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Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Preservação da fertilidade 
em mulheres com câncer ginecológico. 3a ed. São Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-

Ginecologia, n. 37/Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Oncológica).

Highlights 
1.	 A preservação da fertilidade em pacientes com câncer ginecológico é pos-

sível, em casos selecionados, por meio de tratamentos clínicos ou cirúrgi-
cos conservadores e/ou técnicas de reprodução assistida.

2.	 Pacientes em idade reprodutiva e com diagnóstico de câncer se benefi-
ciam do aconselhamento reprodutivo.

3.	 Modalidades de tratamento conservador da fertilidade e/ou da função 
ovariana em câncer de colo uterino, corpo uterino e ovário são discutidos, 
e apresentam-se os resultados oncológicos e reprodutivos.

Introdução
O câncer ginecológico tem como base de tratamento a remoção do sistema 
reprodutor e/ou a exposição a tratamentos gonadotóxicos e a consequente 
perda da fertilidade. No entanto, pacientes devidamente selecionadas, em es-

*Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Oncológica e validado pela diretoria 
científica como documento oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetrícia, n. 37. Acesse: https://www.febrasgo.
org.br/

Todo conteúdo está licenciado sob a Licença Creative Commons do tipo atribuição BY. 
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tádios iniciais de câncer ginecológico, podem ser tratadas com cirurgias e tra-
tamentos preservadores da fertilidade sem comprometimento do resultado 
oncológico em centros de referência com experiência no tratamento conser-
vador. Técnicas de preservação da fertilidade, como criopreservação de oócitos, 
embriões e tecido ovariano, são amplamente discutidas. Sociedades ameri-
canas, como a American Society of Clinical Oncology (ASCO) e a American Society 
for Reproductive Medicine (ASRM), recomendam que pacientes que receberam 
diagnóstico de doença maligna passem por aconselhamento reprodutivo an-
tes da decisão terapêutica. Quando recebem esse aconselhamento, apresen-
tam menos taxas de arrependimento, mesmo quando optam por renunciar ao 
tratamento conservador.(1)

O câncer cervical (CID C53) é o quarto mais comum em mulheres, com ta-
xas de incidência variando de 5,3/100 mil, na Austrália, a 64,8, na Tanzânia.(2,3) 
Aproximadamente 38% das mulheres com câncer cervical têm menos de 45 anos,(4) 
e, entre 2000 e 2009, a incidência em mulheres de 20 a 29 anos aumentou, anual-
mente, em uma média de 10,3%.(5) Na América do Norte, cerca de metade de todas 
as mulheres férteis com diagnóstico de câncer cervical em estádio inicial se enqua-
dra nos critérios para cirurgia conservadora.(6) Com base nesses fatos, não há câncer 
em que a cirurgia conservadora faça mais sentido do que o carcinoma cervical, per-
mitindo que mulheres jovens preservem seu potencial fértil. 

O carcinoma endometrial (C54) é o mais frequente em países desenvolvi-
dos, com taxas de 22,5/100 mil nos Estados Unidos e, apesar de afetar principal-
mente mulheres na pós-menopausa, 4% ocorre antes dos 40 anos.(2)

O câncer de ovário (C56), com taxas mundiais em torno de 8,3/100 mil mu-
lheres, é o mais letal entre os tumores ginecológicos, por sua agressividade e 
pelo diagnóstico tardio. A maioria ocorre na pós-menopausa, mas 11,8% ocor-
rem antes dos 45 anos, em geral em estádio inicial e com melhor prognóstico.(2,7)

O tratamento preservador de fertilidade para mulheres acometidas com 
câncer ginecológico tem como premissa o desejo e o potencial da paciente em 
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gestar sem, no entanto, piorar o desfecho oncológico. Desse modo, a criteriosa 
seleção das pacientes é uma das fases mais críticas desse processo.

