câncer de 

colo uterino, tendo impacto negativo na sobrevida. Poucos estudos avaliaram a 

influência da HN e da função renal na sobrevida global (SG) de pacientes com 

diagnóstico recente desse câncer. Objetivo: Avaliar o impacto da HN e da 

função renal em pacientes com carcinoma de colo uterino recém-

diagnosticadas. Método: Estudo de coorte retrospectivo de pacientes com 

diagnóstico de câncer de colo uterino IIIB a IVB que foram diagnosticadas e/ou 

tratadas no Serviço de Oncologia do Hospital Fêmina, Porto Alegre – Brasil, no 

período de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2018. A SG foi 

calculada através do método de Kaplan-Meier. Análise univariada e 

multivariada através do modelo de regressão da Cox foi utilizada para 

identificação de fatores prognósticos para SG e p<0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. Resultados: Foram analisadas 285 mulheres 

recém-diagnosticadas com câncer de colo uterino avançado e sem tratamento 

prévio. Cento e oito pacientes (38%) foram diagnosticadas com HN antes ou 

durante o primeiro tratamento oncológico, 49 (17,2%) realizaram desobstrução 

do trato urinário e 17 necessitaram de hemodiálise de urgência devido à 

uremia. A sobrevida global mediana (SGm) foi de 46,9 meses em pacientes 

sem HN, 19,2 meses em pacientes com HN unilateral e 10,0 meses em 

pacientes com HN bilateral (p=0,0001 entre o grupo sem HN versus HN uni ou 

bilateral). Pacientes com taxa de filtração glomerular (TFG) ≥ 60mL/min/1.73m², 

antes ou durante o primeiro tratamento para o câncer tiveram SGm de 46,9 
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meses, 23,5 meses e 11,1 meses em pacientes sem HN, HN unilateral e HN 

bilateral, respectivamente (p=0.002 entre pacientes sem HN versus HN 

bilateral), enquanto as pacientes com TFG < 60mL/min/1.73m² tiveram 

sobrevida de 23,4 meses, 19,2 meses e 10 meses em pacientes sem HN, HN 

unilateral e HN bilateral, respectivamente (p=0.003 entre pacientes sem HN 

versus HN bilateral). Mulheres com HN que foram submetidas a desobstrução 

urinária tiveram SGm de 11,2 meses enquanto as pacientes que não 

realizaram desobstrução tiveram sobrevida de 15,6 meses (p=0,2). Em análise 

multivariada, a modalidade de tratamento oncológico recebido, estádio clínico 

da FIGO e presença de HN foram fatores prognósticos de sobrevida, porém 

TFG não foi associado à piora da sobrevida quando ajustado para esses 

fatores. Conclusão: HN está associada a piora da sobrevida em pacientes 

com câncer de colo uterino avançado mesmo após ajuste para estadiamento 

da FIGO e tratamento oncológico. Pacientes que realizaram desobstrução 

urinária não apresentaram pior sobrevida do que pacientes que não realizaram 

desobstrução. 

 

Palavras chaves: carcinoma de colo uterino, hidronefrose, função renal, 

sobrevida. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Cervical cancer is the 4th most common neoplasm in 

women and the 4th most frequent cause of cancer death in women. 

Hydronephrosis (HN) is a frequent complication in patients with cervical cancer, 

having a negative impact on survival. Few studies have evaluated the influence 

of HN and renal function on the overall survival (OS) of patients with a recent 

diagnosis of this cancer. Objectives: To assess the impact of HN and renal 

function in patients with newly diagnosed cervical carcinoma. Methods: 

Retrospective cohort study of patients diagnosed with cervical cancer IIIB to IVB 

who were diagnosed and/or treated at the Oncology Service of Hospital 

Fêmina, Porto Alegre - Brazil, from January 1, 2014 to December 31, 2018. OS 

was calculated using Kaplan-Meier method. A univariate and multivariate Cox 

regression model was used to identify prognostic factors for OS and The p-

values less than 0.05 were considered statistically significant. Results: A total 

of 285 women with advanced cervical cancer, newly diagnosed and without 

previous treatment, were analyzed. One hundred and eight patients (38%) were 

diagnosed with HN before or during the first cancer treatment, 49 (17.2%) 

women underwent ureteral obstruction relief and 17 required urgent 

hemodialysis due to uremia. Median overall survival (mOS) was 46.9 months for 

patients without HN, 19.2 months for patients with unilateral HN, and 10.0 

months for patients with bilateral HN (p=0.0001 between the group without HN 

versus HN uni or bilateral). Patients with estimated glomerular filtration rate 

(eGFR) >= 60mL/min/1.73m², before or during the first cancer treatment had a 

mOS of 46.9 months, 23.5 months and 11.1 months for patients without HN, HN 

unilateral and bilateral HN, respectively (p=0.002 between patients without HN 
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versus bilateral HN) while patients with eGFR < 60mL/min/1.73m² had survival 

of 23.4 months, 19.2 months and 10 months for patients without HN, unilateral 

HN and bilateral HN, respectively (p=0.003 among patients without HN versus 

bilateral HN). Women with HN who underwent ureteral obstruction relief had 

11.2 months of mOS, while patients who did not undergo urinary diversion had 

a survival of 15.6 months (p=0.2). In multivariate analysis, the modality of 

cancer treatment received, clinical stage of FIGO, and presence of HN were 

prognostic factors for survival, but eGFR was not associated with worsening 

survival when adjusted for these factors. Conclusion: HN seems to have a 

negative effect on survival of patients with cervical cancer even after adjustment 

for FIGO stage and cancer treatment. The mOS does not appear to be worse in 

patients with HN who needed urinary diversion compared to those who did not. 

