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O câncer de colo uterino é o tipo de neoplasia mais comumente
encontrado durante a gravidez. A frequência estimada é de um
caso para 1.000 a 5.000 gestações, contudo, apenas 3% dos
cânceres cervicais são diagnosticados durante a gestação.
Tendo em vista ainda haver discussões quanto à conduta neste
tipo de situação, os autores relatam neste artigo as atualizações
na literatura sobre o diagnóstico e o tratamento do câncer de
colouterinodescobertoduranteagestação.
Descritores:neoplasiasdocolodoútero,neoplasia intraepitelial
cervical,gravidez,diagnósticoprecocedocâncer.

Cervical cancer is the most common type of cancer found
during pregnancy. The estimated frequency is one case to
1.000 to 5.000 pregnancies, however, only 3% of cervical
cancers are diagnosed during pregnancy. Considering there
are still discussions regarding how to conduct this type of
situation, the authors report in this article the literature update
on the diagnosis and treatment of cervical cancer discovered
duringpregnancy.
Key-words: uterine cervical neoplasms, cervical intraepithelial
neoplasia,pregnancy,earlydetectionofcancer.

O câncer de colo uterino é o tipo de neoplasia mais
comumente encontrado durante a gravidez. A frequência
estimada é de um caso para 1.000 a 5.000 gestações e até um
terçodos casos ocorreduranteoperíodo reprodutivo.

O câncer de colo uterino consiste hoje na segunda maior
mortalidade por neoplasia em mulheres, atrás apenas do câncer
de mama, contudo, apenas 3% dos casos de câncer cervical são
diagnosticados durante a gravidez, o que consiste em metade
das neoplasias diagnosticadas duranteoperíodo gestacional.

As evidências atuais sugerem que a chance de uma
gestante ser diagnosticada com câncer cervical nos estágios
iniciais é três vezes maior que nos casos controle. Este fato é
atribuído inspeção cervical e inclusão da colpocitologia
oncótica como exame obrigatório na rotina de pré-natal,
conforme preconizado pela Organização Mundial de Saúde e
pelo Ministério da Saúde. Diversos estudos demonstraram
que no momento do diagnóstico, 70% - 80% das lesões se
apresentam em estádio IB, sendo que fora do período
gestacional apenas 42% são diagnosticados nesteestádio.

Contudo, apesar da maior parte das lesões cervicais
malignas diagnosticas durante a gravidez estar em estágio
operável e com maior chance de cura, este é um momento em que
outras circunstâncias devem ser levadas em conta, afinal este
diagnóstico nem sempre é coincidente com a maturidade fetal, o
quecausaumagrandedificuldadenaconduta a ser tomada.

As opções terapêuticas são variadas, contudo cada caso
deve ser avaliado individualmente, dependendo do estágio da
doença,da idadegestacionaledodesejodapaciente.Estasopções
podemvariardesdea finalização terapêuticadagestação,visando
o tratamento imediato, até a espera pela viabilidade fetal e
tratamento posterior. Apesar de estudos retrospectivos não
indicarem diferenças significativas no prognóstico de pacientes
grávidas e não grávidas com carcinoma de colo uterino, os
dados ainda são limitados, em especial em relação ao
seguimento emlongo prazo.

Há na literatura diversas publicações em que se opta por
postergar o tratamento radical (cirurgia com ou sem tratamento
adjuvante) comointuito desealcançar amaturidade fetal.

A maioria dos relatos de casos apresenta pacientes com
estadiamento I, em que se foi optado pelo atraso programado
para o tratamento em torno de 12 semanas. E na maior parte dos
casos relatados, observou-se que, apesar de haver certa
progressão tumoral durante o atraso, o prognóstico materno-
fetal foi satisfatório.

O objetivo deste trabalho foi criar uma breve atualização
sobre a conduta frente ao diagnóstico de lesões intraepiteliais
cervicais e o câncer cervical descoberto durante o período
gestacional.