Diagnóstico, indicações e resultados 
de tratamento conservador 
Câncer de colo
Realizado o diagnóstico histológico por biópsia de colo, excisão da zona de 
transformação ou conização, é feito o estadiamento. Nos casos de carcinoma 
escamoso estádio IA1 sem invasão do espaço linfovascular (IELV), a conização 
com margens livres de lesão invasora ou pré-invasora de alto grau é suficiente 
e é o padrão.(8-10) Havendo doença nas margens do cone, deve-se optar por novo 
cone. Em pacientes com adenocarcinomas estádio IA1 sem invasão vascular, a 
conduta permanece controversa, e tratamentos conservadores com conização 
são indicados com mais reserva, pois o adenocarcinoma in situ ou com invasão 
mínima tende a ser multifocal, descontínuo e endocervical alto.(11) Nos estádios 
IA1 com IELV, IA2 e IB1 independentemente da IELV, a traquelectomia radical, 
com retirada de paramétrios e porção superior da vagina, acompanhada de ex-
ploração linfonodal pélvica, por meio da linfadenectomia ou pesquisa do linfo-
nodo sentinela, é uma opção segura.(9,10) Entretanto, após os estudos ConCerv(12) 
e SHAPE,(13) a parametrectomia pode ser dispensada em casos selecionados de 
baixo risco nos estádios IA2 e IB1, como limites livres de neoplasia invasora ou 
pré-invasora na peça da conização, ausência de IELV, profundidade de invasão 
estromal <1cm, tipo histológico escamoso e adenocarcinoma usual. 

Os seguintes critérios de seleção para a cirurgia conservadora devem ser 
seguidos: desejo de preservar a fertilidade, tipos histológicos escamoso, adeno-
carcinoma usual ou adenoescamoso, maior diâmetro tumoral <2cm, distância 
mínima entre o tumor e o orifício cervical interno (OCI) de 1cm, ausência de do-
ença metastática ou infertilidade conjugal. O tratamento conservador não deve 
ser recomendado em pacientes com adenocarcinoma mucinoso do tipo gástrico, 
carcinomas indiferenciados ou carcinoma de pequenas células.(8,10) A ressonância 
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magnética (RM) é o melhor método de imagem para avaliar tamanho tumoral, 
profundidade da invasão do estroma e distância entre a parte superior do tumor 
e o orifício interno.(9,10,13) Em pacientes com tumores maiores que 2cm, quimiote-
rapia neoadjuvante, com cisplatina e paclitaxel ou carboplatina isoladamente, é 
uma possibilidade, ainda em estudo.(14) 

A cerclagem cervical realizada no mesmo tempo ou posteriormente à 
cirurgia é recomendável e reduz as chances de perdas fetais por insuficiência 
istmocervical. 

Resultados oncológicos
As taxas de recorrência e de mortalidade associadas à traquelectomia radical 
em 5 anos são de 2 a 7% e de 1,6 a 6%, respectivamente, sendo comparáveis à 
histerectomia abdominal radical clássica.(15-19)

As taxas de recorrência da conização, da traquelectomia radical va-
ginal, da traquelectomia radical laparotômica e da traquelectomia ra-
dical laparoscópica em pacientes com câncer cervical IB1 foram 4,1%, 
4,7%, 2,4% e 5,2%, respectivamente. No estádio IB2 do estadiamento da 
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), de 2018, as taxas 
de recorrência foram 13,2% no grupo de quimioterapia neoadjuvante se-
guida de traquelectomia.(18)

Na revisão sistemática de Bentivegna et al., a recorrência foi de 4% na tra-
quelectomia vaginal, 5% na laparotômica e 6% na laparoscópica.(15)

A traquelectomia radical robótica ainda carece de dados de seguimento, 
mas dois estudos sugerem resultados semelhantes às demais técnicas.

