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APRESENTAÇÃO 

O Manual que ora apresentamos, instituído para o Hospital de 
Oncologia - INAMPS, representa o roteiro das condutas seguidas na assis-

tncia aos pacientes portadores de cncer. No obstante a larga experin-

cia e numerosa casuistica das diversas seç6es do Hospital, nem sempre se 

dispunha prontamente de uma orientação tanto quanto possível padronizada 

no tratamento dos diversos tipos de cncer. Isto ocorria por falta de nor 

mas escritas sobre o assunto. É indiscutível a utilidade de uma publica-

ço reunindo as rotinas diagn6sticas e terapêuticas, principalmente para 

instrução de estagiários e residentes e informação de todos que se inte-

ressem pelo conhecimento do que se faz neste Hospital especializado. 

A fim de suprir esta carncia a atual Direço do Hospital de 

Oncologia convocou a sua equipe mdica para elahoraço deste Manual que 

será revisto periodicamente e sempre atualizado de acordo com os progres-

sos da medicina, em particular da Cancerologia. 

José Carlos do Vaile 

DI RETOR 



HOSPITAL DE ONCOLOGIA 

DIREÇÃO 

Diretor - Dr. José Carlos do Vaile 
Assistente Tçnico - Dr. 0s6ri0 Pereira Filho 
Assistente Adsinistrativo - Milson José Adriano 

CENTRO DE ESTUDOS 

Diretor - Dr. Osório Barbosa Pereira 
Vice-Diretor - Dr. Marcos Wajnberg 
Secretario - Dr. Paulo Pimenta Alves 

CONSELHO TÉCNICO-CONSULTIVO 

Dr. José Carlos do Vaile - presidente 
Dr. Osorio Pereira Filho - secretârio 
Dr. Luiz de Oliveira Neves 
Dr. Celso Werneck Ribeiro 
Dr. Jurandir de Almeida Dias 
Dr. Ernani Francisco de Sena Sampaio 
Dra.Heloisa Helena Montezano 
Dr. Pa1lo Pimenta Alves 
Dr. 0s6r10 Barbosa Pereira 



DIVISÃO MÉDICO-ASSISTENCIAL 

Diretor - Dr. Luiz de Oliveira Neves 
Dra. Sandra Faulhaber 

SERVIÇO DE cLtNICAS MÉDICO-CIRÚRGICAS 

Chefia - Dr. Celso Werneck Ribeiro 

MASTOLOGIA 

*Dr.  João Luiz Campos Soares 
Dr. José Sigiliano Gomes Filho 
Dr. Luiz Antonio Lopes Silveira 
Dr. Marcos Wajnberg 
Dr. Murilo de Castro Monte 

CABEÇA E PESCOÇO 

*Dr.  Emilson de Queiroz Freitas 

CLXNICA DE ONCOLOGIA - QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA 

Chefia - Dr. Ernani Francisco de Sena Sampaio 
Dr. Alvaro Alberto Saraiva Pontes 
Dr. Firmino de Azevedo Gomes Filho 
Dra.Magda Cortes Rodrigues Rezende 

TÓRAX 
*Dr. Harley Leal Schettini 

ENDOSCOPIA 

*Dr.  Selmo Avila Rondon 

* Responsvel pelo Setor 



UROLOGIA 

* Dr. Luiz Carlos de Oliveira 
Dr. Inon Cortes Gonçalves 

PSIQUIATRIA 

* Dra.Lucy Therezinha Monteiro Penna 

?d4ESTESIOLOGIA 

* Dr. Hélio Roberto Diniz Moura 
Dra.lurea Maria Nogueira de Carvalho 
Dra.Clarice Thielen Froner 
Dra.Eliana Calixto 
Dr. Marcial de Âvila 
Dra.Marlene dos Santos Christani 
Dr. Marco Aurlio Monteiro de Barros Fonseca 
Dr. Orestes Paulo de Oliveira Filho 

GINECOLOGIA 

* Dra.Euridice Maria de Almeida Figueiredo 
Dr. Abrahao Gandelman 
Dr. Carlos Olivero Varilias 

CLXNICA DE CIRURGIA DE ONCOLOGIA 

Chefia - Dr. Jurandir de Almeida Dias 
Dr. Evaldo de Abreu 
Dra.Regina Licia de Medeiros Leite 

UNIDADE DE PACIENTES EERNOS 

Chefia - Dr. Ney Duque Estrada 

PREVENTIVO GINECOLÓGICO 

* Dra.Regina Maria da Costa 
Dra.Ildené Guimares Loula 
Dra.Leda Parreiras Gonzulez 

TRIAGEM E EMERGÊNCIA 

Plantonistas: Dr.AdilsOn Cortines Laxe 
Dr.Armando Rodrigo D'Aboim Inglez 
Dr. Ilson MontezanO 
Dra.Ivone de Souza Vilhena 
Dr. Paulo Cesar Sanches Rodrigues 
Dr. Paulo MaurLciO Soares Pereira 
Dr. Paschoal Martini Sim6es 
Dr. Pedro Telsforo da Cunha Teixeira 
Dr. Giorgio Muno Frapiccini 
Dr. José Francisco Neto Rezende 
Dr. Leopoldo R. Gurgel Valente 
Dra.Vanna Carneiro da Cunha de Oliveira 
Dra.Zelma Alexandre Maluf 



SERVIÇOS COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO 

Chefia - Dr. Paulo Pimenta Alves 

PATOLOGIA CLÍNICA 

Chefia - Dra. Regina Lcia de Medeiros Leite 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

Chefia - Dr. Duilio Barroso Beltrão 

RADIOTERAPIA 

Chefia - Dr. Marcos Antônio Lima Polônia 
Dr. José Luiz Affonso Fuser 

RADIODIAGNÓSTICO 

Chefia -Dr. Dr. Marcos de Sã Rego Costa 
Dr. Thiers Rodrigues de Almeida 

CITOPATOLOGIA 

* Dra.Heloisa Helena Beltrão Montezano 
Dra.Gilma Carvalho de Barros Moreira 
Dra.Marina Lang Dias Rego 
Dra.Maria Lucia Guedes P. Montenegro 

SERVIÇOS TÉCNICOS AUXILIARES 

Chefia - Dra. Heloisa Helena Beltrão Montezano 

DOCUMENTAÇÃO CIENTÍFICA 

Chefia - Dr. Osório Barbosa Pereira 

FAR14CIA 

Chefia - Dr. Istnio Veilasco 
Dr. Paulo Rgis Martins Ferreira 

ENFERMAGEM 

Chefia - Luisa Maria da Silva de Barcelos 

UNIDADES DE INTERNAÇÃO 

Chefias - Maria do Carmo Tavares de Melo 
Leila Maria Galio 
Severina T. Passos 
Marizete de Oliveira Santos 
Janisete Rosa dos Santos 
Maria do Socorro Lima 



