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Cancer do colo do
utero na gravidez

Cancer of the cervix in pregnancy
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RESUMO

O cancer do colo do Gtero é o cancer mais comum na gravidez, com uma estima-
tiva de 1a 12 casos por 10.000 gestacoes. Com a melhora do rastreio do cancer do
colo do Gtero e uma tendéncia feminina de engravidar em idade mais avancada,
observa-se que cerca de 43% das pacientes diagnosticadas com cancer do colo do
Utero tém menos de 45 anos e 20% a 28% sao menores de 40 anos. O diagnosti-
co e o tratamento da doenca na gravidez sao dificeis e desafiadores, pois geram
anglstia para a gestante, sua familia e os profissionais de salde. Novos estudos
destacam que a preservacao da fertilidade e a qualidade de vida estao se tornan-
do preocupacgoes cada vez mais importantes de mulheres jovens com cancer e que
os procedimentos cirlrgicos devem ser menos invasivos. O comité de oncologia
da FIGO revisou o sistema de estadiamento do cancer do colo do Gtero. Este artigo
discute o diagnostico e tratamento do cancer do colo do (tero com base no estagio
da doenga, incluindo atencao a questdes de fertilidade e qualidade de vida.

ABSTRACT

Cervical cancer is the most common cancer in pregnancy, with an estimated 1-12 cases
per 10,000 pregnancies. With improved cervical cancer screening and a tendency to
become pregnant at a later age, it is noted that about 43% of patients diagnosed with
cervical cancer are younger than 45 and 20-28% are younger than 40 years. Diagnosis
and treatment of the disease in pregnancy are difficult and challenging, as they crea-
te distress for pregnant women, their families and health professionals. New studies
highlight that preserving fertility and quality of life are becoming increasingly impor-
tant concerns for young women with cancer and that surgical procedures should be
less invasive. The FIGO oncology committee reviewed the staging system for cervical
cancer. This article discusses the diagnosis and treatment of cervical cancer based on
the stage of the disease, including attention to issues of fertility and quality of life.

INTRODUGAO

O cancer associado a gravidez é definido como aquele diagnosticado du-
rante a gestacdo ou até 12 meses de puerpério.” Em relacdo aos tumores
ginecologicos, o cancer do colo do (tero é o cancer mais comum na gravidez,
com estimativa de 1 a 12 casos por 10.000 gestacdes.?? As estimativas brasi-
leiras do cancer do colo do Utero ainda sao elevadas. Para os anos de 2018-
2019 esperamos diagnosticar 16.370 casos novos.? A incidéncia de tumores
malignos em mulheres gravidas & muito rara, acometendo 0,05% a 0,1% das
gestantes.” Com a melhora do rastreio do cancer do colo do (tero e uma
tendéncia feminina de engravidar em idade mais avancada, observa-se que
cerca de 43% das pacientes diagnosticadas com cancer do colo do Utero tém
menos de 45 anos e 20% a 28% sao menores de 40 anos, ou seja, coincidindo
com 0s anos reprodutivos.®)

Sua frequéncia podera aumentar nos proximos anos em virtude da ten-
déncia secular do adiamento da maternidade, da menor paridade, da maior
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disponibilidade de métodos contraceptivos,® da parti-
cipacao ativa da mulher no mercado de trabalho e das
mudancas dos habitos de vida da mulher moderna.?
O exame de rastreamento do cancer do colo do Utero
no Brasil, recomendado pelo Ministério da Salde, € o
citopatologico do colo do Utero realizado em mulheres
de 25 a 64 anos. Apos dois exames consecutivos anuais
normais, repete-se o rastreamento a cada trés anos.”) O
carcinoma de células escamosas € o subtipo mais co-
mum, sendo praticamente evitavel pela vacinagao con-
tra o papilomavirus humano (HPV) e estratégias de ras-
treamento efetivas.®”