Resultados obstétricos
Na série de Speiser et al.,(17) a maioria das pacientes não pensava em gravidez 
no diagnóstico nem desistiu da gravidez após a cirurgia de preservação da fer-
tilidade. Das 212 pacientes tratadas, apenas 76 (35,8%) estavam planejando 
engravidar até 5 anos de acompanhamento após a cirurgia, e 50/76 (65,8%) es-
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tavam ou estiveram grávidas. A taxa de gravidez para todas as pacientes foi de 
24% (50/212), mas a taxa que mostra o verdadeiro sucesso refere-se ao número 
de pacientes querendo engravidar após a cirurgia (65,8%).

Em recente revisão sistemática, as taxas de gravidez são de 56,3 a 76,7% 
considerando conização e todas as vias de traquelectomia radical. As menores 
taxas foram as laparotômicas e as laparoscópicas (36 e 50%), a melhor na robó-
tica, mas com pouco seguimento (77%), e, na vaginal, foi de 58,7%. As taxas de 
recém-nascidos vivos variaram de 66,6%, nas vias laparotômica e laparoscó-
pioca, a 88%, na conização ou traquelectomia simples.(18)

Na série de 91 pacientes submetidas à linfadenectomia e à parametrecto-
mia seletiva seguida de conização (IA1/IA2) ou traquelectomia simples (IB1), as 
taxas de gravidez e de nascidos vivos foram de 82,9 e 76,2%.(20) Em outra revi-
são sistemática, a taxa de gravidez foi de 55%, com 70% de recém-nascidos em 
casa e 38% de prematuridade.(15) 

A infertilidade pós-procedimento pode variar de 14 a 41%, e muitas pa-
cientes podem precisar de técnicas de reprodução assistida.(21) 

Ao engravidar, o acompanhamento é realizado em centro de referencia 
de pré-natal de alto risco. O parto eletivo por cesariana no período precoce é 
desejável.(22)

Alterações causadas pela cirurgia que podem influenciar a fertilidade são 
muco cervical reduzido ou alterado, estenose cervical, aderências e fluxo san-
guíneo reduzido. A perda fetal no segundo trimestre e a prematuridade antes 
de 32 semanas geralmente são secundárias à ruptura prematura das membra-
nas amnióticas.(23,24)

Transposição ovariana
Também chamada de ooforopexia ou suspensão ovariana, é a cirurgia que ob-
jetiva a conservação da função dos ovários, retirando-os do campo de radia-
ção, mantendo-se seu pedículo vascular. É proposta sua realização a mulhe-
res com tumores malignos pélvicos, ginecológicos ou não, com indicação de 

5

CNE em Ginecologia Oncológica

Protocolos Febrasgo  |  Nº37  |  2024



radioterapia pélvica sem uso de quimioterapia gonadotóxica, a depender do 
desejo de preservação de fertilidade, da idade e reserva ovariana e das condi-
ções clínicas e oncológicas. Dos cânceres ginecológicos, o de colo uterino é o 
que mais oportuniza essa técnica, por acometer mulheres jovens e ter como 
um dos tratamentos a radioterapia pélvica, cuja dose de radiação resulta em 
injúria ovariana. 

A falência ovariana é observada com doses que variam de 2Gy em mulhe-
res pré-menopausadas a 12Gy, se no período pré-puberal, ocasionando esteri-
lidade e menopausa. As doses terapêuticas para tumores ginecológicos são de 
40 a 65Gy, e a curva de dispersão da radiação atinge as gônadas quanto mais 
próximas do campo de tratamento estiverem. Dessa forma, o melhor local 
para a transposição ovariana deve ser discutido com o radio-oncologista, a fim 
de se minimizar as doses que possam atingir os ovários. 

