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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informag8es contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliacéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reuni&o consensual e multidisciplinar para elaboragéo do texto com inclusdo das
citagdes bibliograficas a partir da colaboracdo das Sociedades de Especialidades
FEBRASGO, Sociedade Brasileira de Cancerologia, Sociedade Brasileira de
Citopatologia, Sociedade Brasileira de Patologia, Colégio Brasileiro de Radiologia
(Radioterapia) e a Comissdo Técnica do Projeto Diretrizes AMB/ICFM. A partir de
um texto basico referencial apresentado pela FEBRASGO, 0s participantes
geraram, por acréscimos e subtragdes ao texto basico, recomendagdes revisadas
quanto ao seu grau de evidéncia cientifica, que permitiram a edicéo do texto final.

OBJETIVOS:

1-deteccdo das lesdes pré-invasoras do colo do Utero.

2-diagndstico em paciente sintomética, estadiamento e selecdo de tratamento.
3-identificar situacOes para as quais o tratamento adjuvante € indicado.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: Publicagdes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

PROCEDIMENTOS:

1. Prevencdo e rastreamento do carcinoma cervical em populagdes
assintomaticas;

2. Diagndstico e tratamento de lesBes pré-neoplasicas e microinvasoras;

3. Diagndstico de lesbes invasoras;

4., Estadiamento;

5. Selegéo de casos para tratamento neoadjuvante, radioterapia ou quimioterapia;

6. Tratamento definitivo;

7. Seguimento pos-tratamento;

8. Tratamento das recorréncias.

EVOLUCAO E DESFECHO

1-Reducdo da mortalidade por carcinoma de colo uterino (para procedimentos de
rastreamento);

2-Recorréncias loco-regionais e a distancia pds-tratamento (para tratamento de
carcinoma);

3-Sobrevida (para tratamento de carcinoma).
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RECOMENDACOES GERAIS QUANTO A PREVENCAO,
RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

PREVENCAO DO CANCER DE COLO

Os fatores de risco mais importantes para desenvolvimento de
lesses pré—neoplésicas e de carcinoma invasor do colo sio a
infecg&o pelo papiloma virus humano (HPV) e, secundariamente,
alta parida&e, grancle ntimero de parceiros, idade no primeiro

coito, baixo nivel socioecondmico e tal)agismol'5(B).

A prevengao do carcinoma cervical baseia-se na eclucagéo
sexual como parte importante da prevengao do carcinoma
cervical, orientando-se o uso correto de preservativos,

desmotivando a promiscui&acle sexual e o infcio precoce da

atividade sexual()(A) .

RASTREAMENTO DO CARCINOMA
CERVICAL EM POPULACOES ASSINTOMATICAS

Generalidades

A &etecgéo precoce do cancer de colo permite evitar ou
retardar a progressao para cdncer invasor com O USO de
intervengoes clinicas como colposcopia e biépsia, excisdo local,
conizagao e eventualmente a l’lis’cerectomiaY(D). Estudos do tipo
caso-controle mostraram forte associagao mnegativa entre o
rastreamento e a incidéncia de (loenga invasora, o que indica que
o rastreamento é protetor™’(B). As mulheres com risco mais alto
para cancer cervical sao, no entanto, as que tém menos
oportuniclacle de acesso ao rastreamentolo’”(B), especialmente as

mulheres de classes sociais mais ljaixaslz(B).

Estima-se que o rastreamento em mulheres entre 20 a 64
anos recluz a incidéncia cumulativa de cancer cervical em 91% e
sao requeridos, em média, cerca de 156 esfregagos por mulher.
Espera-se encontrar 96 casos para 100.000 mulheres
examinadas. O rastreamento com base anual reduz a incidéncia
em 93%, mas sdo requericlos 45 esfregagos com uma taxa de

detecgéo de 33/100.00013(]3) .

In(licagéio para rastreamento

O exame citol()gico com técnica de Papanicolau é

Rastreamento, diagndstico e tratamento do Carcinoma do Colo do Utero . '!L, 3
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recomendado para todas as mulheres
sexualmente ativas independentemente da
idade. Mulheres que nao tiveram atividade
sexual ndo estdo sob risco para cancer de colo e
por isso nao hé necessidade de rastreamento
para este grupo>*(C). A coleta de citologia pode
ser interrompicla aos 65 anos, se hd exames
Pacientes idosas

anteriores normais.

aparentemente nao se beneficiam do
rastreamento, se exames anteriores foram
normais repetidamente4(C), mas cerca de 75%
destas

regularmente a rastreamento an’ceriorM(B) e

mulheres nao foram submetidas
como o rastreamento entre estas muﬂleres
idosas ¢ custo—efetivow(B) ele deve ser

recomendado.