0 colo do Gtero gravidico tem notavel propensao a rea-
gir a estimulos hormonais com modificacao histologica.
Essas mudancas ocorrem a partir de 16 semanas de ges-
tacao e desaparecem rapidamente apos o parto. A cérvix
pode dobrar ou quase triplicar de tamanho, e a zona de
transformacao torna-se exuberante devido a eversao da
juncao escamocolunar. O epitélio escamoso estratificado
reage a presenca de estrogénios, com aumento no meta-
bolismo e sintese de DNA nas células da camada basal.
A progesterona inibe a maturacao celular e produz es-
pessamento de todas as camadas de epitélio. As células
podem ter aspecto bizarro e se assemelham a carcinoma
em alguns casos. A incidéncia de deciduose pode ocorrer
entre 10% e 34% de todas gestacoes. As vezes, tem as-
pecto bizarro e simula a displasia, exigindo exame com-
plementar para descartar neoplasia. O problema pode
ser pior quando as células deciduais coexistem com uma
neoplasia intraepitelial cervical (NIC).® A colposcopia
sera Util para o diagnostico diferencial. O colo do Utero é
responsavel por manter a gravidez até o termo. Enquanto
o colo do Utero permanecer longo e firme e seu orificio
interno estiver fechado, ele pode suportar o aumento do
contelido do Utero e a pressao. O cancer do colo do Utero
pode alterar a estrutura do colo, causando distocia du-
rante o trabalho de parto. O amadurecimento inadequa-
do do colo do Gtero pode resultar em parto prematuro,
quando ele ocorre muito cedo, ou na gravidez pos-termo,
quando ele progride muito devagar.”®

O diagnostico e o tratamento da doenca na gravidez
sao dificeis e desafiadores, pois geram angustia para a
gestante, sua familia e os profissionais de salde. Existe
um dilema entre a escolha da terapia ideal para a mae
portadora de cancer e o bem-estar fetal, e muitas vezes
entre a doenca terminal e a vida. As diretrizes para con-
duta baseiam-se principalmente em dados provenientes
de pequenos estudos retrospectivos ou série de casos
com seguimento limitado. Ao longo dos anos, esta ocor-
rendo aumento no nimero de publicacoes cientificas
sobre o tema. O melhor gerenciamento terapéutico de
mulheres gravidas com diagnostico de cancer deve levar
em consideracao, aléem de fatores médicos, parametros
éticos, psicologicos, religiosos e legais. Assim, a conduta
nas mulheres gravidas com diagnostico de cancer deve
ser realizada em centros especializados e todos os ca-
sos devem ser discutidos em reunioes multidisciplina-
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res compostas por diversos especialistas (oncologistas,
obstetras, cirurgides, pediatras, psicologos).®

O tratamento das malignidades ginecologicas durante
a gravidez devera se espelhar no tratamento recomen-
dado para as mulheres nao gravidas, havendo equilibrio
entre a sallde materna e fetal, e devera ser realizado so-
mente apos orientacao da gestante e de seus familiares e
a assinatura do consentimento informado. A gravidez na
coexisténcia do cancer sempre deve ser considerada de
alto risco, e 0 monitoramento fetal regular com ultrassom
morfologico, bem como o Doppler da artéria umbilical,
durante a gestacao, sao indicados. A preservacao da fer-
tilidade e a qualidade de vida estao se tornando preocu-
pacoes cada vez mais importantes de mulheres jovens
com cancer. Os procedimentos cirlrgicos devem ser me-
nos invasivos e preservadores de fertilidade.

Antes do tratamento de um cancer ginecologico, po-
de-se oferecer a estimulacao hormonal e a colheita de
o0citos ou criopreservacao de tecido ovariano, porém
esses procedimentos devem ser realizados sob Optica
multidisciplinar™ O uso de esteroides durante a gravidez
e surfactantes artificiais para recém-nascidos melhorou
drasticamente o prognostico para pré-termo. Com esses
procedimentos, as unidades de terapia intensiva neona-
tal comegaram a ter sucesso significativo com a maioria
dos neonatos nascidos apds 24 semanas de gestacao.™?