 

 

Key words: cervical cancer, hydronephrosis, renal function, survival. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de colo uterino é a sétima neoplasia mais comum no mundo 

sendo a quarta mais comum no sexo feminino e a quarta neoplasia que mais 

mata mulheres, segundo dados do GLOBOCAN (1). Sua incidência é maior em 

países com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixo ou intermediário e 

à mortalidade é inversamente proporcional ao IDH (2). Aproximadamente 90% 

das mortes por câncer de colo uterino em 2015 ocorreram em países de baixo 

e intermediário IDH (2). 

  Nos Estados Unidos da América (EUA), a idade média do diagnóstico é 

47 anos, sendo metade dos casos diagnosticados antes dos 35 anos (2). No 

Brasil, a idade média do diagnóstico é 48,7 anos, sendo que 60,1% são 

diagnosticadas com doença localmente avançada ou metastática (3). Fatores 

como imunodeficiência, tabagismo, infecção por alguns subtipos de 

Papilomavírus Humano (HPV), uso de contraceptivo oral, comportamento 

sexual e infecção por Chlamydia trachomatis aumentam o risco de persistência 

da infecção por HPV e consequentemente o risco de câncer de colo uterino 

(2,4).  

 O desenvolvimento do câncer de colo uterino está associado à 

persistência da infecção pelo HPV no colo uterino, presente em quase 100% 

dos casos. Os subtipos de HPV 16 e 18 são responsáveis por mais de 70% dos 

casos de câncer de colo uterino no mundo, enquanto os subtipos 31, 33, 45, 52 

e 58 são responsáveis por 19% (2,4). Mais de 90% das infecções novas por 

HPV regridem em um período de 6 a 18 meses. A infecção persistente pelo 

HPV pode levar ao surgimento de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) e ao 
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câncer de colo uterino (2,4). A evolução entre aquisição do HPV até o 

surgimento de uma neoplasia invasora de colo uterino pode demorar de 10 a 

20 anos para ocorrer (5) e entre as pacientes com NIC 3, 32% progridem para 

câncer em 30 anos, se não tratadas (6), o que justifica a estratégia de 

rastreamento através do exame citológico cervical (2,7). 

Existem duas estratégias complementares que podem ser usadas para 

controle do câncer de colo uterino, uma é através da prevenção primária com o 

uso da vacina do HPV e outra é através do rastreamento de lesões pré-

malignas (2,8). A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que o 

rastreamento deva ocorrer em mulheres entre 30 a 49 anos através da 

inspeção visual com ácido acético em países com baixos recursos, papanicolau 

(exame citopatológico) a cada 3 a 5 anos ou teste de HPV a cada 5 anos (8). 

No Brasil, conforme diretriz do Ministério da Saúde, o exame citopatológico 

deve ser realizado em mulheres de 25 a 64 anos de idade, uma vez por ano e, 

após dois exames anuais consecutivos normais, a cada três anos (9). 

No momento, existem três vacinas do HPV aprovadas pelo Food and 

Drug Administration (FDA), que são: Gardasil® (vacina tetravalente que inclui 

os subtipos 6,11,16 e 18 do HPV); Cervarix® (vacina bivalente que inclui os 

subtipos 16 e 18 do HPV) e Gardasil 9® (vacina 9-valente que inclui os 

subtipos de HPV 6,11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58). A vacina do HPV diminui a 

incidência de neoplasia intraepitelial cervical de grau 2 e 3 e adenocarcinoma in 

situ de colo uterino (10,11). O acompanhamento em longo prazo será 

necessário para avaliar o impacto na incidência do câncer de colo uterino 

(10,11). 



16 
 

         No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda que a vacina do HPV seja 

administrada em meninas de 9 a 14 anos e em meninos de 11 a 14 anos. Em 

2021 foi ampliada a indicação para mulheres com até 45 anos que apresentem 

imunossupressão (12). O Sistema Único de Saúde (SUS) oferece 

gratuitamente as duas doses. O maior benefício da vacina ocorre em pacientes 

que ainda não iniciaram a vida sexual (10). 