Intervalo entre as coletas de citolog’ia

Ha poucas evidéncias de que mulheres
submetidas a rastreamento anual tenham risco
significa’civamen’ce menor do que as que sao
examinadas a cada trés anos. Estas conclusges
foram confirmadas em um estudo que incluiu
oito programas de rastreamento na Europa e
Canadéd envolvendo cerca de 1,8 milhio de

mulheresB(B).

A eficdcia do rastreamento aumenta quando
o intervalo entre as coletas de citologia
climinuil()(B). Se o intervalo ¢ menor, torna-se
menos prove’wel que lesdes mais agressivas
escapem da detecgéo”(B). De acordo com este
estudo, a incidéncia cumulativa de cancer
invasor foi reduzida de 64,1% quando o
intervalo entre as coletas de ci’cologia foi de 10
anos, 83,6% com intervalo de 5 anos, 90,8%
com 3 anos e 93,5% com um ano. Estas
conclusdes se referem as mulheres entre 35 e
64 anos que haviam tido a0 menos um exame
antes dos 35 anos e sio baseados em uma taxa

de comparecimento (adesio) de 100%"(B).

O intervalo entre as coletas de citologia, no
entanto, deve variar entre um e trés anos
baseado na presenga de fatores de risco tais
como inicio precoce da atividade sexual,
histéria de mﬁltiplos parceiros, e nivel socio-
econdmico l)aixolS(B). Deve ser anual se algurn

destes fatores estiver presente.

Coleta de citolog’ia e interpretacao dos

resultados

A avaliagéo sistemética de novas tecnologias
para obtengéo de amostras e sua manipulagéo
(tlzin-/ayer cyto/agy, re-andlise por computagao e
uso de redes neurais) mostra que a implantagio
das novas tecnologias melhora a sensibilidade
do rastreamento, mas com um aumento
substancial dos custos . Assim, ndo se justifica
o uso de rotina destes métodos'” *(A).

A porcentagem de falsos-negativos da
ci’co]ogia cervical varia de 1,6% a 556%. Esta
variagao po&e ser devida em parte as diferengas
na coleta especialmente quanto a obtengéo de
células  endocervicais que determinam a
aclequagio da amostra. A combinagéo mais
eficiente é o uso da escova para coleta

endocervical e uma espétula tipo ponta longa

(Ayre)”(A).

A auséncia de células endocervicais no
esfregago indica que a jungao escamo-colunar
nio foi amostrada. O patologista deve
classificar esta amostra como inadequa(la e o
clinico de que deve efetuar nova coleta. A
presenga de células endocervicais parece ser um
critério valido e conveniente para estabelecer a
aclequagio do esfregago para a detecg&o de
displasiaszl(A). Outras

estregago podem interferir na adequagao da

caracteristicas do

amostra como: falta de identilcicag&o adequacla

da lémina, falta de informagées clinicas

4 J‘- , Rastreamento, diagnéstico e tratamento do Carcinoma do Colo do Utero
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pertinentes, presenga de sangue, dreas espessas
e artefatos de fixagéozz(D).

Os laboratérios que recebem amostras para
citologia devem ser submetidos a controle de
qualiclade. Em alguns casos, o0s resultados ina-
clequados sio devidos a erros de interpretagao
do citopatologistazs(D).

As pacientes com diagnéstico de lesdes
intra-epiteliais de baixo e alto graus devem ser
avaliadas por colposcopia ¢ eventualmente
biépsia (ver adiante). Numa porcentagem va-
ridvel de casos, mas que nao deve exceder em
trés vezes a porcentagem de lesaes intra-epite-
liaisM(D), observa-se a presenga de células epicler—
méides atipicas com significado incerto (ASCUS).

O citopa’tologis’ca deve indicar se estas
células estio mais provavelmente associadas a
alteragées reativas (ASCUS reativo, inflama-
tério) ou a processo displésicoZ5(D). Na
primeira situagao, as pacientes devem ser
tratadas (infecgéo) e submetidas a nova coleta

entro de um periodo de trés a seis meses. Na
seguncla situagio (ASCUS displésico), as

mulheres clevem ser encaminhadas para

colposcopia%(B).

Um grupo pequeno de mulheres submetidas
3 coleta de citologia apresenta células
glanclulares de significaclo incerto (AGUS). A
presenga destas células no menacme, fora do
periodo menstrual, e nas menopausadas, po-
dem estar associada a patologia endocervical,
endometrial ou anexial em uma porcentagem
varidvel de casos. Esta porcentagem pocle che-
gar a 45% nas menopausadas com células glan—
dulares atipicasZ7’28(B). Estas pacientes devem
ser submetidas a investigagao para determinar a
origem destas células, o que inclui exame gineco-
légico comple’co e ultra—sonografia pélvicazz’zs(B).
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A tipagem viral pe]as téenicas de biologia
molecular (hibridiZagéo in situ e captura hibrida)
nao modifica a conduta clinica para os casos com
cliagnéstico citolégico de lesao intra-epi’celial até a
presente da’ca, e por isso nao devem ser indicadas
rotineiramente no momento™(B).

