




















FICHAS RESUMO

HOT TOPICS
MED REVIEW

CÂNCER DE COLO UTERINO

PARTE 02
Do diagnóstico ao tratamento por estágio

GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA ONCOLOGIA GO



PANORAMA: EPIDEMIOLOGIA
E HISTOLOGIA
Onde ele está e de que ele é feito

16 18

CEC + adenocarcinoma = 80-90% dos casos; os subtipos raros
são poucos, mas mais agressivos.

EPIDEMIOLOGIA & METAS OMS 2030

ONDE ELE ESTÁ METAS OMS 90-70-90
4º câncer mais comum

em mulheres no MUNDO 90% 70% 90%
3º no BRASIL meninas mulheres casos(atrás de mama e colorretal) VACINADAS RASTREADAS TRATADOS

~17 mil casos/ano até 15 anos

(INCA)

Mais comum em países
subdesenvolvidos   falta deAlvo: incidência < 4 / 100.000 / ano

acesso, vacina e rastreio

DE QUE ELE É FEITO   HISTOLOGIA

CEC / ESCAMOSO ADENOCARCINOMA
Carcinoma de células

escamosas
(espinocelular)  

o PRINCIPAL e mais
o SEGUNDO tipo

prevalente.
mais comum.

Ligado ao HPV 16 Ligado ao HPV 18

Juntos, CEC + adenocarcinoma = 80-90% de todos os casos.

Subtipos raros (células claras, seroso, indiferenciado, gástrico) = MAIS AGRESSIVOS.

Ginecologia   Oncologia Ginecológica
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QUADRO CLÍNICO E
FATORES DE RISCO
Sinusorragia nunca é normal

Sangramento pós-coital = investigar o
colo AGORA, não depois.

QUADRO CLÍNICO   DO SILÊNCIO AO ALARME

Maioria ASSINTOMÁTICA nos estádios iniciais  
por isso o rastreio importa.

SINUSORRAGIA
(sangramento pós-coital)
+ sangramento
intermenstrual  
investigar SEMPRE,
nunca mandar voltar
depois

Necrose
tumoral  
corrimento
FÉTIDO +
alteração de flora

Sintomas
TARDIOS:
dor pélvica,
alteração
intestinal,
oligúria =
acometimento de
reto/bexiga/ureter/
plexo hipogástrico

Sintoma tardio já sinaliza invasão local   não é doença inicial.

FATORES DE RISCO

PRINCIPAL:
infecção
PERSISTENTE
pelo HPV

Sexarca precoce e nº
de parceiros (hoje
controversos/enviesados  
proxy de exposição)

ACO (controverso,
ligado a comportamento
sexual)

Outras ISTs

Baixa renda/
escolaridade

Imunossupressão

TABAGISMO é fator de risco IMPORTANTE:
favorece a PERSISTÊNCIA do HPV, das lesões
e PIOR resposta ao tratamento.

Ginecologia   Câncer de Colo Uterino MED-REVIEW



DIAGNÓSTICO E
MÉTODO DO ESTADIAMENTO
Colposcopia, conização e a lógica FIGO 2018

Toque retal para paramétrio, RM confirma, PET-TC caça linfonodo.

DO RASTREIO À BIÓPSIA

A. CAMINHO DIAGNÓSTICO

RASTREIO:
citologia
oncótica
(Papanicolau)
+ teste
DNA-HPV

COLPOSCOPIA
COM BIÓPSIA
(diagnóstico)

CONIZAÇÃO /
EZT

B. ACHADOS COLPOSCÓPICOS DE INVASÃO

Vasos em
saca-rolha
(atípicos)

Contorno
irregular +
perda de epitélio

Alteração da cor
(diferente do
rosado)

A conização/EZT dá TAMANHO, PROFUNDIDADE de invasão,
INVASÃO LINFOVASCULAR e MARGENS   diagnóstica E terapêutica.

Q > como estadeia?

FIGO 2018 = CLÍNICO + COMPLEMENTAR
Exame físico + imagem + anatomopatológico compõem o estádio.