 Segundo dados americanos, a taxa de sobrevida relativa em 5 anos 

para mulheres com diagnóstico de câncer de colo uterino restrito ao útero é de 

92%, enquanto para pacientes com doença regional é de 58,2% e para doença 

sistêmica é de apenas 17,6% (13). Nos EUA 44% dos casos são 

diagnosticados em estágio inicial, percentual muito semelhante ao do Brasil, 

que é de 39,9% (2,3). 

A gravidade e elevada letalidade desta doença nos estágios avançados 

justifica plenamente os esforços que são realizados em nível global para se 

buscar a prevenção da infecção pelo HPV ou pelo menos a detecção das 

lesões precursoras da doença (2). Ainda assim, os avanços têm sido desiguais 

em diferentes partes do mundo, e o câncer de colo uterino ainda é uma causa 

de morte importante no Brasil e em outros países em desenvolvimento. Disto 

decorre a necessidade de um melhor entendimento das formas mais 

avançadas desta neoplasia e de suas complicações, bem como de tratamentos 

mais eficazes (2,4). 
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REVISÃO DA LITERATURA 

1. Estratégias para localizar e selecionar informações 

A busca de referências bibliográficas foi realizada nos bancos de dados 

MEDLINE (site PubMed), LILACS e SciELO. Foram selecionados estudos 

publicados em português e inglês, sem restrição de data de publicação, com as 

seguintes palavras chaves presentes no título ou resumo: 1) cervical cancer, 2) 

cervix cancer, 3) hydronephrosis e 4) renal function, conforme a tabela abaixo: 

Em relação ao termo cervical cancer foram encontrados 113.014 artigos 

no PubMed,  5.108 no LILACS e 1888 no SciELO. Usando o termo “cervix 

cancer” foram encontrados 88.204 artigos no PubMed,  3.775 no LILACS e 681 

no SciELO. A palavra “hydronephrosis” foi identificada em 17.215 artigos no 

PubMed,  356 no LILACS e 206 no SciELO. Com a expressão “renal function” 

foram encontrados 598.868 artigos no PubMed,  2.370 no LILACS e 1268 no 

SciELO. 

Cruzando as palavras-chave “cervical cancer” e “hydronephrosis”, foram 

identificados 259 artigos no PubMed, 1 no LILACS e 2 no SciELO. Quando 

usado “cervical cancer” e “hydronephrosis” e “renal function” foram encontrados 

18 artigos no PubMed e nenhum artigo no LILACS e SciELO.  

A tabela 1 sumariza as estratégias de buscas das referências bibliográficas no 

PubMed, LILACs e SciELO. 

 

 



18 
 

Tabela 1: Estratégias de buscas de referências bibliográficas.  

 PubMed LILACS SciELO 

cervical cancer 113.014 5.108 1888 

cervix cancer 88.204 3.775 681 

hydronephrosis 17.215 356 206 

renal function 598.868 2.370 1268 

cervical cancer 

and 

hydronephrosis 

259 1 2 

cervix cancer and 

hydronephrosis 
232 

0 0 

cervical cancer 

and 

hydronephrosis 

and renal 

function 

18 
0 0 

cervix cancer and 

hydronephrosis 

and 

renal function 

15 
0 0 

 

Fontes: PubMed, LILACs e SciELO 
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2. MAPA CONCEITUAL 
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3. ESTADIAMENTO AJCC E FIGO 2018: 

O estadiamento de tumores sólidos tem como objetivo classificar as neoplasias 

em grupos de mesmo prognóstico, sendo um elemento importante na 

determinação do melhor tratamento. Há diversos sistemas de estadiamento, 

sendo os mais utilizados para neoplasias ginecológicas o TNM 8º edição da 

American Joint Commission on Cancer (AJCC) e International Federation of 

Gynecology and Obstetrics (FIGO) 2018 (14,15). Os dois sistemas usam o 

tamanho tumoral e sua extensão (T), presença de comprometimento de 

linfonodos regionais (N), e a presença ou não de doença sistêmica (M) para a 

sua classificação. Os grupos são classificados em números Romanos de I a IV 

baseado na severidade da doença. Para cada T, N e M o uso de números 

arábicos e de letras denotam aumento da extensão da neoplasia. O estádio I 

geralmente denota tumores pequenos ou, até mesmo microscópicos, limitados 

ao órgão de origem, enquanto o estádio IV são tumores grandes com invasão 

de órgãos adjacentes ou até mesmo neoplasias que já se espalharam para 

outros órgãos. Os estádios II e III ficam intermediários aos estádios I e IV. O 

sistema TNM usa avaliação clínica, achados em exames de imagem e exames 

anatomopatológicos para sua classificação (14). 

A classificação FIGO de 2009, para câncer de colo uterino, era baseada no 

exame físico e em exames complementares como cistoscopia, 

retossigmoidoscopia e urografia excretora, não sendo usado o resultado de 

exames de imagem nem de anatomopatológicos (16). Em 2018, essa 

classificação foi revisada e modificada, sendo incorporado o resultado dos 

exames de imagem e anatomopatológico na avaliação do estadiamento 
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(15,17). Com essas alterações, a classificação FIGO 2018 ficou mais alinhada 

à classificação do sistema TNM da AJCC e mais fidedigna. Abaixo se 

encontram as classificações conforme o TNM 8º edição e FIGO 2018. 