UNIDADES DE PACIENTES EXTERNOS 
- AMBULATÓRIOS 

Chefia - Sebastiana Miranda de Oliveira 
SERVIÇO SOCIAL 

Chefia - Lecyr Amaro Pinheiro 
Gesy de Almeida Martins Migliora 
Aracy Assumpço Pereira 
Ingrid Alves Pereira 
Martha Montenegro 
Maria Emilia M da Silva 
Maria Nazareth de Mendonça Moraes 
Maria Lucia Oliveira da Costa 
Maria Teresa Campos de Andrade 

NUTRIÇÃO 

Chefia - Ivonildes Luiz Altino de Lima 
Alice Botelho Ferreira 
Dília Augusta de Meilo 
Elzen Guedes de Paiva e Meilo 
Jogo da Silva Almeida 
Maria Odete Gomes da Costa 
Maria Regina Soares Pinto Vidal 
Vera Maria Brouck Pinto 

SERVIÇO DE ADMINISTRAÇÃO 

Chefia - Luiz Claudio Pires 

SEÇÃO DE ORÇAMENTO 

Chefia - Alca Dinelil Paes Barreto 

SEÇÃO DE PESSOAL 

Chefia - Ely dos Santos Pereira 

SEÇÃO DE MATERIAL 

Chefia - Maria Rita Azevedo Souza Cardoso 

SEÇÃO DE MNUTENÇÂO E REPAROS 

Chefia - Antonio Santos 

SEÇÃO DE COMUNICAÇÃO,DIvTJLcAçÃo E TRANSPORTES 
Chefia - Severino Inicio dos Santos 

SEÇÃO DE ZALADORIA 

Chefia - Luiz Carlos Cardoso 

SEÇÃO DE ROUPARIA E LAVANDERIA 

Chefia - Avenir Rocha Fagundes 

SEÇÃO DE APURAÇÃO E CUSTOS 

Chefia - Jose Arajo 

* Responsável pelo Setor 



1 

1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 

1 

1 
1 

INTRODUÇÃO 

No presente Manual so descritas as condutas de diagn6stico 

e de tratamento utilizadas na assistncia aos pacientes do Hospital de On 
cologia. 

O conjunto de ações que constituem a atenção a um paciente 
deve ser pesquisado e estudado para que se possam elaborar diretrizes, 
normas e padrões de execução dentro da mais racional e adequada operacio- 
nalidade. 

Assim devem ser definidas as condiçSes suficientes, 6timas 
ou ideais de realização das tarefas de atendimento em seus diversos ní-
veis de complexidade (primário, secundário e terciârio) e de acordo com 

os objetivos de prevenço, detecção, diagn6stico, tratamento e reabilita 

çao. 

Ao se determinarem essas condições, devem ser considerados' 

os fatores tempo, pessoal, material, tecnologia e adequação das aç6es pa-

ra que o tratamento seja processado em tempo oportuno, com indicação ade-

quada, execução correta e com recursos suficientes de pessoal, materiais 

e tecnol6gicos. 



1- TEMPO 

Diz respeito à oportunidade em que devem ser efetivadas 

as aç6es de saúde para prevenção, detecção, diagnóstico, tratamento e rea 

bilitaço. 

Prevenção - As medidas de prevenção consistem em: 

- evitar ou neutralizar os efeitos nocivos dos fatores co-

nhecidos como cancerígenos; (oportunidade: sempre); 

- divulgar conhecimentos sobre agentes cancerígenos e meios 

de evit-los e sobre exames necessários para detecção do 

câncer; (oportunidade: aproveitar todas as chances de 

transmitir conhecimentos de educação em saúde); 

- examinar periodicamente grupos de maior risco; (oportuni-

dade: campanhas promocionais, programas de controle). 

Detecção - As medidas de detecção consistem na utilização 

de exames que permitam flagar a doença em fase inicial ain-

da totalmente assintomtica e no suspeitada; (oportunida - 

de: programa de controle). O tipo de câncer que melhor se 

presta à detecção é o câncer de colo uterino. 

Diagn6stico - O diagnóstico acurado e preciso deve ser f ei-

to o mais rápido possível de modo a possibilitar um bom su 

cesso ao tratamento. Devem ser definidos para cada tipo de 

câncer, o tempo mínimo necessário e o tempo máximo tolera-

vel para que se possa fazer o diagnóstico, considerados os 

exames essenciais. 

Tratamento - O tratamento deve ser instalado imediatamente, 

to logo se estabeleça o diagnóstico. 

Nenhuma perda de tempo deve ser tolerada entre a l consul-

ta, a definição diagn6stica e o início do tratamento. 

Tem-se dito e repetido que o tempo de espera de tratamento 

do paciente com cancer "deve ser contado em dias e nunca em meses". 



ponto pacífico e inconteste que o óxito do tratamento de-

pende da sua oportunidade: quanto mais precoce o início do tratamento, me 

lhor o resultado. 

A assistóncia em tempo oportuno ó da responsabilidade do mó 

dico e da instituição. De nada vale a uma instituiço utilizar os mais so 

fisticados equipamentos tecnológicos, se as rotinas de operacionalidade 

no forem orientadas com vistas ao atendimento do paciente no tempo devi-

do, ou seja, rápido inicio de tratamento, quando ainda haja chance de 

prognóstico o mais favorável possível. Tais rotinas dizem respeito ãS 

ações módicas, de enfermagem, de complementaço diagnóstica ou terapôuti-

ca e de apoio administrativo. 

Considerados o período necessArio para realização dos exa - 

mes diagnósticos indispensáveis, e as prioridades reconhecidas, deve ser 

estabelecido um prazo obrigatório, a partir da data da l consulta, dentro 

do qual, o tratamento do paciente deve ser iniciado. 

Qualquer infração desse prazo, ou qualquer ocorróncia que 

denote perda de tempo em prejuízo do paciente, constitui negligôncia gra-

ve e ó motivo para sória investigação de suas causas e adoção de medidas 

corretivas. 

Para assegurar a observ&ncia das normas de atendimento em 

tempo oportuno, faz-se mister que a instituiço seja dotada em sua organi 

zaço de recursos tócnicos e administrativos satisfatórios e possa contar 

com módicos capazes, interessados e dedicados, com atividades de apoio 

eficientes e com meios de promover o esclarecimento da clientela. 

2- INDICAÇÃO ADEQUADA 

Os procedimentos devem ser adequados aos objetivos diagnós-

ticos e terapóuticos e suas indicações ou contra-indicações estio relacio 

nadas com as características da doença e condições do doente. 

Os objetivos propedôuticos investigam aspectos da doença 

com fins de detecção, confirmação diagn6stica, determinação de tipo histo 

lógico, estadiamento, avaliação de comportamento do tumor etc. ou avaliam 

condições do doente - índices de alto risco, estado geral, funcional, nu-

tricional, hematológico, patologia associada. 