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE LESOES
PRE-NEOPLASICAS E MICROINVASORAS:

As lesoes pré—neoplésicas e as microinva-
soras sdo assintomadticas. Eventualmente,
cursam com corrimento e/ou sangramento
espontaneo ou pés—coital (sinusorragia). O
cliagnéstico é sugerido pela citologia triplice e
deve ser confirmado por colposcopia e Liépsia
dirigida. Como método para diagnés’cico, a
conizagao é indicada nos casos em que a col-
poscopia nao for satisfatéria ou houver discor-
dancia entre o resultado da citologia e o da
Liépsia dirigiclaw(D). Além dos casos diag-
nosticados pela citologia, as pacientes com
lesdes vistveis do colo devem também ser
encaminhadas para colposcopia.

CLASSIFICACAO E TRATAMENTO DAS

LESOES PRE-NEOPLASICAS DO COLO:

Ha varias classificag()es em uso. A da
OMS* (D) divide estas lesdes em displasia leve,
Outra
cagao (D), as divide em neoplasias intra-
epiteliais cervicais [,IT e ITIT (NIC I,IT e I1I). A
classificag&o de BethesdaZS(D) divide estas

lesses em apenas duas categorias: lesoes de

moderada e acentuada. classi{:i—

N

baixo grau (associadas a infecg&o por HPV e

NIC I) e lesdes de alto grau (NIC 1I e III).

Resumidamen’ce, a conduta em cada uma destas
situagdes pode ser exposta da seguinte forma:
NIC I: conduta expectante ou destrutiva
NIC II: conduta destrutiva ou ablativa
NIC III: ablagdo (conizagdo ou histerectomia)*(D)

Rastreamento, diagndstico e tratamento do Carcinoma do Colo do Utero
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Toda paciente com diagnéstico de lesao pré-
neoplésica do colo (NIC T a III), deve ser
submetida a avaliagéo do trato genital in£erior,
incluindo-se a vulvoscopia e colposcopia com
bispsia de lesdes suspeitas®(D).

O adiamento do tratamento das lesdes cervicais
associadas as alteragées citolégicas minimas
(NICI), est4 associado a perda de seguimento
(significan’ce) mas muito infreqﬁentemente a

evolugéo para leses mais avangaclasM(A).

Antes de qua.lquer tratamento (destruigéo
ou al)lagéo), é preciso estabelecer uma
correlagéo entre a citologia ea Liépsia clirigida
pela colposcopia, com a finalidade de excluir
com seguranga a presenga de carcinoma

invasor”’(B).

A terapéutica aclequa(la para as lesdes de
alto grau depencle de vérios fatores, entre eles:
idade, desejo de manter fertilidade e condigéo
clinica. Estas lesoes devem ser tratadas pela
conizagdo. A técnica de conizagao, assim
como o volume de tecido removido clepen(lem
da extensio da lesdo no canal endocervical.
Quando a paciente é jovem a jungao escamo-
colunar geralmente & ectocervical e o cone
pocle ter menor altura, preservanclo—se o
orificio interno do colo, evitando-se o risco de
incompeténcia istmo-cervical. A remogao de
toda

inevitavel quanclo nao se localizou a lesio para

2

extensao do canal endocervical é

biépsia.

Conizagao classica com bisturi —a cirurgia
deve ser feita em centro cirtirgico, sob anestesia
(geral ou de conclugéo). Deve ser prececlicla do
toque vaginal, exame especular e executada sob
visdao colposcépica. Com o uso de bisturi faz-se
incisdo circular no ectocérvice, distante dos
limites da zona de transformag&o. Esta ¢

aprofundacla em diregao ao canal de forma que o
minimo de estroma cervical seja retirado. A
espessura de estroma envolvido deve ser no
entanto de no minimo 0,5 ecm de forma a

permitir a avaliagao correta da invasao.

Conizagdao com alga diatérmica%(D) —esta
técnica apresenta os beneficios de reduzir
sangramento, utilizar apenas anestesia local, nao
necessitar de internagao (am]oulatorial). A
freqiiéncia de cloenga residual é mais alta entre as
pacientes tratadas com esta técnica do que com
o cone a bisturi37(B).

Conizagio a Laser — tem eficiéncia

semelhante a conizagao tra(licional, principal-

mente em casos de lesdes pequenas e
identificaveis pelo exame colposcépico, e aquelas
onde suspeita-se de acometimento endocer-
vica138(B). As evidéncias mostram que nao h4
técnica cirtrgica claramente superior para o
tratamento das neoplasias intraepiteliais do
coloag(A). No entanto, deve se dar preferéncia
para o uso da conizagao classica, nos casos em
que a lesdo se estenda pro{:untlamente pelo canal
cervicalw(D) e nos casos com diagnéstico de

adenocarcinoma in situ™ (B).