TNM 8º edição: 

T – Tumor primário 

Tx - Tumor primário não pode ser acessado 

T0 - Sem evidência de tumor primário 

Tis - Carcinoma in situ 

T1a - Carcinoma invasivo diagnosticado somente pela microscopia; a invasão do 
estroma cervical deve ser ≤ 5 mm e a extensão ≤ 7 mm; 

T1a1 - invasão do estroma ≤ 3 mm e extensão ≤ 7 mm 

T1a2 - invasão do estroma > 3 e ≤ 5 mm e extensão ≤ 7 mm 

T1b - lesão clínica confinada ao colo uterino ou lesão microscópica maior que 
T1a 

T1b1 - lesão clínica ≤ 4 cm na maior dimensão 

T1b2 - lesão clínica > 4 cm na maior dimensão 

T2 - tumor invade além do útero, mas não a parede pélvica ou o terço inferior da 
vagina 

T2a - sem invasão de paramétrios 

T2a1 - lesão clínica ≤ 4 cm 

T2a2 - lesão clínica > 4 cm 

T2b - com invasão óbvia de paramétrios 
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T2b - com invasão óbvia de paramétrios 

T3 - tumor estende-se até a parede pélvica e/ou envolve o terço inferior da 
vagina e/ou causa hidronefrose ou rim não funcionante 

T3a - envolvimento do terço inferior da vagina, sem extensão para a parede 
pélvica 

T3b - extensão até a parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim não funcionante  

T4 - extensão para além da pelve verdadeira ou invasão (confirmada por biópsia) 
da mucosa da bexiga ou reto. Edema bolhoso vesical apenas não permite que 
um caso seja alocado como T4 

T4a - invasão da mucosa da bexiga ou reto. Edema bolhoso vesical apenas não 
permite que um caso seja alocado como T4 

T4b - extensão para além da pelve verdadeira 

  

 

N – Linfonodos 

Nx linfonodos regionais não acessados 

N0 sem metástase para linfonodos regionais 

N1 metástases para linfonodos regionais 

   

 

M – Metástase à distância 

M0 sem metástase à distância 

M1 metástase à distância (incluindo implantes peritoneais; linfonodos 
supraclaviculares, mediastinais ou paraaórticos; e pulmão, fígado ou osso) 
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 Agrupamento TNM       

I                                               T1 N0 M0 

IA                                           T1a N0 M0 

IA1                                         T1a1 N0 M0 

IA2                                 T1a2 N0 M0 

IB                                              T1b N0 M0 

IB1                                        T1b1 N0 M0 

IB2                                       T1b2 N0 M0 

II                                                T2 N0 M0 

IIA                                            T2a N0 M0 

IIA1                                       T2a1 N0 M0 

IIA2                                       T2a2 N0 M0 

IIB                                          T2b N0 M0 

III                                               T3 N0 M0 

IIIA                                          T3a N0 M0 

IIIB                                                                                                           T3b 
T1-3 

N0-1  
N1 

M0 
M0 

IVA                                 T4 N0-1 M0 

IVB                                 T1-4 N0-1 M1 
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FIGO 2018 

  

Estádio I: Neoplasia confinada ao colo uterino 

IA: Carcinoma invasivo que pode ser diagnosticado apenas por microscópico, 
invasão profunda máxima de ≤ 5mm 

IA1: invasão estromal ≤ 3mm 

IA2: invasão estromal > 3mm e ≤ 5mm 

IB: Carcinoma invasivo com > 5mm e confinado ao colo uterino 

IB1: invasão estromal > 5 mm e ≤ 2cm na maior dimensão 

IB2: invasão estromal > 2 cm e ≤ 4 cm na maior dimensão 

IB3: invasão estromal > 4cm na maior dimensão 

 

   

Estádio II: Neoplasia invade além do útero, mas não a parede pélvica ou o 
terço inferior da vagina. 

IIA: envolvimento limitado aos dois terços superiores da vagina sem 
acometimento de paramétrios. 

IIA1: carcinoma invasivo com ≤ 4cm na maior dimensão 

IIA2: carcinoma invasivo com > 4cm na maior dimensão 

IIB: invasão de paramétrio 
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Estádio III: tumor estende-se até a parede pélvica e/ou envolve o terço 
inferior da vagina e/ou causa hidronefrose ou rim não funcionante 

IIIA: envolvimento do terço inferior da vagina, sem extensão para a parede 
pélvica 

IIIB: extensão até a parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim não funcionante 

IIIC: envolvimento de linfonodos pélvicos ou para-aórticos, independente do 
tamanho tumoral e extensão tumoral 

IIIC1: apenas metástase em linfonodo pélvico 

IIIC2: metástase em linfonodo para-aórtico 

   

