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PONTOS-CHAVE 
•	 A incidência de câncer durante a gestação tem aumentado devido à tendência das mulheres em postergar a 

gravidez. O câncer de colo de útero é a terceira neoplasia mais comumente diagnosticada durante o período 
gestacional.

•	O rastreamento e o diagnóstico devem se dar como nas pacientes não gestantes; a citologia oncótica 
cervical é o exame obrigatório do pré-natal, e a colposcopia com biópsia pode ser realizada em qualquer 
período da gestação.

•	 A gestação complicada pelo diagnóstico de um câncer deve sempre ser conduzida em centro de referência e 
por equipe multidisciplinar.

•	 A interrupção da gestação em situações específicas, para tratamento-padrão, é respaldada por lei.
•	 A quimioterapia neoadjuvante é uma alternativa segura de tratamento durante a gestação, para permitir 

alcançar a maturidade fetal. Apresenta altas taxas de resposta, sendo relatada progressão neoplásica 
durante a gestação em apenas 2,9% dos casos. O risco de malformações fetais decorrentes da quimioterapia 
é semelhante ao da população geral. Contudo, a quimioterapia está associada a restrição de crescimento 
intraútero, baixo peso ao nascer e mielotoxicidade neonatal.

•	Na ausência de progressão de doença, deve-se levar a gestação até o termo.

RECOMENDAÇÕES
•	O rastreamento do câncer do colo de útero em gestantes deve ser igual ao das demais mulheres.
•	O tratamento de lesões precursoras (NICII ou III) deve ser realizado após o parto, devido ao mínimo risco de 

progressão durante a gestação.
•	O estadiamento das lesões invasoras deve ser preferencialmente realizado por ressonância magnética do 

abdome, sem contraste, e radiografia do tórax, com proteção abdominal.
•	 A decisão terapêutica levará em conta o estadiamento, a idade gestacional e o desejo da paciente em 

manter a gestação.
•	Há respaldo legal para interromper a gestação de pacientes com câncer do colo uterino e idade gestacional 

< 22 semanas, para permitir o tratamento-padrão (cirurgia ou radioterapia, com ou sem quimioterapia 
concomitante).

•	 Para pacientes que desejem preservar a gestação, as alternativas são: tratamento expectante, conização/
traquelectomia com ou sem linfadenectomia pélvica ou quimioterapia neoadjuvante com carboplatina e 
paclitaxel até a 34ª/35ª semana ou até a progressão da doença.

•	 A via de parto, em pacientes com lesão invasora no colo, é a cesárea, com incisão corporal.
•	 Após o parto, a paciente deve receber o tratamento-padrão de acordo com o estádio da doença.
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CONTEXTO CLÍNICO
O câncer de colo uterino é o câncer ginecológico mais 
comum na gravidez, com estimativa de 0,1-12 por 10.000 
gestações. Para as neoplasias intraepiteliais cervicais, 

são descritas taxas de incidências que variam entre 1,3 
e 2,7 por 1.000 gestações.(1-3) Os estudos não mostram 
diferenças no prognóstico oncológico da mulher com 
câncer de colo uterino diagnosticado na gravidez, quan-
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do comparados com aqueles em não gestantes.(1-3) O 
número crescente de pacientes gestantes tratadas por 
alguma neoplasia, bem como o seguimento das crian-
ças fruto dessas gestações, gera segurança no uso de 
diversos quimioterápicos durante a gestação. Isso tem 
se refletido em um maior número de gestações levadas 
a termo e em melhores desfechos neonatais e de de-
senvolvimento neuropsicomotor dessas crianças.(1,3)

Qual a conduta relativa à paciente 
gestante com colpocitologia alterada?
O rastreamento das lesões pré-neoplásicas e do cân-
cer de colo de útero em gestantes deve ser realizado 
pela colpocitologia, seguindo as recomendações de 
periodicidade e faixa etária das mulheres não grávi-
das. A procura pelo serviço de saúde, para o acom-
panhamento pré-natal, deve ser sempre considerada 
uma oportunidade para o rastreio.(1,4)  Pacientes com 
colpocitologia oncótica alterada devem ser encami-
nhadas para colposcopia. Não há contraindicação 
para a realização de biópsia em qualquer fase da ges-
tação.(4) Em pacientes com diagnóstico histológico de 
neoplasia intraepitelial cervical (NICII ou NICIII), o tra-
tamento deve ser postergado para após o parto, devi-
do ao mínimo risco de progressão neoplásica durante 
a gestação. Deve-se acompanhar com colposcopia a 
cada 12 semanas. A biópsia deve ser repetida apenas 
se houver suspeita de invasão. Na gravidez, a coniza-
ção diagnóstica é indicada apenas se o estadiamento 
ou a confirmação da doença invasora residual alte-
rar o momento e o tipo de parto. Caso contrário, esse 
procedimento deve ser postergado para o período 
pós-parto.