A histerectomia abdominal ou Vaginal po&e
ser aceita como tratamento para as pacientes
com prole formada. E indicada para os casos
em que o cone apresenta margens compro-

metidas também em pacientes com prole

formada®(D).

Uma alternativa nas situagbes em que as
margens do cone estio comprometi&as é o
seguimento com citologia e colposcolpia42(B),
inicialmente trimestrais e posteriormente
semestrais, durante dois anos. Se houver
condig()es locais pocle ser efetuada nova

conizagao.

6 J‘- , Rastreamento, diagnéstico e tratamento do Carcinoma do Colo do Utero
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Para pacientes consideradas inoperaveis por
(],oengas associadas, raclioterapia ¢ a alternativa
- braquiterapiam(D). Durante a gravi(lez nao
estd indicado tratamento para lesses pré-
invasoras do colo. No entanto, a paciente deve
ser acompanhacla com exames trimestrais
(citologia, colposcopia e eventualmente nova
Liépsia) para se detectar a evolugéo para lesao

invasora*’(D).

ADENOCARCINOMA IN SITU
Estas

freqiiéncia de margens comprometiclas nos

pacientes  apresentam  maior
cones de Aoenga residual mesmo com margens
livres e taxas mais altas de recorréncia do que as
que apresentam lesdes epiclerméides n situ.
Por isso, a histerectomia deve ser conside-
rada tratamento mais

pacientes43’44(B) J

seguro para estas

Lesées microinvasoras

até 3mm — Estadio Ial

A freqﬁéncia de linfonodos comprometidos
é cerca de 1%, que torna a linfadenectomia
desnecesséria45(B) .

Sdo as seguintes as alternativas para o

tratamento destas pacientes:

Conizagio com bisturi ou laser: Para
mulheres que optam pela preservagao da
fertilidade. O tratamento é suficiente para os
casos em que nao hé invasio do espago vascular e

linfatico e o cone apresenta margens 1ivres4(’48(B).

Histerectomia simples (histerectomia extra-
fascia,l, classe I/ Piver I) que constitui o tratamento
padréo para este estadio49(B). A ooforectomia deve
ser evitada em pacientes jovens. Em pacientes com

prolapso genital aopgao é a histerectomia Vaginal.
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Radioterapia — para pacientes sem condi-
¢Oes cirtrgicas por doengas associadas. Devem
ser tratadas com irradiagio intra-cavitdria, sem

necessidade de raclioterapia externa™(B).

Lesées microinvasoras com profundidade

entre 3 e 5mm — Estadio a2

As pacientes com estas leses apresentam
metdstases em génglios em 7% dos casos e
evidéncias de invasio do espago vascular e linfati-
co em cerca de 30%51(]3). Por estes motivos sio
tratados atualmente da mesma forma que as que

se apresentam no estadio 1B1. (Ver tratamento

dos carcinomas do colo no Estadio IBI)

DIAGNOSTICO E
ESTADIAMENTO DE LESOES INVASORAS:

@) cliagnéstico inicia-se com a avahagao
clinica da paciente. A queixa mais freqﬁente é
o sangramento espontaneo ou o provocado pela
atividade sexual (sinusorragia). Toda paciente
com queixa de corrimento ou sangramento
anormal deve ser avaliada. Muitas pacientes
tém o (],ia.gnéstico adiado porque os sintomas
sio atribuidos a infecgéo ou menstruagoes
anormais*’(D).

@) diagnéstico é confirmado pela ]oiépsia de
qualquer lesdo visivel no colo, com ou sem o
auxilio da colposcopia. A citologia de
Papanicolaou ¢é importante método de orien-
tagao. Entretanto, o processo inflamatério e o
sangramento podem impedir o diagnéstieo, por
dificultarem a leitura do esfregagozz(D).

O exame clinico e a Liépsia (],irigicla por
colposcopia, quando mostram carcinoma fran-
camente invasor, leva ao cliagnéstico sem a ne-
cessidade de conizagdo. No entanto, quando o
diagnéstico por laiépsia ¢ de lesao pré—neoplé—

Rastreamento, diagndstico e tratamento do Carcinoma do Colo do Utero
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sica de alto grau ou de lesio microinvasora, ha

necessidade de conizagdo para conﬁrmagéo30(D).

ESTADIAMENTO

Q estadiamento & feito pe]o exame clinico
complementa&o por exames subsidiarios para
os casos que aparentemente estdo no estadio
IIA em diante. Os exames indicados pela
FIGO sio a cistoscopia, re’cosigmoidoscopia,
ambos seguidos de })iépsia de lesdes vesicais e
retais consideradas suspeitas.