Estádio IV: extensão para além da pelve verdadeira ou invasão (confirmada 

por biópsia) da mucosa da bexiga ou reto. Edema bolhoso vesical apenas 

não permite que um caso seja alocado como IV 

IVA: extensão para órgãos adjacentes 

IVB: extensão para órgãos à distância 
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4. HIDRONEFROSE NO CÂNCER DE COLO UTERINO 

Hidronefrose é a dilatação do rim causado pelo acúmulo de urina em 

decorrência a algum fator obstrutivo do trato urinário. Devido à proximidade 

anatômica, tumores no colo uterino podem invadir e comprimir os ureteres, 

levando à hidronefrose (18,19). Dependendo do grau de obstrução do sistema 

urinário, da duração da obstrução e se unilateral ou bilateral, pode ocorrer 

perda de função renal que se não tratada pode evoluir para uremia e óbito. No 

câncer de colo uterino, a obstrução de vias urinárias ocorre devido a vários 

fatores, entre eles: presença de linfonodomegalias, massa tumoral no colo 

uterino, fibrose secundária ao tratamento com radioterapia, entre outros (18). 

Pacientes que apresentam hidronefrose e perda de função renal podem ter 

impacto direto no seu tratamento curativo, visto que a quimioterapia padrão é 

contraindicada em pacientes com função renal diminuída (18).  

Poucos estudos avaliaram o impacto da hidronefrose em paciente com 

diagnóstico recente de câncer de colo uterino assim como sua presença 

durante a evolução da doença. Patel et al. avaliou retrospectivamente 272 

pacientes com câncer de colo uterino, sendo que 23% apresentaram 

hidronefrose ao longo de sua doença. Nesse estudo, foi identificado que 

hidronefrose estava associada com aumento de morbidade e tendência à piora 

na sobrevida (18). O estudo de Rose et al. incluiu 539 pacientes com câncer de 

colo uterino estádio IIIB que participaram de 4 estudos prospectivos. 

Hidronefrose foi identificado em 238 (44,2%) pacientes ao diagnóstico do 

câncer e todas as pacientes apresentaram creatinina < 2,0 mg/dl. Neste 

estudo, a presença de hidronefrose foi considerada um fator prognóstico 
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significante, mas não independente de piora na sobrevida global, enquanto 

desobstrução do trato urinário foi associada à melhora na sobrevida (20).        

 O estudo de Laila Nuramna et al. avaliou retrospectivamente 102 

pacientes com câncer de colo uterino IIIB com disfunção renal e 204 mulheres 

com câncer de colo uterino sem disfunção renal. Foi identificado que mulheres 

com disfunção renal apresentam pior prognóstico, recebem menos tratamento 

com quimiorradioterapia, têm internações mais prolongadas e pior sobrevida 

quando comparado a pacientes com função renal normal (21). Mais de 95% 

das pacientes com disfunção renal apresentavam hidronefrose, enquanto 

apenas 13,3% das pacientes com função renal normal apresentavam 

hidronefrose (21).  
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5. MANEJO DA HIDRONEFROSE 

 O manejo da hidronefrose deve ser realizado precocemente com intuito 

de evitar dano renal irreversível. Os procedimentos utilizados para 

desobstrução do trato urinário incluem a nefrostomia percutânea (NPC) ou 

cirúrgica, cateterismo ureteral retrógrado endoscópico (duplo J) ou, em casos 

mais leves, apenas observação (19,22–24). 

 A NPC é um procedimento realizado com anestesia local em que é 

passado um cateter através da pele até o rim. Tem como inconveniente a 

presença de uma bolsa permanente e risco aumentado de infecção renal. O 

duplo J é realizado com anestesia geral e consiste na passagem de um cateter 

pela bexiga até o rim através de um procedimento endoscópico. Comparado 

com a NPC, o duplo J tem uma taxa maior de falha devido à compressão 

extrínseca do tumor (24). 

Em pacientes com câncer e hidronefrose o racional para a 

descompressão do trato urinário é manter a função renal adequada para 

permitir que os pacientes recebam o tratamento oncológico indicado (tanto 

curativo quanto paliativo). Entretanto, em casos de pacientes com câncer 

avançado e sem perspectiva de tratamento oncológico, não realizar nenhum 

procedimento desobstrutivo pode ser a estratégia mais adequada (24). Saber 

quando indicar ou não tratamento desobstrutivo pode ser um desafio.  