DIAGNOSTICO

O diagnostico de carcinoma cervical em mulheres gra-
vidas & baseado em achados clinicos, inspecao do
colo do Gtero, testes citologicos, colposcopia, exames
de biopsia dirigida e de imagem. Na maioria dos ca-
S0s, as pacientes sao assintomaticas no momento do
diagnostico. Quando sintomaticas, podem ter fluxo va-
ginal amarelado, fétido ou hemorragico, sangramento
pos-coito e dor em hipogastrio. Em estagios mais avan-
cados, as pacientes podem ter dor lombar, hematdria,
alteragdes na miccao e alteracoes do ritmo intestinal. O
sintoma mais prevalente durante a gravidez é sangra-
mento vaginal, que esta presente em aproximadamente
50% dos casos.®7?

No passado, recomendou-se que todas as mulheres
gravidas fossem submetidas a exame de Papanicolaou
no momento do inicio do pré-natal, em um esforco para
aumentar a deteccao. Ficou claro que tal rastreio opor-
tunista, em uma populacao ja bem selecionada, nao é
eficaz. De acordo com as diretrizes atuais, nao ha pa-
pel para rastreamento mais frequente do que a triagem
anual. Nao existem diferencas na incidéncia de altera-
coes citopatologicas neoplasicas entre gravidas e nao
gravidas. Essas alteracdes podem alcancar 8%. Somente
12% das pacientes com exame de Papanicolaou anor-
mal tem cancer cervical .51

A interpretacdo do exame citopatolégico durante a
gravidez pode ser dificil devido a erosoes, inflamacoes e
presenca de células deciduais, que podem ser confun-



didas com atipia (a chamada reacao de Arias-Stella). A
escova endocervical deve ser contraindicada durante a
gravidez. Geralmente, o exame tem a mesma importan-
cia que em pacientes ndo gravidas."®

As mulheres gravidas com esfregacos de Papanicolaou
suspeitos devem ser encaminhadas para um servico de
colposcopia onde médicos experientes estao familiari-
zados com as alteracoes fisiologicas do colo do tero
durante a gravidez. As caracteristicas fundamentais do
exame colposcopico nao diferem entre as pacientes gra-
vidas e nao gravidas. Na gestacao, a colposcopia com
biopsia é caracterizada por sensibilidade de 73% a 95%.
As lesOes intraepiteliais de baixo grau (NIC 1) regridem
em cerca de 60% dos casos e permanecem inalteradas
em cerca de 30%. A progressao para lesdes mais avan-
cadas - neoplasia intraepitelial graus 2 e 3 (NIC 2/3) - é
rara e ocorre em um maximo de 6% das pacientes. Em
desordens de alto grau, como NIC 3, a porcentagem de
regressao € baixa - cerca de 30% - e a progressao envol-
ve aproximadamente 10% das pacientes.(3™)

As lesoes precursoras do cancer cervical devem ser
monitoradas durante a gravidez usando-se citologia e
colposcopia realizadas a cada seis meses. As pacientes
devem ser reavaliadas apds 90 dias do parto. A biopsia
durante a gestacao é indicada apenas quando ha sus-
peita colposcopica de progressao para doenca invasiva,
e 0 material da biopsia deve ser enviado ao laboratorio
de patologia para analise. A sensibilidade e a especifici-
dade da biopsia sao de 83,7% e 95,9%, respectivamente.
Existe risco de sangramento em 1% a 3%, e complicagoes
como parto prematuro e amniorrexe sao raras. Se nao
houver evidéncia de invasao, nenhum tratamento deve
ser implementado durante a gravidez e toda a terapia
pode ser adiada até o nascimento.2

Sendo diagnosticada lesao invasiva no colo do Ute-
ro durante a gravidez, a conduta depende de diferen-
tes fatores, incluindo o estagio da doenca, a semana de
gestacao e o desejo da mulher de procriar. Assim, € ne-
cessario um plano de tratamento individualizado para
cada paciente.®