Qual a conduta relativa à paciente 
gestante com lesão suspeita de 
neoplasia invasora em colo uterino?
Lesões suspeitas no colo uterino, em pacientes ges-
tantes, devem ser investigadas por meio de biópsia 
incisional. Após a confirmação de malignidade, o esta-
diamento imagenológico deve ser conduzido, preferen-
cialmente, por meio de radiografia de tórax, com pro-
teção abdominal, e ressonância magnética de abdome 
total sem contraste, tendo em vista que o gadolínio 
está associado a doenças reumatológicas na criança 
e óbito neonatal. Na indisponibilidade da ressonância 
magnética, pode-se realizar ultrassom de abdome to-
tal, com ênfase nos rins e vias urinárias.(1,3,5)

Quais centros estão aptos a realizar a 
condução de pacientes com câncer de colo 
uterino diagnosticado na gestação?
A condução dessas pacientes deve se dar em centro de 
referência, com equipe multidisciplinar (ginecologistas 

oncológicos, oncologistas clínicos, obstetras especia-
listas em gestação de alto risco, neonatologistas, ra-
dio-oncologistas e psicólogos). O tratamento depende 
do estadiamento, da idade gestacional e do desejo de 
preservar a gestação, sempre de forma individualizada 
e após discussão multidisciplinar, levando em conta os 
riscos de adiar ou modificar o tratamento para aquela 
paciente.

É possível a interrupção legal da gestação em 
pacientes gestantes com câncer de colo uterino?
É impossível a realização da terapia-padrão do cân-
cer de colo uterino (cirurgia radical e/ou radiotera-
pia pélvica) e a manutenção da gestação. Por isso, 
a interrupção da gestação em pacientes com câncer 
de colo uterino e gestação de até 22 semanas é pre-
vista no artigo 128 do Código Penal Brasileiro (abor-
to necessário ou terapêutico quando há risco de 
vida materna)(6) e pela Portaria GM/MS Nº 1.508, do 
Ministério da Saúde.(7) Após essa idade gestacional, o 
feto é considerado viável na maioria dos centros, e 
a conduta deve ser individualizada. A interrupção da 
gestação, seguida de tratamento oncológico padrão, é 
recomendada em pacientes com doença localmente 
avançada ou com linfonodo positivo. Nesse contexto, 
as pacientes que optam por prosseguir com a gesta-
ção devem ser informadas de que não realizarão o 
tratamento oncológico padrão, o que poderá resultar 
em comprometimento do prognóstico materno, bem 
como em maiores riscos obstétricos.(1,3)

Como deve ser realizada a 
interrupção da gestação?
Para a interrupção da gestação em pacientes com cân-
cer de colo de útero, são necessários:

•	 A avaliação de, no mínimo, dois profissionais; um 
deles deverá ser especialista na doença que está 
motivando a interrupção; 

•	 Prontuário médico com as justificativas médicas 
pormenorizando o risco materno; 

•	 A anuência e/ou consentimento esclarecido, 
assinado pela gestante ou por seus familiares, 
salvo se isso não for possível, em situações de 
iminente risco de vida; 

•	 Apoio e acompanhamento de uma equipe 
multiprofissional, especialmente de psicólogos. 