Quando a hidronefrose é grave e mantida por tempo prolongado, o dano 

renal pode ser irreversível sendo necessário, em alguns casos, tratamento 

dialítico. Sempre que possível, deve ser tentado desobstrução das vias 



29 
 

urinárias através de duplo J, por ser menos invasivo, porém, na impossibilidade 

desse tratamento, a desobstrução através da NPC deve ser realizada (24).  
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6.1 TRATAMENTO DO CÂNCER DE COLO UTERINO LOCALMENTE 

AVANÇADO 

O tratamento padrão para o câncer de colo uterino IIIB a IVA é a 

associação de radioterapia externa concomitante com cisplatina 40mg/m² 

semanal por 5 a 6 ciclos seguido de braquiterapia (2,7).  A combinação desses 

tratamentos visa à cura dos pacientes e está associada à redução da recidiva 

local e a distância e ao aumento da sobrevida livre de doença e sobrevida 

global (2,7). Uma metanálise da Cochrane de 2010, que incluiu 13 ensaios 

clínicos randomizados, demonstrou aumento na sobrevida global em 5 anos de 

6% a favor do tratamento combinado de quimioterapia concomitante à 

radioterapia quando comparado à radioterapia isolada (HR: 0,81; p<0,001) (25).  

O estudo de Dueñas-González et al. comparou tratamento com 

cisplatina e gencitabina semanal concomitante com radioterapia externa 

seguido de braquiterapia e 2 ciclos adjuvantes de cisplatina mais gencitabina 

comparado com cisplatina semanal concomitante com radioterapia seguido de 

braquiterapia. Nesse estudo foi demonstrado aumento significativo na 

sobrevida livre de progressão e na sobrevida global a favor do tratamento 

combinado de gencitabina mais cisplatina, porém devido à elevada toxicidade 

(toxicidade grau 3 e 4 de 86,5% comparado com 46,3%), esse tratamento foi 

abandonado (26). 

Braquiterapia, no câncer de colo uterino, é um tratamento radioterápico 

realizado por via intravaginal que permite que sejam administradas altas doses 

de radiação no colo uterino com pouco comprometimento de tecidos 

adjacentes. Esse tratamento geralmente é empregado após o término do 
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tratamento combinado de quimiorradioterapia e está associado a aumento 

absoluto de 12% (46,2% para 58,2%) na sobrevida global quando comparado à 

radioterapia isolada (2,27–29).  

Cisplatina é um tratamento antineoplásico da família das platinas usado 

no tratamento de várias neoplasias. É excretada pelos rins e pode se acumular 

nos túbulos proximais dos néfrons causando nefrotoxicidade. Seu uso é 

normalmente limitado a pacientes que apresentam taxa de filtração glomerular 

> 60mL/min/1.73m² (30,31).Nefrotoxicidade ocorre em um terço dos pacientes 

tratados com cisplatina sendo mais comum nas primeiras semanas de 

tratamento. A toxicidade renal é manifestada pelo aumento da creatinina e da 

ureia e por distúrbio eletrolítico. Insuficiência renal permanente e progressiva 

pode ocorrer com o uso sucessivo da medicação (30,31). 

  Em pacientes que apresentam perda de função renal ou fatores 

proibitivos ao uso de cisplatina, pode ser considerado tratamento combinado de 

gencitabina ou carboplatina semanal concomitante à radioterapia, conforme 

pequenos estudos de fase 2 (32,33). Até o momento, não há nenhum estudo 

de fase 3 que demonstre o mesmo benefício da combinação de cisplatina com 

radioterapia. 

6.2 TRATAMENTO DO CÂNCER DE COLO UTERINO METASTÁTICO (IVB) 

Pacientes com doença metastática ou doença recidivada inoperável 

devem ser tratadas com quimioterapia baseada em platina com ou sem 

inibidores da angiogênese (bevacizumab) (2). Historicamente, a cisplatina tem 

sido considerada o quimioterápico mais ativo no câncer de colo uterino e, até o 

momento, só a combinação de cisplatina com topotecan demonstrou 
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superioridade, em relação à sobrevida global, quando comparada à cisplatina 

isolada (34).   

O estudo GOG 204 comparou quatro esquemas de combinação de 

quimioterapia baseado em cisplatina para câncer de colo uterino metastático ou 

recorrente, que são: 1) paclitaxel + cisplatina, 2) vinorelbina + cisplatina, 3) 

gencitabina + cisplatina e 4) topotecano + cisplatina. Esse estudo foi terminado 

precocemente após análise interina demonstrar futilidade. Nenhuma 

combinação de tratamento quimioterápico foi superior entre eles em termos de 

sobrevida global, sobrevida livre de progressão ou taxa de resposta, apesar de 

haver uma tendência a favor do esquema paclitaxel + cisplatina (35). 

A inclusão do bevacizumab ao esquema de quimioterapia baseado em 

platina ocorreu após estudo de fase 3 demonstrar aumento absoluto de 3,7 

meses na sobrevida global (17,0 meses versus 13,3 meses; HR: 0,71; 

P=0,004) e aumento absoluto na taxa de resposta de 12% (48% vs. 36%, 

P=0,008) quando comparado ao mesmo esquema de quimioterapia sem 

bevacizumabe (36).  