Os objetivos terapéuticos visam a tratamentos radicais de 

suporte, paliativos, complementares, higiênico-dietéticos, de casos espe-
ciais. 

A capacidade de selecionar corretamente os procedimentos a-
dequados á função da especialização técnico-científica do profissional de 

saude, daí a necessidade de se definirem as qualificaçães indispensá-

veis para o pessoal envolvido nos programas de controle de câncer. 

3- EXECUÇÃO CORRETA 

A prática das açêes de maneira correta depende de todo um 

complexo de fatores que determinam a funcionalidade da instituição. 

Em primeiro lugar sobressai a qualificaç7ío de pessoal de 

todos os setores, incluidos os t5cnicos-científicos, administrativos e de 

apoio, considerando-se além dos aspectos de capacidade funcional os aspec 

tos morais do indivíduo - caráter, responsabilidade, interesse, dedica- 
cão, etc. 

A qualificação do pessoal também deve ser bem equacionada 

para que haja n9 suficiente, capaz de atender à demanda. 
As falhas atribuíveis ao pessoal podem depender de: despre-

oaro tácnico ou imperícia, decorrente de defeitos de ensino e aprendiza 

gem; imprudência, omissão ou negligência, relacionadas com o caráter mdl 

vidual; realização forçada de açGes em condições imprórrias, decorrente 

da falta de recursos ou de má organização da instituição. 

Todas essas distorçães devem ser investigadas e minuciosa - 

mente analisadas com a finalidade de se superarem dificuldades e evitar 

a repetição do erro. A apuração das falhas não tem por objetivo descobrir 

um culpado passível de punição; o objetivo principal á descobrir as 

causas que motivaram a má qualidade de serviço e indicar medidas correti-

vas tomando-se em consideração as condiçães peculiares de cada situação: 

grau de desenvolvimento da região, capacidade administrativa e funcional 

da instituição, disponibilidade de pessoal, material e tecnologia etc. 

Há que se ter cuidado na análise e julgamento da qualidade 

do serviço a fim de que algum pronunciamento indevido não traga consequên 

cias adversas ou possa criar indisposiçées e ferir suscetibilidades com 

resultados inconvenientes e indesejáveis. 



4- RECURSOS SUFICIENTES 

Seria óbvio enfatizar que sem recursos suficientes nenhuma 

tarefa pode ser executada de modo satisfatório. 

Definidas as condutas, um eficiente sistema de avaliação e 

controle deve ser implantado a fim de acompanhar sua execução e detectar 

falhas e corrigr-ias em qualquer etapa do seu processamento (seja nos pas 

sos iniciais, intermedi5.rios ou finais) assegurando que todas as aç3es 

sejam efetivadas para se obter o efeito desejado embeneffcio do pacien-

te. 

Estas condutas serão revistas anualmente, ou em menor perto 

do se necessrio, para reformulaç6es que se fizerem mister, de acordo com 

os progressos tócnico-cientficos proveitosos à cancerologia. 
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1- CONSIDERAÇÕËS GERAIS 

A importância Mdico-Social das neoplasias do colo 

do útero relaciona-se à incidncia em urna idade de intensa atividade hu 

mana e social, durante a qual a mulher participa ativaniente das ativida-

des familiares. A elevada frequncia, notadamente em áreas em desenvol-

vimento, corresponde a uma taxa de mortalidade anual de aproximadamente 

meio milhão de mulheres, a despeito da melhoria dos resultados teraputi 

cos. 

O elevado percentual de mortalidade, diminui sens 

velmente em palses que implantaram e desenvolveram planos de controle. 

Análises estatisticas provenientes desses países 

mostraram urna inversão na relaçio dos tumores invasivos e in-situ diag-

nostcados, sendo que, nas etapas iniciais da campanha, 2/3 correspon-

diam as formas mais avançadas, e, na sequncia, esta proporçio passou a 

corresponder aos estádios pra-invasivos, demonstrando a importáncia do 

"screenlng citol6gico no rastreamento de lesses iniciais. 
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2 - GRUPO DE ALTO RISCO e 
Estudos epidemiol6gicos tem mostrado que certos fatores 

.aciais sócio-económicOs e culturais desempenham papel significativo no 

aumento da incidância da neoplasia. 

o Em face da complexidade da relação entre estes fatores e 

• potenciais portadores de neoplasias, torna-se dificil identificar os 

•entes indutores da carcinogânese, mas esta área de pesquisa parece ofere 

cer possibilidades de prevenir a eclosão da neoplasia, uma vez que, dados 

pidemiolôgicos, tân correlaçes altamente sugestivas de-alto risco. 

O câncer cervical tem possibilidade de maior incidância 

mulheres: 

. -de baixo nível s6cio-econ6mico; 

-casadas ou praticantes do coito sistemático em faixa 

etária baixa; 
-promíscuas sexualmente; 

S 
-de raça negra; 

-de raça branca não judia; 

-com parceiro sexual não circuncisado; 

-de pouca higiene; 
-portadora de inflamaç6es, iaceraçaes ou outras lesses 

do colo uterino; 

-com antecedentes venreos; 
-infectadas com herpes-vírus tipo 2. 

Existem evidâncias crescentes de uma associação entre 

•erpes-vi:rus II e o carcinoma da crvice. Numerosas publicações assinalam, 

ocorrância de herpes vírus 2 em mulheres com ca. invasivo do colo do Cite 

40, quando comparados a grupos controle. 
Assim, enquanto 72% de mulheres negras com ca. cervical 

•inham anti-corpos para o vírus, o grupo controle assinalava 22%,demons - 

rando que algumas pacientes com câncer cervical não o possuiam, ao mes- 

tempo em que eram identi ficados em não portadoras. Após expor duran-

quatro horas, cólulas do ca. epidermôide humano ao herpes-vírus 2, Au-

liam isolou um antigeno (AG-4), detectado no soro de pacientes portado-

ses atravs de testes de fixação de complemento, não identificável no so 

ro das pacientes do grupo controle. 
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Estes anti-corpos específicos para o AG-4, desaparecem 

do soro das pacientes com boa resposta ao tratamento, possibilitando moni 

toragem. Parece haver ainda uma correlação progressivaniente positiva en 
tre os anti-corpos para o AG-4 e as displaslas, o carcinoma in situ e o 

ca. invasor. 

A evidência ê altamente sugestiva, mas no conclusiva, • 
de que a associação entre vírus e câncer possa ser et1016gica. 