De maneira geral, o posicionamento lateralizado e acima das cristas 
ilíacas propicia melhor preservação da função ovariana.(25) A cirurgia minima-
mente invasiva é a via preferencial de realização, pois permite o início rápido 
da radioterapia. Recomenda-se a marcação dos ovários para melhor orien-
tação do radio-oncologista visando ao melhor planejamento terapêutico e 
poupando as gônadas do efeito actínico. Um estudo sugere a não realização 
entre mulheres com mais de 40 anos, por menos probabilidade de gestação 
e mais risco de falência ovariana com o procedimento.(26) Em pacientes com 
mais de 35 anos, é sugerida a avaliação da reserva ovariana. Se for indicada 
criopreservação de oócito ou embrião, a aspiração deve ser realizada durante 
o procedimento de ooforopexia. Preocupações ainda são destacadas entre 
as pacientes com câncer cervical tipo adenocarcinoma e as com carcinoma 
escamoso maior que 3cm ou estádio maior que IB, pelas maiores chances de 
metástases ovarianas.(27) A decisão deve passar por avaliação multidiscipli-
nar, envolvendo radio-oncologista, ginecologista oncológico e ginecologista 
especializado em reprodução assistida. 
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Resultados
A preservação da função ovariana com ooforopexia é de 86% após braquite-
rapia e 55% após radioterapia externa + braquiterapia.(26,28) A idade é um fator 
muito importante, observando-se diferenças entre as faixas etárias: dos 25 a 
30 anos, a resposta é de 87,5%; dos 31 a 35 anos, de 62,5%; e dos 35 a 40 anos, 
é de 42,9%.(29)

Câncer de endométrio
O diagnóstico é feito por biópsia endometrial, que fornece o tipo e o grau de dife-
renciação histológicos. O tratamento padrão consiste em histerectomia simples 
associada à salpingo-ooforectomia bilateral e exploração linfonodal. A possibi-
lidade de tratamento conservador é restrita às pacientes no estádio IA sem in-
filtração miometrial e ao tipo histológico endometrioide bem diferenciado (G1). 
A paciente deve ser aconselhada à histerectomia após a gestação. A avaliação 
para o tratamento conservador se inicia com a história clínica, incluindo a pes-
quisa de síndrome de Lynch, exame clínico, exames de imagem, com destaque 
para a ressonância de pelve, e análise precisa da histologia. A discrepância do 
grau histológico da biópsia pré-operatória e do espécime final da peça de histe-
rectomia atinge cerca de 20%, sendo significativamente menor com a amostra 
endometrial por dilatação e curetagem do que com a Pipelle® – 8,7% e 17,4%, 
respectivamente. Autores ressaltam melhores resultados com espécimes da bi-
ópsia pesando mais que 3g.(30,31) Outra dificuldade salientada é a discordância de 
interpretação entre patologistas. Um estudo mostrou 48,7 de concordância após 
revisão por três patologistas, e os demais tiveram um upgrade ou downgrade.(32) A 
análise molecular da biópsia acrescenta fatores prognósticos. O tratamento con-
servador em pacientes com síndrome de Lynch é considerado contraindicado por 
metade dos ginecologistas oncológicos.(33)

A RM é o método que melhor define invasão miometrial, invasão cervi-
cal e suspeita de metástase linfonodal. Vale ressaltar que a ultrassonografia 
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realizada por profissional experiente apresenta resultados comparáveis ao da 
RM na avaliação da invasão miometrial. Entretanto, não existe método que 
assegure ausência de invasão miometrial. Algumas pacientes elegíveis para 
tratamento conservador podem ter algum grau de invasão não detectada por 
imagem. 

O tratamento conservador preferencial para as pacientes selecionadas é 
dado com progestogênio sistêmico contínuo, como acetato de medroxiproges-
terona (AMP) ou acetato de megestrol (AM). As doses de AMP variam de 2,5 a 
1.500mg/dia e as de AM, de 10 a 400mg/dia. Não há evidências sobre qual deles 
é mais efetivo e qual é a dose mais segura, mas parece que doses menores são 
tão efetivas quanto doses maiores.(34) As menores doses reportadas como efeti-
vas são 10mg/dia de AMP ou 160mg/dia de AM contínuo. O sistema intrauterino 
liberador de levonorgestrel (SIL-LNG) pode ser usado isolado ou associado a pro-
gestogênio sistêmico, sendo considerado a combinação preferencial.(34)