A urograﬁa excretora tem a finalidade de
(liagnosticar exclusio renal (estadio [IIB) e como
exame pré-operatorio. Qutros exames, como a
radiografia de toérax, a ressondncia nuclear
magnética e a tomografia computacloriza&a sao
solicitados se houver inclicagéo clinica, mas nao
devem ser empregaclos para a]teragéo no

estadiamento estabelecido clinicamente3O(D).

QO exame clinico ginecolégioo deve ser
completo com énfase ao exame do colo uterino
(dimensées, ulcerag&o, sangramento), dos
fornices e parecles vaginais e dos paramétrios

pelo toque retal (dor, espessamento, noclulagéo).

O estadiamento cirargico pré-tratamento ¢é
o método mais preciso para avaliagéo da
extensio da cloenga. No entanto, néo ha

modalidade de

estadiamento leve a melhora da solorevida, e por

evidéncias que  esta
isso deve ser reservado apenas para Os casos

incluidos em ensaios clinicos‘w(D).

A hnfangiograﬁa, a tomografia computa-
dorizada e a ressonancia magnética tém
acurdcia semelhante para a cletecgéo de
metdstases de cancer de colo para génglios
pélvicos e para-adrticos. Tendo em vista que a
TC e a RM sdo menos invasivos, devem ser os
preferi&os na avaliagéo das pacientes55(A).

TRATAMENTO PARA CARCINOMAS
INVASORES NAO LOCALMENTE AVANCADOS

LLESOES PRE-INVASORAS (ESTADIO 0)

VER ACIMA O TRATAMENTO DAS LESOES PRE-NEOPLASICAS E MICROINVASORAS

Estapios IA2 E IB1

VER TAMBEM TRATAMENTO ADJUVANTE PARA TUMORES OPERAVEIS DO COLO

O tratamento cirtirgico exclusivo é o mais
adequaclo para estas pacientes, especialmen’ce
para as que estdo no menacme, devendo a
raclioterapia ser reservada para as pacientes com
doengas associadas que contra-indiquem a
cirurgia. Até o momento, a maior parte dos
estudos indica que tanto a raclioterapia quanto
a cirurgia radical tém resultados semelhantes
quanto a sobrevida (83% para cirurgia e 74%
para raclioterapia)“(A) , mas estudo baseado na
intengao de tratar (intention-to-treat) mostra
que os resultados obtidos pela cirurgia sao
superiores aos obtidos pela raclioterapia nos
estadios IB1, IB2 ¢ TTA*(B). O tamanho da
lesdo ¢ um fator importante para a definig&o de

qual método utilizar com mais seguranga.

A taxa de complicag()es relacionada ao
tratamento dos tumores de colo pela
ra(],io’terapia varia em fungé.o da forma de
tratamento e da duragéo do seguimento. A

dOS

porcentagem entre 5% e 15% de complicagées

maioria investigadores relata  uma
que exigem transfusdo, hospitalizagéo ou

intervengao cirlirgica58’59(B).

As alternativas para tratamento sao

portanto:

1- Cirurgia radical: histerectomia total com
ligaclura da artéria uterina na origem (a.
hipoga’.strica), parametrectomia e colpec’comia
dos 1/3 superiores da Vagina(classe IT1/Piver
IH)(]O(B) ou com ligadura das artérias uterina

no cruzamento com o ureter e parametrec-

, Rastreamento, diagnéstico e tratamento do Carcinoma do Colo do Utero
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FIGO ESTADIAMENTO TNM #2533 (D) |
Tumor primario ndo pode ser avaliado TX Tx |
Sem evidéncias do tumor primario TO |
Tumor in situ Tis  TisNOMO |
I Tumor limitado ao dtero T1 |
IA* Tumor invasor identificado apenas microscopicamente. Toda lesao visivel mesmo T1A

com diagnostico microscoépico de invasao superficial deve ser estadiada como IB.
Neste estadio, a invasao estromal é limitada a 5mm e com maior dimens&o na
superficie menor que 7mm.

IA1  Invasédo estromal de 3mm ou menos em profundidade e de 7mm ou menos em T1A1 T1a1NOMO
extens&o horizontal

IA2 Invaséo estromal maior que 3mm e nao superior a 5mm em profundidade com T1A2 T1a2NOMO
extensao horizontal inferior a 7mm