No esta definido estatisticamente a importância das du 

chas vaginais sistemticas, contraceptivos químicos ou abortos induzidos, 

como crcino-indutores, mas sua ocorrência deve ser assinalada no prontuê 

rio. 
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3 - CONDUTAS DE DIAGNÓSTICO 

Etapas do procedimento: 

3.1 Anamnese convencional e especializada; 

3.2 Exame ginecolôgico; 

3.3 Colheita citolôgica. 

Instruç6es: 

Recomendar as pacientes que se abstenham do coito, duchas 

ou medicação vaginal nas 24 horas que precedem o exame; 

Não usar lubrificante na luva; 

Molhar o espàculo com água morna para facilitar a introdu 

ção do instrumento; 

cl fl excesso de muco do colo deve ser removido com algodão 

seco, antes da colheita vaginal; 

O esfregaço citolgico deve ser colhido sempre, não impor 

tando a aparáncia normal da cárvice; 

A colheita citol6gica deve ser tríplice; 

Os esfregaços devem ser encaminhados ao laboratório de ci 

tologia, em fixador adequado, com informes clínicos com-' 

pletos. 

Exame Bimanual: 

(Toque)- assinalar no prontuário o tamanho, posição, contorno, 

mobilidade e consistámcia do iitero. As regiaes ane-

xi ais devem ser tambám palpadas, com particular ateu 
ção às anormalidades ovarianas. 

Indicações da Citologia: 

O exame deve ser realizado anualmente: 

Em mulheres acima de 25 anos; 

Em mulheres de qualquer idade, com vida sexual ativa; 

Em mulheres de qualquer idade que apresentam sintomas de 

ginecopatia. 

3.4 Colposcopia - permite uma visão aumentada, es 
tereoscópica e iluminada da cár 

vice uterina, sendo extremamen-

te itil em patologia cervical. 



Indicações da Colposcopia: 

a-Localizar lesões pr-carcinomatosas,e de cis; 

b-Esclarecer anormalidades citológicas; 

c-Diferenciar lesões macroscópicas da córvice 

uterina; 

d-Esclarecer sinusorragia ou sangramento inter 

menstruais; 

e-Localizar órea cervical a ser biopsiada; 

f-Orientar o tratamento local com eletrocirur 

gia ou criocirurgia; 

g-Como rnótodo de acompanhamento na vigência de 

outros tratamentos, em pacientes que recusem 

cirurgias, grávidas, faixa etária baixa, mau 

risco cirirgico. 

3.5 Teste de Schiller - Consiste em embrocaçõo 

do colo uterino com 50 

luço de lugol 1%. 

Interpretação da Prova: 

Iodo positiva - as células tomam coloração mar 

rom escuro; 

Iodo negativa - as células no se coram, perma 

necendo brancas ou amareladas; 

Iodo clara - as células se coram parcia]jnen 

te. 

Após ap1icaço do corante, o epitélio toma a 

cor marrom escuro, as células inflamatórias cilindricas, atróficas, co 

ram-se em marrom claro e as células displsicas e carcinomatosas no 
se coram. 

A falta ou os matizes da coloração devem ser 
valorizados,pois o aparecimento de urna ou de outra tóm significado pro 
nóstico em zonas displsicas. 

Indicações: 

Detecção e localização de lesões colposcopicamente mudas. 
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3.6 Bi6psias 

Etapa das mais importantes, relaciona-se a conduta teraputi-

ca, urna vez que no é lícito instituí-la fundamentada somente na colpo 
citologia ou colposcopia. 

Tipos de bipsias: 

[-com visualizaço da neoplasia (t. 

Visão desarmada 

L _sem visualizaço da neoplasia (conizaço,amputaço); 

[-colposcopia exocervical 

Sob visualizaço 
' 

L-colposcopia endocervical 

r-biôpsias dos quatro quadrantes 
Às cegas 

~
_curetagem endocervical 

Indicaç6es: 

Confirmar diagn6stico de ca. cervical; 

Estudar lesio suspeita visualizada pela colposcopia ou 

rastreada pela citologia; 

Confirmar nos casos de cis; a inexistência de invasão cor 

tes senados, semi senados ou escalonados; 

Firmar diagnóstico diferencial nas lesões de tuberculose, 

endometriose, hemangiona e outras afecções cervicais. 

3.7 Exame proctológico sumãrio. 



4 - NEOPLASIA INTRA-EPITELIAL (DISPLASIAS E CA"IN SITU") 

Conceito: 

A definição de displasia permite uma certa amplitude 

dos critérios histol6gicos de diagn6stico, mas existe uma tendência no sen 

tido de limita-lo às les6es com alterações cit016g1cas atípicas de cara-

ter maligno, excluindo as atipias benignas associadas com a inflamação e a. 

metaplasia escamosa. 

A extrema variação assinalada na regressão das dispia-

sias, é devida a diversidade dos critérios histo16gicos e a problemas de 1 
analise estatística. 

Os paràmetros para distinguir as displasias do cis são 

mais uma convenção, do que uma diferença biol6gica. 

Evidências adicionais fornecidas pela microscopia ele-

trônica, cultura de tecidos, timidina e microespectrometria de Feulgen, • 
indicaram não existir diferença qualitativa entre displasia e cis. 

Existe na atualidade uma aceitação crescente do concei-

to de que cis e displasia não são enfermidades distintas, mas representàm 1 
diferentes estãgios de uma contínua mudança do epitélio normal para carci 

noma invasor. 

O uso da designação neoplasia intra epitelial, abrangen 

do o espectro displasia-cis e mais realístico e evita a implicação de que 

displasia e cis são diferentes enfermidades, da mesma maneira que o uso 

de termos tais como: "leve, moderada" "acentuada', permite graduar a seve 

ridade da alteração Histo16gica. 

1 
1 
1 

e 
e 
e 
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o 
db 4.1-Conduta de Tratamento 

o 
4.1.1-Dispiasias 

!OGIA BIÕPSIA 

isp1asia leve No há indicação 

Dispiasia leve Displasia leve 
•ersistente 

•isplasia leve Displasia moderada 

.ersistente  ou grave 

Moderada Negativa 

ispiasia Displasia leve 

•oderada ou moderada 

o 

ICisplasia moderada Ca invasivo ispiasia grave Displasia leve 

*a. in situ Displasia grave 

•a. invasor Ca. in situ 

isplasia moderada • Carcinoma invasor  

Displasia grave 

Qa. in situ 

a. invasor 

TRATAMENTO 

Erradicaço da infecção vaginal 

ou cervical existente, seguido 

de controle citológico até a ob-

tenção de esfregaças negativos 

sucessivos. 

Eletro-cautêrio ou crio-cirurgia. 

Vide abaixo. 

Etiológico - Conizaço + Cureta-

gem fracionada se persistirem os 

resultados citológicos; caso con 

trrio - controle citológico pe-

riódico. 

Adotar a conduta acima; o proce-

dimento subsequente dependerê do 
resultado dos cortes escalonados. 

Vide tratamento ca. invasor 

Conizaço + Curetagem fracionada 

complementando em função do H.P. 