Foi realizada busca ativa em bases de dados nacionais e
internacionais como: BIREME, Scielo, Medline, Lilacs e The
Cochrane Library durante os meses de setembro a dezembro de
2011, sendo utilizados artigos dos últimos dez anos. Foram
empregadas as seguintes palavras-chave: gestação, câncer cervical
e diagnóstico. Pela base de dados da BIREME foram encontrados
63estudos, sendo12relatosdecasos,15estudosdeprevalência,14
estudosdeincidência,12caso-controle,quatrocoorteseseisensaios
clínicoscontrolados.

O diagnóstico do câncer cervical em mulheres grávidas é
baseado nos achados clínicos, colpocitologia, colposcopia,
biópsia e exame anatomopatológico, além de exames de
imagem.
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Na maior parte dos casos, as pacientes com carcinoma
invasivo do colo em estádio I são assintomáticas no momento
do diagnóstico, mas sintomas como corrimento amarelado,
fétido ou sanguinolento; sangramento após relação sexual ou
espontâneo; dor hipogástrica ou lombar; hematúria e alterações
dos hábitos intestinais e miccionais podem ser relatados.
Contudo, o sintoma mais prevalente relatado durante a gravidez
éo sangramentovaginal, presenteem50%dos casos.

Conforme preconizado pelo Ministério da Saúde, a
coleta de exame citopatológico deve ser realizada na abertura
do pré-natal em todas as gestantes que não tiverem realizado no
últimoano, comoformade rastreio paracâncer decolo uterino.

Após a realização de colpocitologia oncótica, aqueles
que apresentarem resultados de lesão intraepitelial de alto grau
(HSIL); atipia em células escamosas de significado
indeterminado, em que não é possível afastar lesão de alto grau
(ASC-H); atipia de células glandulares (AGUS); lesões estas
em que não se pode afastar a presença de malignidade ou que
são altamente sugestivas para carcinoma, devem ser
encaminhadas imediatamente para a realização de colposcopia,
testedeSchiller ebiópsia se lesãovisível.

Asensibilidade e a especificidade da biópsia em mulheres
grávidas é de 83,7% e 95,9%, respectivamente. O risco de
sangramento é de apenas 1% a 3% e complicações como parto
prematuroeamniorrexesãoraras.

A conização deve ser reservada para as pacientes em que
houver suspeita de invasão (citologia com resultado de HSIL e
colposcopia insatisfatória), tendo em vista que este diagnóstico
alteraaconduta frenteaocaso.Contudo,namaiorpartedoscasos,
aconizaçãopodeseradiadaatéoperíodopós-parto.

As complicações da conização durante a gravidez são:
hemorragia (5% no primeiro e segundo trimestre e 10% no
terceiro trimestre), abortamento (25%), parto prematuro
(12%) e infecção (2%). Quando a conização é realizada entre
a 14ª e a 20ª semana o risco de abortamento e sangramento é
consideravelmente menor.

A curetagem endocervical é contraindicada durante a
gestação pelo risco de rotura prematura de membranas e parto
prematuro.

As lesõesprecursorasdocolouterinodevemseravaliadas
com citologia e colposcopia em intervalos de três a seis meses e
deve ser reavaliada seis a oito semanas após o parto, como nova
coleta citológica e colposcopia e biópsia quando indicado. Uma
nova biópsia pode ser realizada durante a gravidez caso haja
suspeitadeprogressãodadoençaparaformainvasora.

Estudos envolvendo o monitoramento das lesões
intraepiteliais de baixo grau (LSIL) e de atipia em células
escamosas de significado indeterminado não sugestivo de lesão
de alto grau (ASCUS) apontam que estes procedimentos são uma
opçãoseguradeseguimento, amaiorpartedoscasos regrideouse
mantém estável em 48% - 62% e 29% - 38%, respectivamente, e
poucos casos progridem para lesões mais graves em 0% - 6%
das vezes.

Já as lesões de alto grau, conforme citado, devem ser
encaminhadas para colposcopia e biópsia tendo em vista a baixa
taxa de regressão (27% - 34%) e progressão da lesão em 2,7% -
9,7% durante a gravidez e de persistência em 40% - 63% na
reavaliação pós-parto.