0 estadiamento do cancer da durante a gravidez se-
gue a Federacao Internacional de Ginecologia e Obste-
tricia (FIGO/2018), sendo semelhante ao das pacientes
nao gravidas. De acordo com a FIGO, o estadiamento no
momento do diagnostico mostra que 70% a 80% das mu-
lheres gravidas com cancer cervical estao no estagio |,
1% a 20%, no estagio I, 3% a 8%, no estagio Ill e 0% a
3%, no estagio V.31

A ressonancia magnética passou a ocupar um lugar
mais importante na avaliacao dos tumores do colo do Ute-
ro por fornecer visibilizacao direta do tumor, avaliacao do
volume tumoral e extensao além do colo do Gtero, permi-
tindo a identificacao correta dos fatores importantes que
influenciam o prognéstico e identificando as pacientes
candidatas a cirurgia, ou seja, sem invasao parametrial
e linfonodomegalia. Apresenta sensibilidade e especifici-
dade maiores do que as da ultrassonografia e tomografia
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computadorizada na investigagao da invasao estromal e
extensao parametrial, variando respectivamente de 77% a
85% e de 92% a 94%. Podera ser realizada sem contraste.
Em geral, as imagens pesadas em T2 dao melhor defini-
¢ao do carcinoma cervical, mas tumores pequenos sao
melhor evidenciados no estudo dinamico com gadolinio,
sendo identificados por sua impregnacao precoce pelo
contraste. Com a ressonancia magnética, nao ha necessi-
dade de procedimentos invasivos, tais como a cistosco-
pia e a retossigmoidoscopia. O exame PET-TC (tomografia
computadorizada por emissdo de positrons), que é usado
para avaliar a extensao das lesdes em carcinoma local-
mente avangado, esta contraindicado na gravidez, devido
a exposicao a elevada de dose de radiacao ionizante e a
maior absorcao do radionuclideo no figado. Alguns fa-
tores de mau prognostico somente sao identificados na
avaliacao histologica da lesao. Deverao ser avaliados a
profundidade da lesdo, o grau do tumor e a invasao linfa-
tica e vascular. Os subtipos histologicos mais frequentes
sao carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma e
carcinoma escamoso-glandular, que tém prognostico se-
melhante e devem ser tratados de forma semelhante. O
estadiamento, incluindo o estado dos ganglios linfaticos
regionais, deve ser devidamente realizado."®

A linfadenectomia pélvica € um procedimento de
diagnostico valido no primeiro e segundo trimestre da
gravidez em pacientes com cancer do colo do (tero pre-
coce. A avaliagdo histopatologica dos linfonodos con-
tinua a ser o padrao-ouro na avaliacao de linfonodos
regionais. O envolvimento dos ganglios linfaticos afeta
decisoes terapéuticas e pode mudar o curso da gravidez.
A linfadenectomia laparoscopica é possivel entre 13 e 22
semanas de gravidez. O teste de imunoistoquimica per-
mite distinguir a doenca das alteracoes fisioldgicas que
ocorrem durante a gravidez. A deteccao do nodulo senti-
nela nao é recomendada em mulheres gravidas, embora
alguns pesquisadores acreditem que esse procedimento
€ tecnicamente viavel nesse grupo de pacientes. O tra-
tamento ideal tera como base a analise dos seguintes
fatores prognosticos: o tamanho do tumor, o comprome-
timento dos linfonodos retroperitoneais, a idade gesta-
cional e o subtipo histologico. Revisdoes e metanalises
internacionais na atualidade sustentam a preservagao
da gravidez e da fertilidade.®"

ESTADIAMENTO
FIGO - estadiamento do cancer do colo do Utero (2018).

Descrigcdo

O carcinoma é estritamente confinado ao colo
do Gtero (a extensao ao corpo do Gtero deve
ser desconsiderada).

Carcinoma invasivo que pode ser diagnosticado apenas
IA | por microscopia, com profundidade maxima de invasao
<5 mm.
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IA1 | Medida de invasao do estroma <3 mm em profundidade.

Medida de invasao do estroma >3 mm e <5 mm em

2 profundidade.

Carcinoma invasivo com invasao profunda mais
IB | profunda 25 mm (maior que o estagio IA), lesdo limitada
ao colo do dtero.