Vide tratamento ca. invasor 

OBS: A utilização de crio-cirurgia ou eletro-cautêrio deve restringir-se 

aos graus menos severos de displasia, excluindo-se a presença do ca. 

invasor, através de rigorosa rotina semiolõgica. Impõem-se igualmen-

te cuidadoso e eficiente seguimento das pacientes. 



4.1.2 Conduta do Tratamento do Ca. In Situ do 

Colo Uterino 

Fundamentos: - Avaliação individual dos casos: 

-Idade da paciente; 

-Desejo de procriar; 1 
-Condições psicológicas. 

- Interpretação das correlações entre a citologia,colposl 

copia e a biõpsia, para o planejamento terapêutico,ad-

guado. 

- Terapêutica: 

-Pacientes jovens (considerar fatores individuais); 

-Tratamento conservador - conização ou traquelectomia; 

-Tratamento definitivo - histerectomia total (indica 

ção de exeção, quando presente patologia associada) 

confirmado o diagnóstico pela conização prévia; per- 

sistência de citologia positiva, post-conização. 1 
- Pacientes pré-menopausicas: 

-Tratamento conservador (desejo de procriar) coniza- 

ção ou traquelectomia; 

-Tratamento definitivo (famfiia completa) histerecto- 1 
mia total, confirmado o diagnóstico pela conização • 
prévia; persistência de citologia positiva, post-co 

nização. 

OBS: A crio-cirurgia vem sendo utilizada em algumas clinicas como proto 

colo; os dados de follow up, ainda inconclusivos, sugerem a efici-

ência deste tratamento. Este método depende, de uma sofisticada e 

apurada técnica de exame colposcópico, antes do tratamento, para ' 1 
excluir a presença de ca. invasor, devendo permanecer restrito aos 

centros que o utilizem em estudos randomizados. 

Nas pacientes em que a cirurgia está contra-indicada formalmente,a 
Radioterapia é o tratamento alternativo de escolha. 1 

1 



5 - CARCINOMA INVASOR 

5.1 Tipos Histológicos 

Classificação Histo1gica dos tumores malignos do colo uterino 

(Classificação Histolôgica Internacional dos Tumores, Organização Mundial 
de Saúde 1975). 

Tumores Epiteliais 

1-Carcinoma de clu1as escamosas (Ca.epidermóide) 

1. l-queratinizado 

1.2-grandes c1ulas não queratinizado 

1.3-pequenas cálulas não queratinizado 

2-Adenocarcinoma, tipo endo cervical 

3-Adenocarcinoma endometrioide 

4-Adenocarcirioma das cãlulas claras (meso-nefr6ide) 

5-Carcinoma adenocístico 

6-Carcinoma adeno-escamoso 

7-Ca. indiferenciado 

Tumores não Epiteliais 

1-Leiomiossarcoma 

2-Rabdomiossarcoma Embrionário Sarcoma Embrionário 

(Sarcoma Botroide) 

Tumor mulleriano mixto 

Tumores secundários. 

Diagnôstico 

Antes da instituição do tratamento ã mandat6rio a confirmação 

histológica da lesão. O diagnóstico diferencial deve incluir cancros,tu-

berculose, granuloma inguinal, linfogranuloma venóreo, condiloma acumiria 
do e escaras actnicas. 

Cumpre enfatizar que outras lesões histológicas podem co-exis-
tir com a neoplasia. 



5.2-Estadiamento 

Exames Complementares: 

Determinam com exatidão o grau de disseminação da neoplasia,sen- 
do obrigatórios, independentes do estadiamento clinico. 

- Urografia excretora; 

- Cistoscopia - biópsia nos casos indicados; 

- Exame protológico sumário e biópsia; eventual- 

mente clistr opaco; 

- Exame radiológico do tórax e inventrio ósseo 1 
da coluna e pelvis; 

Outros exames podem ser necessários, na dependência dos estudos 

iniciais: Provas de função hepática, cintigrafia hepática, pielografia as 

cendente, trânsito intestinal e cintigrafia do esqueleto. 

A linfografia vem assumindo importante papel no planejamento te 

rapêutico do ca. do colo uterino, devendo quando disponivel ser incluXda 

na rotina do estadiamento, complementada pela biópsia percutânea transper 

tonial dos linfonodos e tomografia computorizada. 

Estadiamento Clinico - Colo do Útero (CID 180) 

-Classificado - 1972. Confirmado - 1978. 

(Aprovado por CNC, DSK, FIGO, ICPR, JJC) 

As definiçaes das categorias T, correspondem aos diversos estas 
dios aceitos pela FIGO, na condição de que o tumor primário seja a inica 

manifestação da doença. Ambas estão incluídas para comparação. 

Regras para classificação: 1 
Ê necessária a verificação histológica da doença. Todos os caso. 

não confirmados deverão ser registrados separadamente. 

Recomenda-se que o exame bi-manual sob anestesia seja realizado 

por mais de um examinador. 40 

Recomenda-se a citologia por punção, quando houver linfonodos rio  
gionais palpáveis. 

Os seguintes são requisitos mínimos para avaliação das catego-

rias T, N e M. 



Categoria T: Exame cirnico, cistoscopia e radiografia, inc1un 

do urograf ia. 

Categoria N: Exame cirnico e radiografia, incluíndo urografla 

e linfografia, para avaliar os linfonodos justa-

regionais. 

Categoria M: Exame c1nico e radiografia. 

•ocalizações Anatômicas 

• Endocórvice (180.0) 

• Ectocórvice (180.1) 

Linfonodos Regionais e Justa-regionais 

os linfonodos regionais são: 

- os parametriais 

• 
- o hipogstrico (obturador) 
- i1aco externo 

- o ilíaco comum 
- o pró-sacro 

• Os linfonodos justa-regionais so os para-aórticos. 

• • • 
• 
• • • • • • • • • • 



. UICC FIGO COLO DO OTERO 
Categorias Estádios 

Tis o Carcinoma prá-invasivo(carcinoma "in situ'). 

TO - Sem evidência de tumor primário. 
TI 1 Carcinoma limitado a crvic. Extensão ao 

corpo deverá ser desprezada. 

TIa Ia Carcinoma micro invasivo (casos que só podem 
ser diagn5sticados histologicamente). 

TIb Ib Carcinoma invasivo, clinicamente. 

T2 II Carcinoma estendendo-se alm da crvice po- 

rám não alcançando a parede plvica e ou car . cinoma envolvendo a vagina mas não o terço 

inferior. 

T2a lia Carcinoma que não infiltrou o paramátrio. 

T2b lib Carcinoma que infiltrou o paramátrio. . T3 III Carcinoma envolvendo o terço inferior da va- 

gina e ou estendendo-se à parede plvica (Não 
há espaço livre entre o tumor e a parede p1 • 

T3a lua Carcinoma envolvendo o terço inferior da va 

gina. 