] Lesao clinicamente visivel confinada ao colo uterino ou lesdo microscopica maior T1B
que IA
IB1 Les&o visivel com 4cm ou menos no maior diametro T1B1 T1b1NOMO |
IB2 Les&o visivel com mais de 4cm de diametro T1B2 T1b2NOMO |
Il Tumor invade paramétrio e/ ou vagina sem acometer parede dssea ou 1/3 inferior T2
da vagina
IIA- Tumor envolvendo vagina até 2/3 craniais, sem envolvimento parametrial T2a  T2aNOMO |
IIB Tumor com envolvimento parametrial sem acometer parede 6ssea T2b  T2bNOMO |
] Tumor que se estende a parede 6ssea (paramétrio) ou 1/3 distal da vagina.
Hidronefrose e exclus&o renal T3 elou N1
IIIA° Tumor que envolve o 1/3 inferior da vagina T3a  T3aNOMO |
IIIB Tumor que se estende a parede 6ssea e/ ou causa hidronefrose ou exclusao T3b  T1N1MO
renal T2N1MO
T3aN1MO0
T3bNgMO
IV IVA Tumor que se estende a mucosa vesical e/ ou retal, confirmado histologicamente T4 T4NgMO
apos cistoscopia ou retossigmoidoscopia. Extenséo fora da pelve verdadeira

IVB Metastases a distancia M1 TgNgM1
TNM - Linfonodos regionais (N) Metastases (M)
NX: ndo podem ser avaliados MX: metastases a distancia ndo podem ser avaliadas
NO: sem metastases para linfonodos regionais MO: sem metastases
N1: metastases para linfonodos regionais M1: metastases a distancia

* A profundidade da invasdo nao pode ser maior que 5mm a partir da base do epitélio (da superficie ou da glandu-
la da qual a neoplasia se originou). A invasédo do espaco vascular (linfatico ou venoso nao altera o estadio)**** (D).
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tomia medial (classeH/Piver H)M(A), sempre

associada a linfadenectomia pélvica. A oofo-
rectomia deve ser evitada em pacientes na pré-
menopausa. Para pacientes com prolapso, hi a
alternativa de histerectomia radical vaginal
(Schau’ta) com linfadenectomia extraperitoneal.

2- Pacientes submetidas ao tratamento
cirrgico que apresentem comprometimento
ganglionar, doenga parametrial residual ou
margens cirrgicas comprometi&as, devem ser
submetidas a radioterapia externa. Outros
fatores de risco podem ser indicagéo de
raclioterapia adjuvante para pacientes nos
estadios IB: invasio superior a 1/3 clo estroma
do colo e invasdo do espago linfo-vascular bz(A).

3 - Ra&io’cerapia exclusiva: externa mais
intracavitdria para pacientes sem conclig(')es
clinicas para cirurgia*”*(D).

ESTADIO TB2 31t

Nos casos em que o tumor apresenta mais
que 4 cm de diametro, porém nao infiltra ex-
tensivamente o estroma do colo, o tratamento
cirtirgico pode ser indicado com intengoes
curativas. Nesta situagao, a histerectomia deve
incluir a parametrectomia até porgao lateral e
retirada de tergo cranial de vagina (classeIH/
Piver I1I) além da linfadenectomia pélvica.

Alternativas para tratamento para as lesoes
no estadio B2 que podem ser empregadas apos
avaliagéo das condig()es locais e clinicas em

ca(la caso:

1 - Cirurgia radical (classe II0) e linfadenec-
tomia seguicla de radioterapia se houver
margens cirtrgicas comprometidas e
invasao parametria] ou metastases para

géngliosso(D).

Rastreamento, Diagndstico e Tratamento do Carcinoma do Colo do Utero

2 - Raclioterapia externa associada a lt)raqui—

terapia como tratamento exclusivo3O(D).

3 - Associagao da radio e da quimioterapia,

. ~ : - 30
segmda ou nio de cirurgia™ (D)
VER TRATAMENTO PARA CANCER DE COLO LOCALMENTE AVANCADO.

s

Cirurgia radical (classe ) e linfadenec-
tomia seguicla de radioterapia se houver
margens cirirgicas vaginais comprometidas
e invasao parametrial ou metdastases para
génglios pélvicos. A taxa de complicagc’)es
observada com o uso destes esquemas de
tratamento é, no entanto, mais alta que a

o]sservada com Os esquemas anterioresb3'b4(A).

5- Radioterapia externa e ]araquiterapia seguida
de cirurgia radical. Para os casos em que a
resposta a rac],ioterapia foi incomple’ca ou para
0s quais a anatomia Vaginal ndo permite a
complementagéo com a ]:)raqui’cerapia. A taxa
de complicag()es é superior quando se compara
com as outras formas de tra’camentoés(B).
ESTADIO TTA [ cers e coro o
O tratamento com radioterapia exclusiva ou
histerectomia radical resulta em taxas de cura
de 75% a 80% quando realizada por
profissional experiente. A escolha do melhor
método depencle da extensio da lesdo tanto no

colo como na parede vaginal.

A cirurgia apos racliagéo deve ser realizada nos
casos de resposta parcial a radio’cerapia ou naqueles
casos em que a raclio’cerapia (]oraquiterapia) nao péde

ser completada por pro]olemas anatomicos vaginais.