Não é necessária autorização judicial, boletim de 
ocorrência ou comunicação ao Conselho Regional de 
Medicina. O método de interrupção da gestação depen-
de da idade gestacional e do estadiamento. Em pacien-
tes com a doença em estádio inicial, pode-se realizar 
histerectomia radical, com o feto in situ (“útero cheio”). 
Em doença localmente avançada, durante o primeiro tri-
mestre, indica-se abortamento com evacuação do con-
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gestação, como perda gestacional e sangramento, há 
suporte na literatura para conduzir essas pacientes 
com linfadenectomia pélvica e conização ampla, ou 
traquelectomia simples, para obtenção de margens 
livres, seguida de cerclagem. O planejamento cirúrgi-
co deve ser feito por equipe multidisciplinar, incluin-
do médicos radiologistas, com o objetivo de avaliar a 
chance de ressecção da neoplasia com margem livre, 
mantendo uma distância segura do orifício cervical in-
terno. Em pacientes em que a conização com margem 
livre não é factível, a cirurgia é desaconselhável.

Como pacientes gestantes com mais de 20 
semanas e diagnóstico de câncer de colo de 
útero estádios IB1 e IB2 devem ser conduzidas?
O estudo de séries de casos de pacientes com diag-
nóstico de câncer de colo uterino restrito ao colo, no 
fim do segundo trimestre e no terceiro trimestre, que 
realizaram tratamento expectante, com vigilância de 
progressão, mostrou excelentes desfechos oncológi-
cos, sendo esse tratamento, portanto, uma opção.(8) 
Em pacientes em que o diagnóstico ocorre no início da 
gestação, ou quando não se considera prudente a con-
duta expectante, devido a outros fatores prognósticos 
(invasão estromatosa profunda, invasão angiolinfática 
ou tipos histológicos desfavoráveis), indica-se quimio-
terapia neoadjuvante com carboplatina e paclitaxel a 
cada três semanas, com início após a 14ª semana de 
gestação. Não havendo progressão, deve-se realizar 
o tratamento até a 34ª/35ª semana, para permitir o 
parto a termo. Considerando o risco de complicações 
maternas e neonatais, como infecção e hemorragia, a 
quimioterapia deve ser interrompida três semanas an-
tes da data planejada para o parto.(1,3)

Como pacientes gestantes com tumor 
localmente avançado e que desejam preservar 
a gestação devem ser conduzidas?
Indica-se quimioterapia neoadjuvante com carbopla-
tina e paclitaxel a cada três semanas, com início após 
a 14ª semana de gestação. Não havendo progressão, 
deve-se realizar o tratamento até a 34ª/35ª semana e 
parto ao termo.(10) A radioquimioterapia pode ser ini-
ciada duas semanas após o parto.(1,3)

Como pacientes gestantes com câncer de colo 
uterino estádio IVB devem ser conduzidas?
Pode ser oferecida quimioterapia paliativa. Imuno
terapias com anticorpos monoclonais humanizados 
recombinantes como o bevacizumabe e o pembrolizu-
mabe são contraindicadas durante a gestação.(1-3) O en-
caminhamento precoce aos cuidados paliativos, para 
controle da dor e de outros sintomas, é fundamental 
no contexto da doença avançada e metastática, con-

cepto. Porém, quando o aborto cirúrgico não é viável, 
devido à presença de tumor obliterando o orifício cer-
vical, a radioterapia pode ser iniciada com o concepto 
intraútero. Isso resulta em aborto espontâneo dentro de 
três semanas.(1,3) Acima de 16 semanas, dá-se preferên-
cia por feticídio, antes do início do tratamento ou da 
evacuação.

Como pacientes gestantes com câncer de colo 
uterino estádio IA1 ou IA2 devem ser conduzidas?
É recomendado tratamento cirúrgico conservador, 
como a conização, preferencialmente entre 14 e 22 
semanas. Depois dessa idade gestacional, pelo risco 
de sangramento e perda gestacional, deve-se realizar 
vigilância  trimestral, com colposcopia, até  o parto,  e 
tratamento definitivo seis semanas após o parto. A co-
nização com cirurgia de alta frequência está associada 
a menor volume de sangramento e complicações.(1,8) A 
indicação de cerclagem é controversa.