A ressecção histeroscópica seguida de progestogênios é associada a me-
lhores taxas de resposta completa, maiores taxas de gestação e menor número 
de histerectomias.(35)

Outras alternativas são propostas como os análogos do hormônio libera-
dor de gonadotrofinas (GnRH) e os inibidores da aromatase. O seguimento é 
realizado em 3 meses após o tratamento conservador com imagem e amostra 
histológica obtida por dilatação e curetagem ou histeroscopia para avaliação 
da resposta. Em pacientes com resposta completa aos 3 meses, nova biópsia 
é feita aos 6 meses, e, então, ela é encorajada a gestar brevemente. Se per-
sistência ou progressão, é aumentada a dose ou é aconselhado o tratamento 
definitivo. 

Uma alternativa de cirurgia conservadora é a histerectomia com preserva-
ção dos ovários macroscopicamente normais. Em mulheres com carcinoma en-
dometrial G1 com menos de 50 anos, a sobrevida é maior no grupo que tem seus 
ovários conservados, pelo menor risco cumulativo de doença cardiovascular.(36)
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Resultados oncológicos
As taxas de resposta completa variam de 76 a 87,5%, sendo as maiores com a 
associação de progestogênio sistêmico + SIL-LNG, variando de 63 a 96%.(34,37,38) 
A recorrência ocorre entre 25 e 41%.(39,40) 

Resultados obstétricos
Recomenda-se que a gestação ocorra tão logo a regressão da neoplasia se ins-
tale, uma vez que existe o risco de recorrência. A taxa de gestação varia de 32 a 
53% e a de recém-nascidos vivos, de 28 a 69,4%.(40,41) Pacientes com infertilida-
de prévia (síndrome dos ovários policísticos, obesidade) devem ser referidas a 
técnicas de reprodução assistida. 

Câncer de ovário
O tratamento padrão da paciente com diagnóstico de câncer de ovário consis-
te em coleta de lavado peritoneal, histerectomia com salpingo-ooforectomia 
bilateral, omentectomia, biópsias peritoneais e linfadenectomias pélvica e pa-
ra-aórtica. A preservação da fertilidade pressupõe a conservação do útero com 
ou sem preservação de um dos anexos. Paciente com desejo de gestar deve ser 
informada de que essa possibilidade depende dos achados transoperatórios 
e do tipo histológico, e que o planejamento cirúrgico preservador de fertili-
dade pode ser modificado ainda na cirurgia ou após o resultado histopatoló-
gico final. A congelação apresenta limitações e, se tumor borderline, em 21% 
dos casos a parafina será de tumor invasivo.(42) Por essa razão, é prudente que 
a abordagem de lesões ovarianas suspeitas em pacientes sem prole completa 
seja realizada em duas fases, aguardando o histopatológico definitivo para to-
mada de decisões. 

A avaliação pré-operatória é baseada na anamnese, com atenção à his-
tória familiar de câncer de ovário, no exame físico, na ultrassonografia e nos 
marcadores tumorais. 
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Mesmo diante da suspeição de doença inicial, achados trans e pós-ope-
ratórios resultam em doença mais avançada. Destaca-se, portanto, diante de 
paciente com desejo de gestar, a orientação para a criopreservação de oócitos, 
embriões ou, mesmo, tecido ovariano.

A preservação da fertilidade é aceitável em pacientes jovens com tumor 
borderline ou câncer não epitelial ou epitelial estádio IA.

Aproximadamente um terço dos tumores borderline ocorre em mulheres 
com menos de 40 anos de idade, e algumas delas têm o desejo de preservar a 
função reprodutora.(43) No estádio I, as taxas de sobrevida chegam a 99%, sen-
do a salpingo-ooforectomia unilateral associada à coleta do lavado peritoneal, 
à biópsia de omento e à biópsia de qualquer alteração peritoneal a melhor op-
ção de estadiamento cirúrgico e de tratamento conservador.(44)

Pacientes com câncer epitelial estádio IA são candidatas à cirurgia con-
servadora desde que tenham realizado o estadiamento cirúrgico completo. A 
complementação está indicada após a gestação. 