Carcinoma invasivo >5 mm em profundidade de invasao
estromal e <2 cm em maior dimensao.

IB2 | Carcinoma invasivo =2 cm e <4 cm na maior dimensao.

IB3 | Carcinoma invasivo =4 cm na maior dimensao.

O carcinoma invade além do Gtero, mas nao
se estendeu para o terco inferior da vagina ou
para a parede pélvica.

Envolvimento do IIA limitado aos dois tercos superiores
da vagina, sem envolvimento parametrial.

IIA1 | Carcinoma invasivo <4 cm em maior dimensao.

IIA2 | Carcinoma invasivo >4 cm em maior dimensao.

Com envolvimento parametrial, mas nao até a parede

11B P
pélvica.

O carcinoma envolve o terco inferior da vagina
e/ou se estende até a parede pélvica e/ou
causa hidronefrose ou nao funcionamento do
rim e/ou envolve pélvica e/ou para-aortica.

O carcinoma envolve o terco inferior da vagina, sem

1A - S
extensdo para a parede pélvica.

Extensao da parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim
1B | ndo funcionante (a menos que seja conhecida por outra
causa).

Envolvimento da pelve e/ou ganglios linfaticos
llIC | para-aorticos, independentemente do tamanho e
extensao do tumor.

IlIC1 | Apenas metastase linfonodal pélvica.

1IC2 | Para-adrtico metastase linfonodal.

O carcinoma se estendeu além da pelve
verdadeira ou envolveu (comprovada por
biopsia) a mucosa da bexiga ou do reto.
(edema bolhoso, como tal, ndo permite que um
caso seja atribuido ao estagio V).

IVA | Espalhe para os 6rgaos pélvicos adjacentes.

IVB | Espalhe para 6rgaos distantes.

Em caso de dlvida, o escalonamento inferior deve ser atribuido.
Exames de imagem e patologia podem ser utilizados, quando
disponiveis, para complementar os achados clinicos em relagao
ao tamanho e a extensao do tumor, em todas as etapas. O en-
volvimento dos espagos vasculares/linfaticos nao altera o esta-
diamento. A extensao lateral da lesao nao é mais considerada.
Adicionar a notagdo de i (imagens) e p (patologia) para indicar
os achados que sao usados para alocar o caso para o estagio
IIIC. Exemplo: se a imagem indica comprometimento pélvico,
metastase linfonodal, a alocagao de estagio seria estagio I1Cli,
e se confirmada por achados patologicos, seria estagio I11C1p. O
tipo de imagem e a técnica de modalidade ou patologia usada
devem sempre ser documentados.

Fonte: Bhatla et al., 2018.
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TRATAMENTO

No passado, o aborto e a histerectomia radical ampliada
foram o tratamento de escolha nos casos do cancer do
colo do Utero no primeiro e segundo trimestre da gravi-
dez. Atualmente, o objetivo & manter a gravidez, particu-
larmente em pacientes com a doenca em estagio inicial,
sem envolvimento linfonodal."”

Doenca inicial®?)

Na doenca inicial, alguns autores recomendam condu-
ta expectante, com colposcopia em intervalos de dois
meses durante o periodo pré-natal e reavaliagdo seis
semanas apos o parto usando citologia e colposcopia,
com nova bidpsia apos o parto.®®

A conizagdo na gravidez nao é isenta de risco de
complicagdes graves da cirurgia, como sangramento (in-
cluindo morte), aborto esponténeo, parto prematuro ou
ruptura prematura de membranas. Esse risco aumenta
com o avanco da gestacao, portanto, se houver diagnos-
tico de lesoes microinvasivas ou invasivas, a conizagao
ou a excisao da zona de transformacao do colo do Utero
por meio de um eletrodo diatérmico deve ser realizada
no inicio da gravidez. Se as margens cirdrgicas apos a
conizagao estao livres de tumor, a paciente é conside-
rada curada. O seguimento com citologia, colposcopia e
possivelmente biopsia, se necessaria, devera ser realiza-
do em intervalos durante o periodo do pré-natal e seis a
oito semanas apos o parto.©®