As alternativas de tratamento para lesses no
estadio TIA que podem ser empregadas apés a
avaliagéo dos fatores locais e clinicos da

paciente sdo as seguintes:

=



1 - Cirurgia radical (classe III) com

linfadenectomia pélvicaSO(D).

2 - Radioterapia (externa e hraquiterapia)
como tratamento exclusivosU(D).

3- Combinagées de radio e quimioterapia

. = . - 30
segulclas ou ndo da crrurgia (D)
VER TRATAMENTO DE LESOES LOCALMENTE AVANCADAS

4 - Cirurgia radical (classe ) e linfa-
denectomia, seguida de radioterapia se
houver margens cirdrgicas comprometi&as,
acometimento ganglionar ou parametrial. A
taxa de complicagées observada com o uso
destes esquemas de tratamento é, no
entanto, mais alta que a observada com os
esquemas anterioresba’M(A).

S - Raclioterapia externa e Lraquiterapia
seguicla de cirurgia radical. Para os casos
em que a respota a radioterapia foi incom-
pleta ou para os quais a anatomia vaginal
nao permite a complementagéo com a
Lraqui’cerapia. A taxa de complicagées é
superior quanclo se compara com as

outras formas de tra’camentoﬁs(B).

TRATAMENTO ADJUVANTE PARA TUMORES
OPERAVEIS DO COLO

A avaliagéo de génglios para-adrticos permite
selecionar pacientes para serem submetidas a
irradiagéo para-adrtica, com algumas evidéncias
que isto leve a aumento da sobrevida livre de
doenga. No entanto, as complicagées sao
freqiientes, principalmente naquelas pacientes que
ja se submeteram a cirurgia(s) ab&ominal(is)
prévia(s)m(D). Para pacientes no estadio IB com
invasio estromal extensa, envolvimento do espago
vascular e linfatico e com grande didmetro, o
emprego da raclioterapia a&juvante reduziu o

L. oL - —
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tndice de recorréncias com uma taxa de
complicagées graus 3 e 4 trés vezes maior (2,15 e
6,0% 1fespec’civamen’ce)()2 (A).

CANCER DE COLO LOCALMENTE AVANGCADO

Este grupo de neoplasias inclui as classificadas
no estadio IIB, IIIA,IIIB e IVA. Pode também
incluir casos que se apresentam no estadio
IBZ(Lquy/Larrel shaped) e IIA. Nestes tdltimos
estadios devem ser selecionadas para tratamento
com ra&ioterapia ou tratamento combinado os
casos para os quais se prevé que o tratamento
cirtrgico serad incompleto. Também poclem ser
selecionados os casos em que o tratamento

cirtrgico estaria contra indicado.

O melhor esquema de tratamento para este
grupo de pacientes ndo estd definido. Até ha
uma éca.cla, estes casos, considerados
inoperaveis, eram tratados com raclioterapia
exclusiva. A’cualmente, vérias alternativas para
tratamento podem ser empregadas. A que foi
mais extensivamente estudada e que apresentou
os resultados mais consistentes sio as que
empregaram esquemas de quimiosensﬂ)ilizagéo.
As alternativas para tratamento das pacientes
com tumores avangaclos sdo: (a seguir uma lista
de alternativas, que serdo descritas mais adiante

—itens 1 a 5)

1- Quimiosensibilizacao;

2- Raclioterapia exclusiva ;

3- Quimioterapia neoacljuvante seguicla de
radioterapia e cirurgia;

4- Quimioterapia neoadjuvante seguida de
cirurgia;

5- Exenteragao pélvica.

1 — QUIMIOSENSIBILIZACAO:

As drogas que se mostraram mais efetivas
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nos esquemas de quimiosensil)ilizagé.o foram o
cisplatino e o ﬂuoracil) com raclioterapia
concomitante. Cinco estudos randomizados
fase 111 mostraram vantagem em termos de
sobrevida para as pacientes tratadas com
esquemas deste tipo. Embora os grupos nao
sejam homogéneos e os esquemas sofram
algumas variagdes, o risco de morte por cancer

de colo pos-tratamento apresentou reclugéo

entre 30% e 50%66'70(A).

2 — RADIOTERAPIA EXCLUSIVA:

Devem ser associados a ra,dioterapia externa e
a braquiterapia de baixa ou alta taxa de dose. E o
esquema tradicional para tratameflto dos tumores
de colo localmente avanga(los. E indicado para
pacientes que nao apresentem condigées clinicas
para uso dos esquemas de quimiosensi]oilizagéo ou

de quimioterapia neoadjuvanteso(D).

