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1. INTRODUGAO: O DILEMA ONCOLOGICO-OBSTETRICO

O cancer de colo do utero representa uma das neoplasias malignas de maior
incidéncia em mulheres em idade reprodutiva, figurando como um dos tumores mais
comumente diagnosticados durante a gravidez (DE LA PENA; PETERSON, 2025; SUN et
al., 2025). A sobreposicao temporal entre a gestagéo e a infecgdo oncogénica persistente
pelo Papilomavirus Humano (HPV) impde um cenario desafiador a equipe de saude:
diagnosticar e tratar uma lesdo potencialmente letal sem comprometer o desenvolvimento
e a viabilidade fetal (LEJEUNE et al., 2025; ZENG et al., 2025).

A analise da producéao cientifica recente em bases de dados latino-americanas e
globais revela que a literatura médica aborda predominantemente a prevencédo do HPV e
o rastreio em mulheres nao gravidas, existindo escassez de estudos prospectivos voltados
para a conducdo do cancer invasor na gestacao (TROJNARSKA et al., 2025; DELGADO
RiOS; VILLALOBOS INCIARTE, 2025). A gestante com les3o intraepitelial de alto grau ou
carcinoma invasor enfrenta um itinerario terapéutico complexo, no qual a idade gestacional,
o estadiamento tumoral e o desejo reprodutivo determinam a conduta (KANBERGS et al.,
2025; KULKARNI; FITCH, 2024).

As alteragdes anatdmicas gravidicas — caracterizadas por hipertrofia vascular,
ectopia glandular fisiolégica e edema do estroma cervical — mimetizam ou mascaram
processos proliferativos malignos, gerando atrasos diagndsticos e riscos de condutas
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inadequadas (LEE et al., 2025; MOZEY; FOGEL; ITZHAK, 2024). Este capitulo aborda o
rastreio, o diagnostico diferencial e as estratégias terapéuticas multidisciplinares no manejo
do cancer de colo do utero na gestacgao.

2. RASTREIO CITOPATOLOGICO, COLPOSCOPIA E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
NA GESTAGCAO

O exame citopatoldgico convencional (Papanicolau) é parte integrante da assisténcia
pré-natal de rotina e deve ser realizado normalmente durante a gravidez. A colposcopia
atua como método de avaliagdo complementar diante de alteracbes citolégicas de alto
grau (TROJNARSKA et al., 2025; VILLANUEVA-DUQUE; CASTRO-VALDES; GARCIA-
CERVANTES, 2024).

» Particularidades da Colposcopia na Gestacdo: O aumento da vascularizagao
e a eversao do epitélio colunar exigem do colposcopista discernimento técnico
refinado. A curetagem endocervical é estritamente contraindicada na gravidez
pelo risco de rotura de membranas ovulares e hemorragia. A bidpsia cervical,
quando indicada por suspeita de invasao microvascular ou macroscopica, deve
ser realizada sob hemostasia cuidadosa (LEJEUNE et al., 2025; KULKARNI;
FITCH, 2024).

« Diagnéstico Diferencial com Patologias Benignas: Massas cervicais e lesdes
glandulares atipicas podem ser erroneamente rotuladas como pélipos deciduais
ou cistos de Naboth hipertrofiados, atrasando a confirmagao de adenocarcinomas
e carcinomas espinocelulares (LEE et al., 2025).

» Coinfecgao pelo HIV e Imunossupressao: Gestantes vivendo com HIV apresentam
progresséo acelerada de lesdes pré-neoplasicas (NIC 2/3) e exigem vigilancia
colposcopica trimestral devido ao maior risco de falha na regresséo imune pés-
parto e infecgdes oportunistas associadas (AMUBUOMOMBE et al., 2026; ROHR
et al., 2024).

3. CONIZAGAO CERVICAL E REPERCUSSOES NOS DESFECHOS OBSTETRICOS

A realizacdo de procedimentos excisionais diagndsticos ou terapéuticos (conizagao
com cirurgia de alta frequéncia - CAF ou conizagéo a frio) durante a gestagao deve ser
restrita a casos em que a colposcopia e a biopsia dirigida n&do consigam afastar invasao
estromal franca (KIM; KIM, 2026; LEJEUNE et al., 2026).

Estudos de coorte populacional de larga escala evidenciam que a conizacao cervical
prévia ou intrauterina correlaciona-se com desfechos obstétricos adversos, destacando-
se a incompeténcia istmocervical, o encurtamento do colo uterino, a rotura prematura de
membranas ovulares e o aumento do risco de parto pré-termo extremo (KIM; KIM, 2026;
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AMUBUOMOMBE et al., 2026).

Diante de diagndsticos confirmados de Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau 3 (NIC
3) sem evidéncia de invasao, a conduta padrdo é o seguimento colposcopico conservador
trimestral, postergando o tratamento cirurgico definitivo para 6 a 8 semanas apds o parto
(KULKARNI; FITCH, 2024; TROJNARSKA et al., 2025).

4. ESTADIAMENTO E PROTOCOLOS DE TRATAMENTO ONCOLOGICO

Quando o carcinoma invasor do colo uterino € confirmado histologicamente, a
definicdo terapéutica baseia-se na idade gestacional ao diagnéstico e no estadiamento
clinico-radiologico (ZENG et al., 2025; SUN et al., 2025).

Estadiamento do cancer cervical na gestacao e condutas gerais
» Estagio IA1 (Sem invasao linfovascular)

L— Conduta: Seguimento até a maturidade fetal; parto vaginal possivel; reavaliagcdo pos-
parto.