Se o diagnostico for feito apos a 242 semana, a melhor
abordagem seria aguardar a maturidade do pulmao fe-
tal devido aos riscos de sangramento e trabalho pré-ter-
mo. Nessa fase, se nao ha metastases para os ganglios
linfaticos, existem dois métodos de manejo possiveis:
observacao clinica, nao havendo progressao, fazendo-se
0 adiamento do tratamento até a maturidade do feto ou
para apos o nascimento. Caso haja progressao, devera
ser realizado o tratamento cirlrgico do tumor cervical
com preservacao do (tero e da gravidez.®®

No estadio clinico (EC) IA, a conduta expectante esta
associada a otimo prognostico. Na opcao do tratamento
cirlrgico para pacientes com estagio IA, a conizagao pa-
rece mais adequada por ter menor taxa de aborto e taxa
de parto prematuro. Sabemos que a taxa de metastase
parametrial é baixa, apoiando a tendéncia para realizar
cirurgias ainda mais conservadoras, Como uma coniza-
cao simples, incluindo um procedimento excisional com
cirurgia de alta frequéncia com eletrodo tipo agulha ou
faca.o®

Nos ECs IA2 e IB1 de baixo risco, pode-se oferecer tra-
tamento cirlrgico com preservacao da fertilidade.®#)

A avaliacao laparoscopica do estado dos linfonodos
& provavelmente o melhor critério para proceder nos
estagios IB1, podendo ser realizada de forma segura du-
rante a gravidez, apesar de risco ligeiramente aumen-
tado de sangramento e outras complicacoes. No caso
de ganglios linfaticos negativos, pacientes com tumores



menores que 2 cm podem ser submetidas a observa-
gao cuidadosa e implementacao do tratamento apos o
nascimento. A maioria dos oncologistas sustenta que 0s
tumores <2 ¢cm sao um dos principais requisitos, parti-
cularmente, para a conizagao e para garantir a remogao
de todo o tumor. Conizacao simples ou radical deve ser
considerada com linfadenectomia pélvica."®

No estadio IB, até a 122 semana de gestacao podem-
-se indicar a histerectomia abdominal radical (tipo Ill de
Rutledge-Piver) com o feto intradtero e linfadenectomia
pélvica bilateral.®™®

No EC IB1, apds a 122 semana de gestacao pode-se
oferecer o atraso do tratamento até a cesariana e apos
0 nascimento realizam-se a histerectomia abdominal
radical (tipo Il de Rutledge-Piver) e linfadenectomia
pélvica bilateral.®®

Para as pacientes gravidas com IB2, a linfadenectomia
€ o principal suporte do tratamento. A cirurgia radical
pode ser realizada simultaneamente com a cesariana.®®

No Brasil, o Ministério da Satde e o Instituto Nacional
de Cancer (Inca) preconizam um tratamento mais inter-
vencionista do cancer do colo do Gtero na gravidez a
partir do estagio IB. A escolha deve ser feita individual-
mente, ponderando o risco de toxicidade pré-natal e o
atraso do tratamento curativo. Em todas as etapas do
diagnostico e do tratamento da doenca, € importante
avaliar e tratar satisfatoriamente a dor e outros sinto-
mas. Além disso, nas mulheres submetidas a radiote-
rapia ou quimioterapia € necessario realizar periodica-
mente hemograma e provas de funcao renal e hepatica
para identificar e, se possivel, evitar riscos de infeccao.
Muitas pacientes com cancer apresentam perda de san-
gue moderada a intensa e desnutricao cronica, que po-
dem ser melhoradas com dieta saudavel e administra-
cao de suplementos de ferro e acido folico. E importante
também tratar a anemia, que pode diminuir a efetivida-
de da radioterapia.??

Doenca avan¢ada®?*?