Qual o papel da linfadenectomia em pacientes 
gestantes com câncer de colo uterino?
A metástase linfonodal é um dos principais fatores 
prognósticos em câncer de colo de útero. Por esse mo-
tivo, alguns autores preconizam a realização da linfa-
denectomia estadiadora para real determinação do es-
tadiamento e prognóstico e, portanto, melhor seleção 
de pacientes candidatas à manutenção da gestação. É 
factível até 20 semanas, pois, após essa idade gesta-
cional, o volume uterino compromete o campo cirúrgi-
co e o número de linfonodos ressecados cai considera-
velmente, não sendo considerada apropriada para fins 
de estadiamento.(1,3) A via de escolha é a laparoscópica 
em mãos experientes, por se associar a recuperação 
mais rápida e melhor controle de dor no pós-opera-
tório. A pesquisa de linfonodo sentinela não é reco-
mendada em gestantes, devido ao risco de anafilaxia 
com o azul patente e à falta de dados de segurança 
com o uso do tecnécio e do verde de indocianina du-
rante a gestação. Em caso de linfonodos positivos, a 
tendência é orientar a interrupção da gestação para 
permitir o tratamento-padrão. Pacientes que recusam 
a interrupção devem ser aconselhadas ao tratamento 
com quimioterapia neoadjuvante, a ser realizado até 
três semanas antes do parto.

Como pacientes gestantes com até 20 
semanas e câncer de colo de útero estádios 
IB1 e IB2 devem ser conduzidas?
Diversos estudos em pacientes com câncer de colo de 
útero mostraram que, quando os linfonodos pélvicos 
são negativos, o risco de acometimento parametrial é 
desprezível.(9) Por isso, levando-se em conta a morbi-
dade importante da traquelectomia radical durante a 
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tribuindo não apenas para a melhora da qualidade 
de vida, como também para a maior sobrevida dessas 
pacientes.

Como deve ser o planejamento do parto em 
pacientes gestantes com câncer de colo de útero?
Nos casos em que não há progressão de doença ou indica-
ção obstétrica de antecipação do parto, o momento ideal 
do parto deve ser no termo da gestação. A via de parto é 
a cesariana para os casos em que há doença invasora no 
colo, com incisão corporal, para não haver risco de exten-
são da histerotomia para o colo e consequente laceração 
tumoral, com contaminação da cavidade abdominal.(1,3) O 
parto vaginal está contraindicado em pacientes com neo-
plasia invasora no colo, por trazer risco materno e fetal. 
Além do risco de sangramento tumoral e obstrução do ca-
nal de parto, a literatura descreve 20 casos de implante em 
laceração de canal de parto ou episiotomia, com desfecho 
fatal na maioria dos casos.(1,3) Arakawa et al.(11) relataram 
dois casos de crianças que desenvolveram carcinoma epi-
dermoide de pulmão após parto vaginal em paciente com 
a mesma neoplasia em colo uterino. Em pacientes trata-
das com conização com margens livres e sem evidência de 
doença em colo, a via de parto é a obstétrica.(1,3)

Como deve ser realizado o tratamento 
definitivo após o parto?
O tratamento definitivo dependerá do desejo reprodu-
tivo da paciente.

Pacientes com desejo reprodutivo: 
•	 As opções de tratamento com preservação de 

fertilidade são restritas às pacientes com estádio 
até IB1. Incluem conização ou traquelectomia 
radical com ou sem linfadenectomia. O momento 
ideal para a cirurgia é quatro a seis semanas 
após o parto.

Pacientes sem desejo reprodutivo:
•	 Estádio IA1 sem invasão angiolinfática: 

a histerectomia extrafascial pode 
ser adotada juntamente com a 
cesariana ou seis semanas após;

•	 Estádio IA1 com invasão angiolinfática a IB2: 
devem ser tratadas com histerectomia radical 
e linfadenectomia pélvica, juntamente com 
a cesariana, ou no período pós-parto (seis 
semanas). A histerectomia após a cesariana está 
associada a maior sangramento e complicações 
perioperatórias, como infecção de ferida 
operatória e infecção do trato urinário.(12)

Pacientes com indicação de quimiorradioterapia po-
dem iniciar o tratamento duas semanas após o parto.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O diagnóstico concomitante de um câncer e gestação 
é uma situação rara e dramática. A literatura médi-
ca é limitada a série de casos e a um consenso das 
Sociedades Europeias de Ginecologia Oncológica e 
Oncologia Clínica (ESGO/ESMO), sendo fundamental 
que as orientações sejam interpretadas sempre com 
cautela. A avaliação multidisciplinar e individualizada 
é a melhor forma de garantir o melhor desfecho para 
a mãe e, quando há desejo de preservar a gestação, 
para o feto.
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