T3b Ilib Carcinoma estendendo-se à parede pélvica e 
ou hidronefrose, ou exclusão renal por este- 

nose da ureter, causada pelo tumor. . T4 IVa Carcinoma envolvendo a mucosa da bexiga ou 

reto e ou estendendo-se além da pelve ver- • 
NOTA: A presença de edema bolhoso não evi- . dncia suficiente para classificar um 

tumor como T4. Aumento do Citero somen 

te, não constitui motivo para atribuir- 

-se o tumor como T4. 

MI IVb Propagação para órgãos distantes. 

TX Impossibilidade de preenchimento dos requisi 
tos minimos para avaliar o tumor primário. 

• ______ 

• • 



N - Linfonodos Regionais e Justa-Regionais. 
NO - Sem evidência de envolvimento de linfonodo regional. 
NI - Evidência de envolvimento de linfonodos regionais. 

NOTA: As categorias N2 e N3 são aplicáveis. 
N4 - Evidência de envolvimento dos linfonodos justa-regionais. 
NX - Impossibilidade de preenchimento dos requisitos nXnirnos para ava- 

liar os linfonodos regionais. 
M - Metástases à distância. 

NO - Sem evidência de metástases à distância. 
MI - Evidência de metástases à distância. 
MX - Impossibilidade de preenchimento dos requisitos !n.tnimos para ava 

liar a presença de metástases à distância. 

pTNN - Classificação Histolôgica Pós Cirúrgica 

pT - Tumor Primário 

As categorias pT correspondem às categorias T. 
pN - Linfonodos Regionais 

As categorias pN correspondem às categorias N. 
pM - Metástases à distância 

As categorias pM correspondem às categorias M. 

Estadiamento em grupos 

Estádio V. Tis 

Estádio Ia TIa NO MO 
Estádio Ib TIb NO MO 
Estádio lia T2a NO MO 
Estádio lib T2b NO MO 
Estádio lua T3a NO MO 
Estádio Ilib TI, T2, T3a NI MO 

T3b NO, NI MO 
Estádio IVa T4 NO, NI NO 

Qualquer T N4 NO 
Estádio IVb Qualquer T Qualquer N MI 



UICC COLO DO ÚTERO FIGO 

1 
Tis Carcinoma "in situ" O 
TI Limitado à crvice 1 
TIa Micro invasivo Ia 
TIb Invasivo Ib 
T2 Extensão à vagina (menos terço inferior) 

1  Paramtrio / menos parede p1vica II 

T2a Vagina (menos terço inferior) lia 

1 T2b Paraxntrio  IIb 
T3 Extensão ao terço inferior da vagina 

U Paramtrio parede p1vica III 

T3a Vagina / terço inferior Ilia 

T3b Paramtrio / parede p1vica IlIb 

I
T4 Extensão para bexiga / reto / a1m 

pelve verdadeira 

MI 

1 
Õrgo distante 

1 



5. 3-Tratamento 

Os dois métodos de tratamento reconhecidamente eficazes para  06 
ca. crvico-uterino, a cirurgia e as irradiações progrediram de maneira 

sens!vel nos (1timos anos. 
A controv&rsia acerca da melhor forma de tratamento, cirurgia ou• 

irradiação, foi substituida por uma nova filosofia que procura estabelece 

"o que é melhor para um determinado paciente". 

A indicação de uma das formas de tratamento, não se resume em 

uma escolha, mas sim, em uma adequação de conduta a cada paciente. 

Na formulação de conduta alguns fatores devem ser levados em coro  

sideração: 

- A indicação do tratamento deve partir de uma equipe 

multi-disciplinar; 

- O plano de tratamento deve ser individualizado; 1 
- O m&todo de tratamento escolhido pode ser influen- 

ciado pelas facilidades dispon!veis na instituição, 

tais como o equipamento de irradiação e a experin 

cia das equipes cirúrgicas. 1 
Para obtenção de melhores índices de sobrevida, impae-se uma sl 

rie de medidas visando diminuir as influências, ligadas as caractersti -. 
cas de cada Hospital, proporcionando à paciente uma terapia que lhe ofere. 

ça maiores oportunidades de cura. 

OBS: Estudos randoxnizados, utilizando-se marcadores bio-químicos como o 

antgeno cãrcino embri6nico, a alfa feto-prote!na e a gonadotrofina co-

rinica humana, evidenciaram elevações plasmáticas significativas em pa-1 
cientes portadoras de ca. cervical. Especificamente, CEA mostrou-se eleva. 

do em adenocarcinoma da endo-càrvice. A AFP elevou-se nos tumores cervi-

cais de grandes cálulas não queratinizadas e em contraste as concentra - 

ções de HCG foram mais altas em pacientes portadoras de carcinomas quera-1 
tinizados da crvix. Os nfveis plasmãticos dos antigenos, estão re1aci01 

nados à diferenciação tumoral e ao estadiamento da neoplasia, retornando 
a níveis normais, 12 semanas ap6s a terapâutica, permitindo aquilatar in-

diretamente a resposta ao tratamento e detectar precocemente as persistênl 

cias ou recorrências tumorais. 



. 5.3.l-Indicaç8es do Tratamento conforme 
Estadiamento 

• Estádio Ia • 
a-Invasao precoce do estroma. De uma maneira geral, esta lesao 

tratada como ca. invasivo. Nos casos em que a invasão é questionável ou 

tem apenas 1 a 2 mm em profundidade e no existe invasão linfática ou vas 
cular, o tratamento o mesmo sugerido para o ca iii situ; . b-Ca. oculto - geralmente o tratamento á a histerectomia radi - 
cal com dissecção bilateral dos linfonodos ou radioterapia; 

c-Post-cirCirgico (conização) o manuseio á individualizado: ci-
rurgia radical com linfadenectomia pálvica, ou radioterapia primária; 

Estádio Ib 

Histerectomia radical e linfadenectomia pálvica bilateral. 

Radioterapia nas pacientes em que cirurgia á contra-in- 
dicada; 

Estádio lia 

Idántico ao tratamento Ib; 

Estádio lib 
• Radioterapia; • 

Estádio lua 

Radioterapia; 

*Estádio Ilib 

o Radioterapia; 

Estádio IV 

o a-Radioterapia primária. Esta terapãutica pode requerer deriva-
çã0 urinária e ou fecal; 

b-A exenteração pálvica primária á indicada para aquelas pacien 
tes com doença de localização central, com propagação para a bexiga,e con 

•diçães que permitam a completa irradiação da doença. 

• 
• 



NOTA: 1-A irradiação é o método de escolha para a maioria das pacientes 

portadoras de ca. do colo uterino, em função do grau de dissemi 

nação e das contra-indicações à cirurgia. Somente 30% das paci-

entes dos estadiamentos 1 e lia são passíveis de tratamento ci-

rirgico radical. 

2-Os tumores do estadiamento lia, exofíticos serão submetidos a 

curieterapia prévia. 