Sendo assim, em casos de carcinoma (estádio 0),
o tratamento expectante seguido de reavaliação pós-parto seria
a melhor alternativa, tendo em vista a baixa progressão para
carcinoma invasivo.

A descoberta de um carcinoma invasivo de colo uterino
durante a gravidez coloca a equipe médica e a paciente frente a
alguns dilemas em relação à terapêutica e às potenciais
interferências na gestação. O manejo deve ser realizado tendo
em vista a idade gestacional no momento do diagnóstico, o
estágio da doença, o tamanho da lesão e o desejo da paciente em
manter tanto a gravidez quanto a sua capacidade reprodutiva
futura.

Durante a gestação, assim como em mulheres não
grávidas, o tipo histológico mais frequentemente encontrado é o
carcinoma espinocelular, ou de células escamosas, em 80% das
lesões, seguido peloadenocarcinoma.

A tabela 1 mostra o estádio em que se encontram as
gestantes no momento do diagnóstico em comparação com as
nãográvidas:

Achados clínicos

Citologia oncótica

Estudo anatomopatológico

Conduta

Carcinoma cervical invasivo

5,7,15

10

16

17-19

17,18

4,15

16-21

13,22,33

20,22

7

15

23,24

in situ

Tabela 1.  Comparação do estadiamento clínico de mulheres com câncer de colo uterino gestantes e não gestantes no
momento do diagnóstico.23,24



Não há consenso sobre o tratamento do carcinoma
microinvasivo durante a gravidez.Alguns autores recomendam a
conização se a biópsia mostrar microinvasão, como forma de
afastar maior invasibilidade. Caso pela biópsia seja
diagnosticado tumor microinvasivo, a conduta deve ser o
acompanhamento com colposcopia em intervalos de dois
meses durante o pré-natal e reavaliação seis semanas após o
parto, com novo exame citológico e colposcopia; e nos casos
em que houver necessidade de tratamento imediato, realização
denovabiópsia.

Caso o diagnóstico seja realizado após a 24 semana de
gestação, a melhor opção seria esperar até, pelo menos, a 34ª
semana, visando o amadurecimento pulmonar do feto. Se as
margens cirúrgicas após a conização estiverem livres de
processo tumoral, a paciente pode ser considerada curada, mas
deve-se manter acompanhamento bimensal com colposcopia e
reavaliada seis a oito semanas após o parto com citologia,
colposcopiaenovabiópsia senecessário.

Nãoháevidênciasqueagravidezacelereahistórianatural
do câncer cervical. Contudo, a conduta deve ser dependente do
períododagestaçãoemqueadoençafoidiagnosticada.

Caso o diagnóstico tenha sido realizado antes da 20ª
semana, o tratamento deve ser imediato, tendo em vista que o
retardo em aguardar o término da gravidez pode aumentar a
morbimortalidade associada.

Caso o diagnóstico seja realizado após este período, as
pacientes em estádios IA, IB e IIApoderiam aguardar a completa
maturidadepulmonarfetalparainiciarotratamento.

Apesar disso, ainda há na literatura grande divergência de
qual deveria ser a idade gestacional limite entre aguardar a
maturidade fetal ou terminar a gravidez e iniciar o tratamento
preconizado, variando de 12 a 20 semanas. No entanto, as
evidências demonstram que adiar o início da terapêutica nos
diagnósticos após a 20ª semana não afetou o prognóstico
materno.

É importante salientar a necessidade de expor à paciente
que há riscos potenciais no adiamento da terapêutica e que a
interrupçãodagestaçãoésempreumaopção,casosejaodesejoda
paciente.

Nestes casos, tendo em vista a maior morbimortalidade
materna e o pior prognóstico com a demora do início da
terapêutica, deve ser indicada a realização de histerectomia
radical e linfadenectomia. Quando se associa à radioterapia
externa neoadjuvante, esta deve ser realizada com o feto ainda

e, na maior parte dos casos, culminará com o abortamento
espontâneo.

A cirurgia radical sem ooforectomia é o tratamento de
escolha em pacientes jovens para manter o funcionamento dos
ovários e poder avaliar a cavidade e a extensão da doença em
paramétrios e cadeia linfonodal.Aradioterapia está associada a
complicações em longo prazo, como fibrose e atrofia vaginal,
cistite eenterite.