Tumores germinativos ocorrem em jovens e, em estádio inicial, a sal-
pingo-ooforectomia unilateral é uma opção de tratamento. O risco de aco-
metimento contralateral é maior no disgerminoma – de 5 a 10%.(45) A biópsia 
do ovário aparentemente normal é discutível, até pela alta sensibilidade à 
quimioterapia.

Pacientes jovens com tumores do cordão sexual confinados ao ovário po-
dem ser tratadas com cirurgia conservadora.(46)

Resultados oncológicos
A maioria dos resultados oncológicos é baseada em estudos observacionais. 
Pacientes com câncer de ovário não epitelial submetidas a tratamento cirúr-
gico conservador apresentam sobrevida global em 5 anos equivalentes aos de 
pacientes tratadas com cirurgia radical.(47) Em tumores epiteliais estádio IA, a 
cirurgia conservadora não aumenta o risco de óbito comparada com a cirurgia 
convencional.(48)
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Resultados obstétricos
Uma revisão sistemática de 120 estudos resultou em 54% de gestações em 
pacientes tratadas conservadoramente por tumores borderline.(49) Recente es-
tudo que comparou gestações de baixo risco a gestações que ocorreram após 
a cirurgia de preservação de fertilidade em câncer epitelial estádio IA não de-
monstrou piores desfechos obstétricos nessa população.(50) A complementação 
da cirurgia (remoção do útero e do anexo contralateral) é recomendada após 
o término da gestação a pacientes com doença epitelial invasora, não necessi-
tando nos casos de não epitelial e borderline.

Fluxograma de conduta

Resposta completa 
em até 6 meses

Câncer endometrial 
presente

 aos 6-12 meses

Critérios para considerar opções
de preservação da fertilidade 
para o tratamento do carcinoma 
endometrial (todos os critérios 
devem ser atendidos)

Tratamento primário Vigilância

- Adenocarcinoma 
endometrioide bem 
diferenciado (grau 1) na 
dilatação e curetagem 
(D&C) con�rmado por 
revisão por patologistas 
especializados
- Doença limitada ao 
endométrio na 
ressonância magnética 
(preferencial) ou ultrassom 
transvaginal
- Ausência de suspeita ou 
doença metastática no 
exame de imagem
- Nenhuma 
contraindicação para 
terapia medicamentosa ou 
gravidez
- Pacientes devem passar 
por aconselhamento 
esclarecendo que a opção 
de preservação da 
fertilidade NÃO é o padrão 
de tratamento para o 
carcinoma endometrial

- Consulta com um 
especialista em 
fertilidade antes da 
terapia
- Recomendar avaliação 
molecular do tumor e 
avaliação para risco de 
câncer hereditário
- Garantir teste de 
gravidez negativo

Avaliação endometrial a 
cada 3-6 meses (D&C ou 
biópsia endometrial)

Tratamento primário
Terapia contínua baseada 
em progestogênio:
- Acetato de megestrol
- Acetato de 
medroxiprogesterona
- DIU de levonorgestrel 
(preferido para 
preservação da fertilidade)
Aconselhamento sobre 
controle de 
peso/modi�cação do 
estilo de vida

Incentivar a 
concepção (com 
vigilância 
contínua/amostragem 
endometrial a cada 
6-12 meses e 
considere terapia de 
manutenção baseada 
em progestogênio se 
a paciente não estiver 
tentando engravidar)

TH/BSO com 
estadiamento*,** após 
a conclusão da 
gravidez ou 
progressão da doença 
na amostragem 
endometrial 
- A preservação 
ovariana pode ser 
considerada em 
pacientes especí�cas 
na pré-menopausa