Tratamento Cirúrgico Radical 

Indicação de rotina 

Pacientes portadores de tumores malignos não epidermóides, até 

55 anos de idade, não obesas, sem intercorrências clínicas que contra-

indiquem a cirurgia. 

Indicações de exeço 

-Fibro-miomas sub-mucosas 

-Gestação inviável 

-Doença pélvica inflamatória 

-Diverticulite da sigmóide 

-Antecedentes de cirurgia pélvica 

-Traumas locais recentes (cirurgia,perfuração uterina) 

-Tumores volumosos obstruíndo o canal vaginal 

-Vagina atrófica, de forma cônica, inelástica 

-Fobia pelas irradiações 

-Tumores ovarianos 

-Irradiação prévia 

-Recorrência pós-irradiação 

Prognóstico - Sofre a influência de diversos fatores: 

1-Estádio clínico do tumor; 

2-Varia98es anatômicas em um mesmo estádio (Barrel-Shaped cervix, 

extensão endometrial); 

3-Características do tumor (exofítico, infiltrante, ulcerado); 

4-Variaç8es histológicas (pequenas células, células claras); 

5-Estado geral do paciente, intercorrências clínicas (hipertensão, 

anemia,necrose tumoral, doença inflamatória pélvica, patologia 

cólica ou vesical, ileíte regional,diabete). A escolha do trata 

mento adequado dependerá do estado geral da paciente e da exten 

são do processo maligno. 



5-4 Formas Especiais do cáncer do colo 

Adenocarcinoma 

Os adenocarcinomas constituem 5% dos carcinomas do colo uterino 

incidindo em uma faixa etária mais alta do que o cáncer escamoso, mas 

paradoxalmente, os tumores incidentes em torno dos 20 anos são quase u-

niversalmente adenocarcinomas. 

Dividem-se as opiniões acerca do tratamento radioterápico des-

tes tumores, uma vez que á tido como pouco responsivo às irradiações. A 

revisão da literatura especializada atual, assinala esquemas de trata-' 

mento idánticos ao do ca escamoso, adotado em nossa rotina. 

Carcinoma do Coto Restante 

O tumor á diagnosticado em mãdia, nos 2 primeiros anos ap6s a 

histerectomia sub-total, sendo provaVelmente contemporâneo à cirurgia. 

As pacientes do estadiamento 1 e lia serão tratadas cirurgica-

mente com a remoção do coto cervical e linfadenectomia pélvica. 

A análise das séries submetidas a tratamento cirCirgico, demons-

trou que aproximadamente 15% das pacientes necessitaram de exenteraç5es 

para erradicar a doença. As 1es6es mais avançadas são tratadas pelas ir 

radiaçées. 

Tratamento do Ca In Situ e Gestação 

O diagn6stico levantado pela citologia deve ser confirmado pela 

conização, aguardando-se a 14a semana quando o índice de abortamento é 

menor, preservando-se a gestação. O seguimento citolégico deve ser men-

sal. 

NOTA: Quaisquer tipo de tratamento será precedido do consenti-' 

mento expresso da paciente e de seu responsável. 

O parto trans-vaginal deve ser desaconselhado, encetando-se o 

tratamento definitivo 8 semanas ap6s o parto cesário. 

A conização pode ser considerada como tratamento definitivo na 

dependéncia da idade e do desejo de procriar da paciente. 



Tratamento do Cáncer Invasivo da Cérvice e Gestação 

Paci.entes com ca. do colo uterino associado à gestação devem so-

frer o mesmo pré-tratamento que as pacientes não grávidas, evitando-se 

nas gestações viáveis, os procedimentos que possam produzir lesões actí-

nicas no feto. 

Os erros no estadiamento são frequentes em face do edema, embebi 
ção gravidica, lassidão dos ligamentos largos, dos tecidos parácervica-

is. 

O estadiamento clínico da lesão é o mais importante fator de - 

prognóstico. 

O planejamento terapéutico é influenciado pelo estadiamento, via 

bilidade fetal relacionada à data do diagnóstico, a atitude da paciente 
e da família frente à doença e a influéncia da terapia no feto. 

Nos estádios iniciais a sobrevida das pacientes tratadas pela cl 

rurgia ou radioterapia são idénticos. 

Pacientes com estadiamento Ib e lia são melhor tratadas com his-

terectomia abdominal alargada e linfadenectomia pélvica. O diagnóstico 

firmado antes de 28 semanas deve ser seguido de imediato pela terapéuti-

ca definitiva. Geralmente torna-se desnecessário o esvaziamento uterino 

precedendo a histerectomia, que permite a conservação dos ovários. Mu-' 

lheres com lesões mais avançadas ou não ilegíveis para cirurgia serão 

tratadas pela irradiação externa que condiciona a morte do concepto. 

Não ocorrendo o abortamento expontâneo, deverá ser procedido o esvazia 

mento uterino. 

Os casos de estádios lib, III e IV são igualmente do âmbito da 

radioterapia, sendo que os raros pacientes que não abortam após a irra-

diação externa, devem ser submetidos á histerectomia radical modificada. 

O desejo ou compulsão do médico de tratar de imediato o pacien-

te quando da feitura do diagnóstico deve ser precedido da avaliação da 

maturidade fetal, e pode requerer uma espera até a 33a. semana da gesta 

ção, ou até a vigéncia de sinais de maturidade fetal. As lesões mais - 

avançadas serão tratadas pela cesária, seguida de irradiação externa e 
radiumterapia. 

Quando o carcinoma é diagnosticado no post-partum, o tratamento 

é iniciado imediatamente após o diagnóstico e a pesquisa das metástases. 



Carcinoma Micro Invasivo e Gestação . 
O ca. micro invasivo tornou-se de diagnóstico mais frequente du- Iante a gestação, como consequência direta do maior emprego da citologia,e 

olposcopia rotineirainente no pré-natal. No entanto estes dois métodos;as-
•ociados a biópsia focal são incapazes de determinar o grau de invasão in-

•icando_se a conização e os cortes senados para diagnóstico preciso. 

Q
A conduta do tratamento nas pacientes com invasão questionêvel e 

u com a invasão até 3 mm de profundidade e ausência de comprometimento - 

•ascular ou linfêtico, é semelhante é do ca in situ. 
Nos demais casos a indicação é individualizada para cada pacien 

cirurgia ou irradiação, sendo a conduta idêntica é preconizada para o 
carcinoma invasor. 
1 

ncer Avançado Recurrente ou Persistente do Colo Uterino 

o 
 A persistência ou recurrência do ca. do colo, são consequências 

as falhas do tratamento, ocorrendo na metade dos casos, a despeito dos - 
•ogressos das técnicas de irradiação e da ampliação das indicações do 

atamento cirirgico. 

O insucesso do tratamento incidem mais nos estêdios avançados e 

omo consequência o tratamento primério e na quase totalidade dos casos, 
•dioterãpico. 