TRATAMENTO

Carcinoma microinvasivo (estádio Ia1)

Carcinoma invasivo (estádios IA2, IB e IIA)

Gravidez com menos de 20 semanas

3,7,25

25

a

15,22

5,15

14,26

6,26

1,2,9

1,15,23,4

26

in situ
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Tabela 2. Conduta no câncer de colo uterino na gravidez, baseado no estadiamento.4-7

Histerectomia radical = HR, Linfadenectomia = L, Radioterapia externa = RE, Quimioterapia = QT.

In situ
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Quando o diagnóstico é realizado após a 20ª semana de
gestação, a melhor abordagem é esperar pela maturidade
pulmonar fetal e realizar cesariana, seguida de histerectomia
radical com linfadenectomia ou quimioterapia associado à
radioterapia. Em pacientes com gestação a termo, o
tratamento deveser imediato.

Alguns estudos sugerem que a quimioterapia poder ser
utilizada durante o segundo trimestre da gestação como
alternativa até o alcance da maturidade fetal, associado
tratamento definitivo após o parto.

O tratamento quimioterápico é usado em mulheres não
grávidas de forma adjuvante, tendo em vista converter um
quadro de doença localmente avançada e inoperável em uma
doença operável, além de reduzir o risco de metástases em
cadeia linfonodal locorregional e à distância. Estudos em
pacientes não grávidas demonstraram benefícios de sobrevida
global, em pacientes que foram tratadas com quimioterapia
associada à histerectomia radical em comparação com a
cirurgia isolada, a radioterapia isolada e à quimioterapia
combinadacomradioterapia.

Devido a estes resultados, diversos autores relataram o
uso de quimioterapia neoadjuvante no tratamento de mulheres
grávidas, portadoras de carcinoma invasivo do colo do útero,
visando a estabilização da doença, até o amadurecimento
pulmonar eaviabilidade fetal.

A quimioterapia com cisplatina associada à vincristina
foi considerada segura e eficaz para permitir a evolução da
gravidez até a maturidade fetal, pois menos de um terço da dose
administrada atravessa a placenta e a sua concentração nos
vasos do cordão umbilical e do líquido amniótico corresponde a
30% e 10%, respectivamente, em comparação com o soro
materno.

O risco teratogênico da quimioterapia isolada ou
combinada, realizada no primeiro trimestre da gestação foi de 7% -
17%eaté25%,respectivamente,contudooriscodecomplicações
fetaisquandoadrogafoi iniciadanosegundoou terceiro trimestre
foisimilaraodapopulaçãodegrávidasemgeral(1%a2%).

A complicação mais conhecida nos recém-nascidos é a
neutropenia transitória e, por este motivo, é recomendado que a
última dose de cisplatina seja aplicada pelo menos três semanas
antes da data do parto. Além disso, o uso no segundo e terceiro
trimestre pode causar restrição de crescimento intrauterino,
prematuridade,pesobaixoaonascer (emcercade40%doscasos)
e morte fetal intrauterina, possibilidades estas que devem ser
expostasàpaciente.

Apesar de estes estádios serem raramente diagnosticados
durante a gravidez, a literatura sugere que o tratamento deva ser
iniciado de forma imediata e a gravidez interrompida,
independente da idade gestacional, com o uso de quimioterapia
seguido de radioterapia. Contudo, alguns autores advogam
que nos casos de diagnósticos realizados no segundo trimestre
da gestação, poder-se-ia tentar aguardar o amadurecimento
pulmonar fetal e a sua viabilidade e realizar operação cesariana
quando oportuno, seguida de quimioterapia e radioterapia após
o parto, alternativa esta realizada também quando o diagnóstico
é feito empacientecomgestação a termo.

Na escolha da via de parto, deve-se considerar o estádio
e o tamanho da lesão.Avia baixa não é contraindicada em casos
de lesões precursoras de carcinoma cervical, e alguns autores
demonstraram regressão espontânea dessas lesões após o parto,
devido à descamação epitelial que ocorre durante o trabalho de
parto, associada à melhora da resposta imunológica da paciente
nesteperíodo.