3 — QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE

SEGUIDA DE CIRURGIA E RADIOTERAPIA:

Nesta forma de tratamento pode se
empregar varios esquemas tendo como clroga
base os derivados da pla’cina. A esta poclem ser
associados antraciclicos, taxanes e outros com
menor ﬁeqﬁéncia. A importancia da cirurgia
apés o tratamento neoadjuvan’ce e da
raclioterapia, seria fornecer parametros reais de
eliminagéo da doenga local, nos paramétrios e
nos gﬁnglios. Além disso, pocle eliminar focos

N .

residuais de neoplasia resistentes a quimio e

Um

comparou os resul’cados em termos de sobrevida

radioterapia. estudo  randomizado
em pacientes com tumores IB2, com vantagem
para o grupo tratado com quimioterapia

neoa.tljuvan’ce71 (A).

4 - QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE
SEGUIDA DE CIRURGIA:
Para os casos submetidos a quimioterapia

neoacljuvante e que apresentam resposta clinica

Rastreamento, Diagndstico e Tratamento do Carcinoma do Colo do Utero

boa ou completa. Os esquemas de quimio-
terapia seguem o exposto no item 3. Ha poucos
trabalhos puhlicaclos sobre esta modalidade de
tratamento. Foi relatada vantagem em termos
de sobrevida para as pacientes tratadas com esta

modalidade™ (B).

Dados adicionais disponiveis em varios
centros estdo sendo coletados (MRC - Medical
Research Council). Os resultados observados
grupo de tratados

quimioterapia e cirurgia sdao comparaclos com

no pacientes com
os de outro grupo, tratados com radioterapia
exclusiva (435 pacientes). A anélise preliminar
mostrou beneficio para o grupo tratado com
quimioterapia para intervalo livre de doenga e
sobrevida embora estas conclusoes sejam
prejuclicaclas pela grancle heterogeneidacle dos

dados estatisticos”(D).

5- EXENTERACAO PELVICA:
Indicada especificamente para pacientes

IVA

envolvimento parame’crial e Vaginal, e que

com tumores no estadio sem

apresentem con(],ig()es clinicas para a

intervencgao.
SEGUIMENTO POS-TRATAMENTO

O seguimento a(lequa(lo é importante,
principalmente os 2 primeiros anos imediatos a
terapéutica, visto que 50% das recorréncias sdo
detectadas no primeiro ano de seguimento,

85% Em 5 de

seguimento, 95% das recidivas terdo sido

com dois anos. anos
detectadas. Alguns grupos de pacientes poclern
se beneficiar com um seguimento sistematico
apés o tratamento’*(B).

Recomenda-se reavaliag(")es clinicas e
colpocitolégicas a cada 3 ou 4 meses nos

primeiros 2 anos de seguimento, amplianclo

=



para intervalos de 6 meses do 3° a0 5° ano de
seguimento. A partir de entio o seguimento

pode ser realiza(lo anualmente.

A adigao da citologia a avaliag&o clinica
permite a detecgéo das recorréncias nio
observadas clinicamente e identificar cloenga

pré-invasora na VaginaB(B) .

TRATAMENTO DAS RECORRENCIAS/
DOENCA METASTATICA

CANCER DE COLO RECORRENTE

A taxa de sobrevida apés o diagnéstico de
cloenga recorrente é de cerca de 15% em 1 ano
e menor do que 5% em 5 anos. Nos casos de
recorréncia, ndo existe tratamento padréo, seja
cirtrgico, radio ou quimioterdpico. As opgdes
clepenclem do local de recorréncia, das
concligées clinicas da paciente e do tratamento
prévio realizado%(B). A recorréncia na pelve

freqiientemente estd associada a metdstases a

dis’cénciaH(B).

Para pacientes em condigées clinicas

precarias, a abordagem estritamente pa.liativa é

L. oL - —
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indicada. Se a recidiva foi detectada preco-
cemente, tem 1ocalizagéo central e ha condigc‘)es
cirtirgicas adequadas, as pacientes pocler&o ser
submetidas a exenteragao pélvica30(D) que pode
levar a uma taxa de sobrevida geral em 5 anos

de 32% a 62%. A mortalidade cirtrgica varia
de 4% a 25%. Em pacientes submetidas
previamente a raclioterapia e/ou cirurgia, ha
dificuldade em se avaliar o envolvimento dos
tecidos vizinhos, e uma exploragéio cirtrgica
pode ser necessaria para uma avaliagéo mais
precisa da extensdo da lesdo.

Pacientes tratadas previamente sem cirurgia
poclem ser submetidas 3 histerectomia radical,
embora a morbidade asssociada a esta conduta
seja alta. As taxas de sucesso sio mais altas nos
casos de recorréncias de pequeno diame-
tro"*(B). Para pacientes tratadas apenas com
cirurgia previamente, a racliotera.pia é¢ uma
opgao terapéutica76(B). A associagao de radio e
quimioterapia ou quimioterapia isolada tam-

bém podem ser empregadas com finalidade
paliativabs(D) .

Rastreamento, Diagndstico e Tratamento do Carcinoma do Colo do Utero
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