O diagnóstico precoce do ca. recurrente é importante, e o apare 
•mento de alterações na urografia, assimetrias ou nodulosidades uterinas 
e--ou fenómenos êlgicos, devem ser cuidadosamente investigados. 
1 A avaliação pré-tratamento incluirá biópsias tissulares, exames 

•doscópicos da bexiga e reto, colpocitologia, estudos radiológicos do tó 

esqueleto, intestinos, e rins. Eventualmente, linfografia, cintigra-

ia óssea, renal, hepática e cerebral, ou biôpsia percutênea-transperito-

Cal dos linfonodos para- aórticos. 

1 

1 

1 



No planejamento terapêutico torna-se imprescindível a ava-

liação e a seleço dos casos em que a pa1iaço é o único tratamento in-

dicado, restringindo-se os tratamentos cirúrgicos ultra-radicais as pa-

cientes com possibilidades de cura. 

As 1es6es potencialmente curáveis incluem a recurrncia 

plvica isolada, a metástase pulmonar única e as disseminaçes va 
ginais. 

A grande maioria das indicaç6es de tratamento pertence 

cirurgia, uma vez que a radioterapia tem pouco a oferecer em 

termos de cura, à exceção de certas localizações peculiares da 
recurrncia, ou sejam as vaginais inferiores e sub-uretrais. 

A operação de Wertheim-Meigs mostra-se efetiva nos casos 

de recurrncia plvica central, embora a dissecço dos ureteres, be-

xiga e reto associem-se à altas incidências de complicaç6es uri-

nárias e intestinais. 

A observação clínica das doentes com ca. cervical recur-

rente, demonstrou que 50% morrem com tumor confinado à pelvis, o 

que justifica o ataque cirúrgico, com ressecção em bloco das vis 

ceras contendo o tumor. 

A bexiga, reto, ureteres distais e a genitlia sãp 

removidos, criando-se derivaç6es gastro-intestinais e urinarias. 

As exenteraçes constituem- o tratamento de escolha pa 

ra o ca. recurrente ou persistente da pelvis. 



1 

o 6 - EXENTERAÇÕES PÉLVICAS . 
• 6.l-Indicaçaes 

49 -Persistências tumorais post-irradiaço; 

-Fístulas vesico-vaginais ou reto-vagi- . nais, actínicas ou neoplésicas; 

-Invasão tumoral do reto ou bexiga; 

-Recorrências tumorais após tratamento 

cirCirgico inadequado. 

Os resultados finais das exenteraçêes dependem de uma criterio-

a seleço de pacientes, estudo pró-operatório completo, planejamento ci-

rürgico da ressecçêo e reconstrução, treinamento adequado e recursos físi 

ocos e humanos compatíveis com o porte da operação. 

A mortalidade e morbidade cirirgica dependem das coridiçaes en-

l.ontradas em cada paciente: infecção secundória, reações teciduais actínl 
as e o estado do trato urinório. . 6. 2-Contra-indicaçêes 

-Metástases fora da pêlvis; 

-Edema e ou dor tipo ciática em ambas as 
pernas; 

-Neurose; 

-Inexistência de plano de separação entre 

a massa tumoral e a parede pêlvica; 

-Inadaptaçêo psico-social da paciente, ês 

derivaçêes decorrentes do ato cirirgico. 

O]3S: As exenteraçêes pólvicas, completas ou parciais,so opera-

•6e5 de difícil execução, e os cuidados post-operatórios implicam em um 

completo treinamento em cirurgia abdom.ino-pêlvica. os fatores que inter-

em obstando a execução mais frequente destas operaç6es,sêo espírito de 

•errotisxno expressado pela descrença na operaçêo, o absenteismo profissio 

lal, a falta de critórios para julgar os casos de bom prognóstico, e a 

•endôncia ê prccrastinaço da indicaço,reduzindo progressivamente as o-
ortunidades do pacientes beneficiar-se com o tratamento. 

• 



7 - PALIAÇAO 

A terapêutica paliativa do ca. avançado, incurável, é indicada 

em situações especificas. As metástases 6sseas incidem em 2% dos casos, 

sendo frequentemente dolorosas. 

A irradiação mostra-se efetiva na redução das algias em 70% 

dos casos. 

' dor plvica profunda, secundária à compressão dos nervos p&l 

vicos, é aliviada de uma maneira geral pelas combinações analgsicas.En- • 
tretanto, certas pacientes com dores severas, de carater debilitante, se 

rão beneficiadas somente pelos tratamentos neuro-cirúrgicos. A cordoto_. 

mia per-cutànea, oferece imediata remissão das algias em 80% dos casos. 

A presença de fístulas vesico-vaginais, requer operaçaes de 

derivação, quando as condiç6es da paciente forem compatíveis com o porte 

da cirurgia proposta. 

Idnticos critérios são aplicáveis às compresses extrínsecas 

dos ureteres, sendo que danos renais mais extensos levam a indicação de' 

nefrostomias ou nefrectomias. 

As hemorragias vaginais incontroláveis, através tamponamento o 

ligaduras dos vasos sangrantes, são debeláveis pela ligadura das artárias 

hipogástricas, preferencialmente com a tcnica extra peritonial, de baixa 

morbidade, trazendo como beneficio adicional, uma diminuição do ritmo 
crescimento tumoral. 



8 - QUIMIOTERAPIA 

O uso da quimioterapia no ca. cervical é ainda limLtado. Segun-

do estimativas do NCI, ató 1978 somente 11% das pacientes receberam esta 

orma de tratamento, por recurrncia, após radioterapia. Os agentes qui-

d. oterpicos geralmente usados, em numero limitado de cursos, insuficien 

oes para uma avaliação das respostas objetivas, as quais tem sido de cur-

ta duração, mais frequentes em metàstases à distancia, e parciais nas lo 

a1izaçes pólvicas. 

o As rerniss6es completas não foram ainda assinaladas na literatu 

o Diversos fatores, intervêm dificultando a ação dos quimioterápi 

cos sobre as recurrncias tumorais, principalmente naquelas que tenham re 

Sebido tratamento cirrirgico radical e ou radioterapia: 

-Diminuição da vascularização p1vica e consequente redução da 

perfusão de quimioteràpicos; 

-Congelamento da plvis impossibilitando a determinação do grau 

de disseminação neoplãsica e dificultando a avaliação da res-

posta. . -Obstrução ureteral, acarretando decréscimo da função renal e 

alteraç6es da farmacocintica; 

-Comprometimento da medula óssea, 3ecundàrio à doença ou aos tr 

tamentos prévios. 

Diversos quimioterápicos tm atividade contra o ca. cervical, 

•oladamente ou em combinações, dependendo seu emprego de estudos avalia-

vos através de protocolos. 

Em nossa Instituição estão em vigor diversos protocolos dessa 

atureza. 
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