Em casos de tumores microinvasivos, a via vaginal pode
ser uma opção quando a conização evidenciar margens
cirúrgicas livres, enquanto outros estudos apontam a via alta
comomelhor opção.

Já nos pacientes com carcinoma invasivo, a via de parto
deve ser a alta, tendo em vista que a via vaginal pode aumentar
os riscos de disseminação linfo e hematogênica, sangramento
excessivo, obstrução do canal de parto, lacerações e implantes
de células malignas no sítio da episiotomia ou do canal de parto.
Deve-se preferir a incisão corporal do útero durante o
procedimento, a placenta deve ser retirada e realizada a
histerorrafia, seguida da histerectomia radical quando
indicada.

Em relação às lesões precursoras, estudos apontam que
10% - 70% regridem e desaparecem após o parto, 25% - 47%
persistem e 3% - 30% progridem. Sendo assim, o monitoramento
durante o período pré-natal e o acompanhamento pós-parto é
suficiente.

Alguns estudos mostram que mulheres grávidas com
carcinoma invasivo possuem melhor prognóstico que as
mulheres não grávidas. Contudo, é importante salientar que um
grande número dessas mulheres é diagnosticado em estádios
mais precoces, durante a gravidez, o que poderia explicar esta
melhoria. Quando se compara o estádio no momento do
diagnóstico, as taxas de sobrevida são semelhantes entre as
mulheres grávidas enão grávidas.

Em relação ao prognóstico fetal, há influência do tipo de
tratamento empregado e da idade gestacional, afinal, a
morbimortalidade neonatal é diretamente proporcional à
prematuridade.

Devido à inexistência de estudos randomizados que
abordem este assunto e à dificuldade em prever o prognóstico
materno-fetal nestes casos, este objeto é colocado como tema de
discussão para as equipes médicas. Diversos estudos
demonstraram que, no momento do diagnóstico,70% - 80% das
lesões se apresentam em estádio IB, fato este atribuído à
inspeção cervical e à realização da colpocitologia oncótica na
rotina de pré-natal. Apesar de cada caso dever ser avaliado
individualmente em relação à conduta, a idade gestacional de
20 semanas parece ser um marco na decisão terapêutica de
permitir a evolução até a viabilidade fetal ou a realização de
histerectomia radical e linfadenectomia, associado ou não à
radioterapiaexterna, comofetoainda .

Aquimioterapia com cisplatina associada à vincristina é
considerada segura e eficaz para permitir a evolução da
gravidez até a maturidade fetal. Em relação à via de parto, deve
ser considerado o estádio e o tamanho da lesão.Avia baixa não é
contra-indicada em casos de lesões precursoras de carcinoma

Gravidez com mais de 20 semanas

Carcinoma invasivo (estádios IIB, III e IV)

Via de parto

Prognóstico

CONCLUSÃO

1,2,3,4

11,27-30

31,32

11,30,33,34

11,34

30,33

11,33

1,7,15,23,28-30

15,25

4,5,35

35-37

5,15,35

1,15,35,37

18,38-41

5,7,17,35

5,7,17,29,30

in situ



cervical. Em tumores microinvasivos, a via vaginal pode ser
uma opção quando a conização evidenciar margens cirúrgicas
livres. Nas pacientes com carcinoma invasivo, a via de parto
deve ser a alta, tendo em vista o maior risco de disseminação
linfática e hematogênica, sangramento excessivo, obstrução
do canal de parto, lacerações e implantes de células malignas
no sítio da episiotomia ou do canal de parto, preferindo
sempre a incisão corporal do útero, com a posterior retirada da
placenta, realização de histerorrafia, seguido da histerectomia
radical, quando indicado.

As taxas de sobrevida são semelhantes entre as
mulheres grávidas e não grávidas quando se compara o
estádio da doença no momento do diagnóstico e em relação ao
prognóstico fetal, a maior morbimortalidade está diretamente
relacionada à prematuridade, não havendo risco adicional
quando o parto é realizado após 37 semanas de gestação em
comparação com gestantes não doentes.
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