TOQUE RETAL:
extensão lateral
(paramétrio /
parede pélvica)

RM: SUPERIOR
ao toque para
paramétrios

PET-TC: MELHOR
exame para
LINFONODOS  
indicado > IB2

Suspeita de invasão
de bexiga/reto  
CISTOSCOPIA /
RETOSSIGMOIDOSCOPIA

Imagem avalia LINFONODOS e órgãos; o toque avalia extensão LATERAL  
funções diferentes, não se confundem.
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ESTÁDIO I  
RESTRITO AO COLO

IA importa profundidade, IB importa tamanho

Microscópico? Meça a PROFUNDIDADE.
Visível? Meça o DIÂMETRO.

Doença SÓ no colo = Estádio I

IA   MICROSCÓPICO   DIAGNÓSTICO PELO ANATOMOPATOLÓGICO

Não é visível a olho nu. Diagnóstico pelo AP.
O que importa é a PROFUNDIDADE de invasão  
TAMANHO NÃO IMPORTA aqui.

IA1   invasão
< 3 mm
de profundidade

IA2   invasão
< 5 mm
de profundidade

Em IA, esqueça o diâmetro   só a profundidade define IA1 × IA2.

> e a lesão visível?

IB   MACROSCÓPICO   LESÃO VISÍVEL

Lesão VISÍVEL a olho nu.
Agora o que importa é o TAMANHO
(maior diâmetro do tumor).

IB1   diâmetro
< 2 cm

IB2   diâmetro
entre 2 4 cm

IB3   diâmetro
  4 cm

A chave do Estádio I: microscópico   profundidade (IA1 < 3 mm   IA2 < 5 mm)  
visível   diâmetro (IB1 < 2 cm   IB2 2 4 cm   IB3   4 cm).
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TRATAMENTO
CIRÚRGICO POR ESTÁDIO
Os três tipos de histerectomia e o linfonodo

Radicalidade é margem: tipo III (Wertheim-Meigs) tira tudo ao redor.

RADICALIDADE = MARGEM CIRÚRGICA

TIPO I   SIMPLES

Remove só o ÚTERO.
Preserva paramétrio
e vagina.

TIPO II

Remove ~50% do
PARAMÉTRIO e da
VAGINA.

TIPO III   RADICAL
(WERTHEIM-MEIGS)

Paramétrio COMPLETO +
uterossacros +  2 cm
de vagina.

Mais radicalidade = mais margem, MAS maior risco de lesão nervosa
e disfunção vesical. Estadiar bem reduz radicalidade sem comprometer cura.

> qual conduta por estádio?

CIRURGIA E LINFONODO POR ESTÁDIO

ESTÁDIO CONDUTA CIRÚRGICA OBSERVAÇÃO

IA1 (in situ) Conização (terapêutica) OU
histerectomia tipo I

Sem ILV + margens
livres = conização basta

IA2 Histerectomia tipo II

IB1 / IB2 / IIA1 Histerectomia tipo III
(Wertheim-Meigs)

Invasão linfovascular (ILV) POSITIVA no AP  
avaliar linfonodo: sentinela OU linfadenectomia pélvica.
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FERTILIDADE,
IN SITU E SEGUIMENTO
Preservar quando dá   e vigiar depois

In situ conizou; NIC III margens livres: citologia 6, 12 meses, depois anual.

PRESERVAR A FERTILIDADE   QUANDO PODE
Paciente jovem (35 50 anos, muitas sem prole) com desejo reprodutivo.

Critérios:
Só subtipos USUAIS (CEC e adenocarcinoma) NUNCA em não usuais (células claras / indiferenciado)

1

IN SITU / IA1   conização basta

2
IA2 / IB1 < 2 cm   traquelectomia (retira o colo com margem parametrial)

3
AVANÇADOS com RT   congelamento de óvulos + reprodução assistida

Sempre avaliar linfonodo se ILV+.

CONIZAR PRIMEIRO   DEPOIS VIGIAR
Adenocarcinoma in situ e NIC III   a conização é a abordagem INICIAL: confirma diagnóstico, avalia margens e afasta microinvasão. NÃO fazer histerectomia direta sem conizar.

Se a AP revelar invasão > 5 mm (IB), a histerectomia SIMPLES é insuficiente.

SEGUIMENTO PÓS-CONIZAÇÃO (NIC III, margens livres)
CITOLOGIA aos 6 MESES CITOLOGIA aos 12 MESES Se negativas: ANUAL até 5 anos Depois: TRIENAL

vigilância prolongada é regra   não abrevie o seguimento.
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