Na doenca cervical localmente avancada, a conduta é
controversa e devera ser individualizada com base no
tamanho tumoral, achados radiologicos, idade gestacio-
nal e o desejo da paciente. E tomada uma decisao sobre
quimioterapia neoadjuvante ou radioterapia associada
a quimioterapia. Em mulheres gravidas, a escolha desse
método terapéutico implica a necessidade de terminar
a gravidez antes da implementacao da terapia. Em casos
excepcionais, nos quais o aborto cirdirgico nao é viavel
(por exemplo, devido a grande massa de tumor cervical),
a radioterapia pode ser iniciada durante a gravidez. Isso
resulta em aborto espontaneo dentro de trés semanas.

A quimioterapia neoadjuvante sozinha e a manuten-
¢ao da gravidez & uma alternativa ao tratamento combi-
nado; nesses casos, o tratamento cirdrgico ou radiote-
rapia associada a quimioterapia é implementado apos
0 nascimento. Nos ECs IB2, II, lll e IV, a quimioterapia
neoadjuvante é a Unica possibilidade de preservar a
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gravidez. A cisplatina pode ser administrada a cada sete
dias na dose de 20 a 50 mg/m? ou a cada 21 dias na
dose de 50 a 100 mg/m?(considerado o padrao para o
tratamento na gravidez). Ha também varios relatos so-
bre o uso alternativo de carboplatina, que pode ser uma
opcao para reduzir a nefrotoxicidade, especialmente
em pacientes com historia positiva de pré-eclampsia.
A Gltima dose de quimioterapia deve ser administrada
trés semanas antes da data prevista para o parto, a fim
de evitar a toxicidade hematologica na mae e no feto.
A conduta deve ser baseada exclusivamente nas reco-
mendacoes do obstetra. No entanto, algumas vezes a
cesariana é a conduta preferida pelos médicos, uma vez
que é possivel determinar o exato momento do parto.
A placenta deve sempre ser cuidadosamente avaliada.

Nos ECs Il, Il e IV, pode-se indicar radioterapia ex-
clusiva. Nas gestacOes até 24 semanas, aguarda-se a
decisao do casal para a interrupgao da gestagao ou con-
tinuidade da gestacao até a viabilidade fetal. Nas gesta-
coes com feto viavel, deve-se realizar a cesariana antes
da radioterapia.

No EC IVB, faz-se o tratamento paliativo, com condu-
tas individualizadas, tanto do ponto de vista do cancer
como da gestacao.

SEGUIMENTOQ@0.1518)

Depois de qualquer um desses tratamentos, € aconse-
lhavel que se consulte e examine a mulher a cada trés
meses durante no minimo dois anos, periodo durante
0 qual a maioria dos casos de persisténcia ou recidi-
va da doenga se manifesta ou é detectada. Além dis-
so, é durante esse periodo que os efeitos colaterais do
tratamento sao mais agudos e necessitam de manejo.
Durante as consultas de seguimento, € preciso fazer e
documentar detalhadamente no prontuario da paciente
0 seguinte:

e Anamnese completa para descobrir e discutir
todos os sintomas fisicos da paciente;

* Avaliacao da situacao social, psicologica,
emocional e econdmica, além do impacto da
doenca e do tratamento sobre todos esses fatores;

e Exame completo, inclusive dos sistemas gerais
e do abdomen, com palpagao de linfonodos,
em especial no pescoco e na regiao inguinal;

e Exame com espéculo e visualizacao
do canal vaginal;

e Exames de imagens de rotina nao sao indicados.
Apenas em circunstancias especiais, como
envolvendo linfonodos pélvicos, pode-se justificar
0 exame de imagem de abdomen para avaliar
a possivel progressao curavel da doenca;

* Esfregaco citoldgico anual da abobada vaginal
para as mulheres tratadas somente com cirurgia
(0 papel do teste para HPV nessa situacao é
desconhecido e nao foi avaliado por ensaios
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clinicos); se a paciente foi tratada com radioterapia
(com ou sem quimioterapia), a citologia nao
agrega valor ao exame pos-tratamento;

* Exame vaginal e retal bimanual, com palpacao
para pesquisa de recidiva da doenca na pelve;

* Qutros exames sao determinados pelos

sintomas da paciente e pelos resultados
clinicos, além da disponibilidade de recursos.
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