Cisplatina é a platina de escolha para pacientes que nunca receberam 

quimioterapia para câncer de colo uterino, entretanto, a carboplatina (platina 

menos tóxica), é uma opção para mulheres que já receberam essa medicação 

previamente. Esse dado é baseado em estudo clínico randomizado que 

comparou a combinação de paclitaxel e cisplatina com paclitaxel mais 

carboplatina em mulheres com câncer de colo uterino metastático ou recorrente 

(37). 
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7. JUSTIFICATIVA 

Apesar do câncer de colo uterino ser uma neoplasia comum e 

hidronefrose ser uma complicação frequente em casos avançados, poucos 

estudos já foram realizados para avaliar o impacto da hidronefrose e da função 

renal em pacientes com câncer de colo uterino recém-diagnosticado. 

Hidronefrose pode estar presente tanto ao diagnóstico quanto durante a 

evolução da doença. Sua presença pode estar associada à insuficiência renal 

pós-renal com necessidade de manejo imediato, sob o risco de morte devido à 

falência renal aguda, ou dano renal crônico com evolução para insuficiência 

renal crônica. O tratamento com intenção curativa pode ser afetado em 

pacientes com hidronefrose, visto que esses pacientes podem apresentar 

também perda de função renal, fator impeditivo ao uso de cisplatina devido a 

sua sabida nefrotoxicidade. 

A frequência dessas complicações e as consequências negativas sobre 

o curso da doença justificam o seu estudo na presente dissertação.  Este 

estudo tem como objetivo mostrar o impacto da hidronefrose e da função renal 

em pacientes com diagnóstico recente de carcinoma de colo uterino IIIB a IVB 

e avaliar o benefício da desobstrução urinária nessas pacientes. 
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8. OBJETIVOS 

8.1 Objetivos principais 

 O presente estudo tem como objetivo avaliar e comparar a sobrevida 

global das pacientes com câncer de colo uterino avançado, recém-

diagnosticado que apresentam ou não hidronefrose ao diagnóstico da 

neoplasia e avaliar o impacto da função renal na sobrevida global desses 

pacientes.  

8.2 Objetivos secundários 

● Avaliar a incidência de hidronefrose em pacientes com diagnóstico 

recente de câncer de colo uterino avançado. 

● Avaliar e comparar a sobrevida global entre pacientes sem hidronefrose 

com pacientes com hidronefrose desobstruída e não desobstruída.  

● Avaliar e comparar a sobrevida global em pacientes com hidronefrose 

bilateral versus pacientes com hidronefrose unilateral.  
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9. HIPÓTESES 

9.1. Hipótese Nula 

 Presença de hidronefrose e função renal alterada não são fatores de 

pior prognóstico em pacientes com carcinoma do colo uterino avançado recém-

diagnosticado.  

9.2. Hipótese Alternativa 

 Presença de hidronefrose e função renal alterada são fatores de pior 

prognóstico em pacientes com carcinoma do colo uterino avançado recém-

diagnosticado.  
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12. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 Os achados no nosso estudo confirmam que a presença de hidronefrose 

no diagnóstico do câncer de colo uterino está associada a uma piora na 

sobrevida global das pacientes. Esta associação é mantida independentemente 

do estadiamento da doença. Pacientes com hidronefrose e função renal 

alterada têm pior prognóstico do que aquelas com hidronefrose e função renal 

normal. Uma função renal baixa foi por si só um fator prognóstico negativo 

nesta população, mas esta associação não se mostrou significativa após ajuste 

para outros fatores. 

 Baseado em estudos prévios, todos os esforços devem ser realizados 

para permitir que as pacientes consigam concluir o tratamento com intenção 

curativa que consiste em radioterapia externa concomitante com cisplatina e 

seguida por braquiterapia. Com isso, é imprescindível manter a função renal 

adequada para permitir que seja realizada quimioterapia com cisplatina sem 

intercorrências adicionais. Complicações renais podem levar a atrasos e 

reduções de dose durante o tratamento com repercussão negativa sobre as 

chances de cura das pacientes e aumentar o risco de internações, hemodiálise 

e morte.    

 Nosso estudo possui algumas limitações. Incluímos uma população 

heterogênea, desde pacientes com doença potencialmente curativa como 

pacientes com doença metastática e incurável. Nem todos os pacientes fizeram 

exames de tomografia e/ou ressonância magnética, o que pode ter 

subestimado o estadiamento de algumas pacientes. A dose de radioterapia, 

assim como, a dose de quimioterapia não foram avaliados, o que também pode 

ter influenciado na sobrevida dessas pacientes. A natureza retrospectiva do 
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estudo limita a possibilidade de se estabelecer conclusões a respeito da 

causalidade das associações encontradas. Finalmente, por se tratar de um 

estudo realizado em um único centro, os achados não são obrigatoriamente 

extrapoláveis para populações diversas da encontrada neste local.  
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13. PERSPECTIVAS 

 

 Novos estudos avaliando a função renal e hidronefrose em pacientes 

com diagnóstico recente de câncer de colo uterino localmente avançado e 

metastático são necessários para proporcionar melhor conhecimento sobre o 

impacto que eles têm nessa neoplasia.    