» Estagio IA2 a IB1 (<2 cm, diagnosticado no 1° trimestre)
L—Preservacdodagestacdo: Linfadenectomialaparoscopica estadiadoraoutraquelectomia.

L Sem desejo de preservagao: Histerectomia radical com feto in situ.

* [Estagio IB2 a IlA (22 cm ou diagnosticado no 2°/3° trimestre)
L— Conduta: Quimioterapia neoadjuvante com Carboplatina e Paclitaxel apés 14 semanas.

L— Parto: Cesariana eletiva programada + estadiamento cirdrgico definitivo.

» Estagios Avancados (lIB a IV)
L— Conduta: Quimioterapia neoadjuvante para controle sistémico até a viabilidade fetal,

ou inicio imediato de quimiorradioterapia definitiva (com interrupgdo gestacional).

Quimioterapia Neoadjuvante (QTNA)

Ferraz et al. (2025) e Zeng et al. (2025) demonstraram que a quimioterapia
neoadjuvante baseada em derivados de platina e taxanos (Carboplatina e Paclitaxel) a
partir do segundo trimestre (apés 14 semanas) € uma estratégia eficaz para estabilizar
o crescimento tumoral e prevenir metastases linfonodais até que a maturidade pulmonar
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fetal seja alcangada. O tratamento quimioterapico ndo deve ser administrado apos 34-35
semanas para evitar pancitopenia neonatal no momento do parto (FERRAZ et al., 2025;
KANBERGS et al., 2025).

Ressonéancia Magnética (RM) para Avaliagao Residual

A Ressonancia Magnética da pelve sem contraste é o padrdo de imagem de escolha
para avaliar a invasao paramétrica e o volume tumoral residual apds ciclos de QTNA,
guiando o planejamento do parto sem exposigao fetal a radiacao ionizante (RUSSO et al.,
2024; SUN et al., 2025).

5. PLANEJAMENTO DO PARTO E CONDUTA CIRURGICA

A definicdo da via de parto em gestantes com cancer invasor requer planejamento
obstétrico rigoroso (LEJEUNE et al., 2025; SUN et al., 2025). O parto transpélvico (vaginal)
é estritamente contraindicado na presenca de lesdes cervicais invasoras visiveis (estagios
IB em diante), devido ao risco elevado de hemorragia maciga decorrente da laceragéo
do tecido tumoral hipervascularizado, além do risco de implantacdo mecanica de células
neoplasicas no trajeto episiotbmico ou vaginal (LEJEUNE et al., 2025; MOZEY; FOGEL,;
ITZHAK, 2024).

A via de escolha é a cesariana fundica ou corporal alta eletiva, associada, quando
indicado pelo estadiamento, a histerectomia radical e linfadenectomia pélvica no mesmo ato
cirurgico (SUN et al., 2025; DORJI et al., 2024). Essa incisdo uterina alta evita a transeccéo
da massa tumoral cervical e reduz o risco de sangramento incoercivel (KANBERGS et al.,
2025; MOZEY; FOGEL; ITZHAK, 2024).

6. IMPLICAGOES PARA A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E A EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

O cuidado a gestante com cancer de colo do utero exige a articulagdo continua entre
a Enfermagem Obstétrica, a Oncologia Ginecoldgica e a Medicina Fetal:

» Rastreio Oportuno no Pré-Natal: Coletar a citologia cervical na primeira consulta de
pré-natal, esclarecendo que o procedimento é seguro e ndo induz sangramentos
patolégicos ou abortamento (TROJNARSKA et al., 2025);

» Acolhimento Psicoemocional e Apoio a Tomada de Decisao: Oferecer suporte
a mulher e a familia diante do diagnostico de cancer na gestagéo, garantindo
espaco para o esclarecimento de duvidas sobre a seguranga da quimioterapia
e as opgoes terapéuticas (KANBERGS et al., 2025; DE LA PENA; PETERSON,
2025);
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« Monitoramento de Toxicidades Farmacoldgicas: Durante ciclos de quimioterapia
neoadjuvante, acompanhar parametros hematolégicos maternos (risco de
neutropenia e plaquetopenia), curvas glicémicas e controle de émese (FERRAZ
et al., 2025);

* Vigilancia da Vitalidade Fetal: Avaliar o crescimento fetal por ultrassonografia
seriada e Dopplerfluxometria, monitorando sinais de restricido de crescimento ou
insuficiéncia placentaria secundarias a toxicidade medicamentosa ou ao estresse
oncolégico materno (FERRAZ et al., 2025; ZENG et al., 2025);

Preparo Cirurgico e Reserva de Hemoderivados: No planejamento da cesariana-
histerectomia radical, garantir reserva de concentrados de hemacias e plasma, devido ao
elevado risco de hemorragia intraoperatéria decorrente da hipervascularizagdo pélvica
associada a gestacao (SUN et al., 2025; MOZEY; FOGEL; ITZHAK, 2024).

7. CONSIDERAGOES FINAIS

O diagnéstico de cancer de colo de utero no curso da gravidez representa uma das
situacdes de maior complexidade bioética e técnica da obstetricia moderna. A estratificagao
clinica precoce, a postergagdo segura de procedimentos excisionais em lesdes pré-
invasoras e o uso criterioso da quimioterapia neoadjuvante a partir do segundo trimestre
viabilizam o controle da doenga materna sem comprometer a sobrevida fetal.

A atuacéo de uma equipe multidisciplinar capacitada é o pilar que assegura decisdes
compartilhadas, preservando o prognostico oncolégico da mulher e promovendo o
nascimento seguro do concepto.
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