 Até o momento, não há estudos avaliando quando indicar tratamento de 

desobstrução do trato urinário em pacientes com câncer ginecológico, sendo 

que a conduta acaba estando na dependência do médico assistente e do 

acesso a tratamento desobstrutivo. Será que todas as pacientes que 

apresentam hidronefrose ao diagnóstico do câncer, mas taxa de filtração 

glomerular > 60 ml/min necessitam de tratamento desobstrutivo? Ou será que 

com o tratamento oncológico será suficiente para melhora da função renal?    

 São necessários estudos que avaliem a qualidade de vida das pacientes 

submetidas a nefrostomia percutânea e a implante de duplo J. Embora sejam 

procedimentos relativamente simples, têm riscos associados, desconforto, 

sintomas irritativos e necessidade de treinamento para o auto cuidado.   
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ANEXO A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL  

FACULDADE DE MEDICINA  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE: 

GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA  

Questionário Mestrado 

Nº de identificação: _______________________ 

Data de nascimento: __/__/____ 

Data da 1º consulta na oncologia __/__/___ 

Raça: (   ) Branca  (   ) Negra   (   ) Parda   (   ) Indígena   (   ) Amarela    (   ) NA 

Cidade de residência: _____________________________________ 

Status reprodutivo: (   ) pré-menopáusica   (   ) menopáusica   (   ) NA 

Patologias prévias: (   ) Não   (   ) Sim    

(   ) HAS     (   ) DM      (   ) IRC (   ) outras 

HIV     (   ) Sim   (   ) Não   (   ) NA             VDRL  (   ) Sim   (   ) Não   (   ) NA 

HCV   (   ) Sim   (   ) Não   (   ) NA             HBV (   ) Sim   (   ) Não   (   ) NA 

Data da biópsia: __/__/____ 

Histologia: (   ) Adenocarcinoma   (   ) escamoso     (   ) adenoescamoso 

(   ) outros: _______ 

 

Exame ginecológico 

Tamanho do tumor: ________cm         (   ) NA 

Grau Histológico: ________                  (   ) NA 

Invasão linfo-vascular: (  ) sim  (  ) não  (   ) NA 
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Invasão de paramétrio:   (  ) sim à (  ) unilateral  (   ) bilateral   (  ) não  (   ) NA 

Invasão da parede pélvica: (  ) sim à (  ) unilateral  (   ) bilateral  (  ) não  (  ) NA 

Altura: _________cm      Peso:________ Kg   

Exames de estadiamento: 

(   ) RM   (   ) TC     (   ) ecografia     (   ) urografia excretora    (   ) cistoscopia 

(   ) Retossigmoidoscopia   (   )  nenhum   (   ) outro: ____________________ 

TNM: 

T (   )  T0    (   )  T1   (   )  T2  (   )  T3   (   )  T4   (   )  Desconhecido 

N (   )  NX   (   )  N0   (   )  N1   (   )  Desconhecido 

M        (   )  M0   (   )  M1   (   )  Desconhecido 

Estádio ao diagnóstico – FIGO 2018 

(   )  IIIB   (   ) IIIC   (   )  IVA (   )  IVB   

Hidronefrose:  (   ) Unilateral    (   ) Bilateral       (   ) NA  (   ) Não 

(  ) Pré-tratamento (antes da QT e/ou RDT) 

(  ) Concomitante ao tratamento 

(  ) Após-término de tratamento 

Diagnóstico da hidronefrose 

(  ) Ecografia    (  ) TC (  ) RM (  ) Urografia 

Manejo da Hidronefrose 

(   ) Duplo J      (  ) Unilateral  (   ) Bilateral 

(   ) Nefrostomia   (  ) Unilateral  (   ) Bilateral 

(   ) Diálise    (  ) Temporária  (   ) Definitiva 

(   ) Observação 

Data do procedimento: __/__/____ 

Função renal 

Cr ao dx de câncer:  ___________      TFG: ______   Data: __/__/___ 
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Cr pós-desobstrução: __________      TFG: ______   Data: __/__/___ 

Cr pré-tratamento: _____________     TFG: ______   Data: __/__/___ 

Tratamento oncológico 

(   ) Quimioterapia concomitante com a RDT      DI: __/__/__ DT: __/__/__ 

(   ) RDT isolada                                                  DI: __/__/__ DT: __/__/__ 

(   ) Quimioterapia isolada                                   DI: __/__/__ DT: __/__/__ 

(   ) Braquiterapia                                        DI: __/__/__ DT: __/__/__ 

(   ) Tratamento paliativo                                     DI: __/__/__ DT: __/__/__ 

Seguimento 

Óbito:   (   ) Sim  (   ) Não    Data: __/__/__ 

Causa do óbito   (   ) Ca de colo   (   ) outro: _____________________ 

Data do último contato: __/__/__ 

Perda de seguimento   (  )  Sim   (   ) Não 
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 ANEXO B – APROVAÇÃO DA COMISSÃO DE ÉTICA E PESQUISA 
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