TH/BSO com 
estadiamento
- A preservação 
ovariana pode ser 
considerada em 
pacientes especí�cas

FLUXOGRAMA PARA PRESERVAÇÃO DE FERTILIDADE NO CÂNCER DE ENDOMÉTRIO

Fonte: Gunderson CC, Fader AN, Carson KA, Bristow RE. Oncologic and reproductive outcomes with progestin therapy in 
women with endometrial hyperplasia and grade 1 adenocarcinoma: a systematic review. Gynecol Oncol. 2012;125(2):477-
82; Hubbs JL, Saig RM, Abaid LN, Bae-Jump VL, Gehrig PA. Systemic and local hormone therapy for endometrial hyperplasia 
and early adenocarcinoma. Obstet Gynecol. 2013;121(6):1172-80. 
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Estádio IA1-IA2 com invasão do espaço 
linfovascular

Vigilância

Vigilância

Achados cirúrgicos

Achados cirúrgicos

Estadiamento clínico Tratamento primário

Estádio IA2-IB1 (com base na biópsia do 
cone e todos os critérios de cirurgia 
conservadora devem ser atendidos):
- Ausência de invasão do espaço 
linfovascular
- Margens negativas do cone 
- Adenocarcinoma de células escamosas 
(qualquer grau) ou tipo usual (somente 
grau 1 ou grau 2)
- Tumor ≤ 2 cm
- Profundidade da invasão ≤ 10 mm
- Exame de imagem negativo para doença 
metastática

Estádio IA
ausência de invasão do espaço 
linfovascular 

Biópsia em cone com margens negativas
(de preferência uma amostra não fragmentada com margens negativas de pelo 
menos 1 mm)
(Se as margens forem positivas, repita a biópsia em cone ou realize a traquelectomia)

Biópsia em cone com margens negativas
+ linfadenectomia pélvica
ou mapeamento do linfonodo sentinela (LS)

Traquelectomia radical
+ linfadenectomia pélvica
(considere o mapeamento do LS)
ou
Biópsia em cone com margens negativas
(de preferência uma amostra não fragmentada com margens negativas de pelo 
menos 1 mm)
(Se as margens forem positivas, repita a biópsia em cone ou realize a 
traquelectomia)
+ linfadenectomia pélvica
(considere o mapeamento do LS)

Traquelectomia radical
+ linfadenectomia pélvica
± linfadenectomia para aórtica
(considere o mapeamento do LS)

Estádio IB1 não atende aos critérios de 
cirurgia conservadora
Casos especí�cos IB2

FLUXOGRAMA PARA PRESERVAÇÃO DE FERTILIDADE NO CÂNCER DE COLO UTERINO

Fonte: Gunderson CC, Fader AN, Carson KA, Bristow RE. Oncologic and reproductive outcomes with progestin therapy in 
women with endometrial hyperplasia and grade 1 adenocarcinoma: a systematic review. Gynecol Oncol. 2012;125(2):477-
82; Hubbs JL, Saig RM, Abaid LN, Bae-Jump VL, Gehrig PA. Systemic and local hormone therapy for endometrial hyperplasia 
and early adenocarcinoma. Obstet Gynecol. 2013;121(6):1172-80. 

Recomendações finais
Gerais

•	 Pré-tratamento conservador: revisar detalhadamente diagnóstico e es-
tadiamento e oferecer aconselhamento reprodutivo, principalmente em 
idade com diminuição de fertilidade ou suspeita de infertilidade. 

•	 Avaliar fluxogramas dispostos no protocolo tumores borderline dos ovários.

Câncer de colo
•	 Candidatas ideais: tamanho tumoral menor de 2cm, histologia de baixo 

risco (epidermoide, adenocarcinoma usual, adenoescamo), distância mí-
nima de 1cm entre OCI e tumor, linfonodos negativos.
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•	 Revisar o diagnóstico histológico e analisar RM.
•	 Estádio IA1 sem IELV: a conização sem necessidade de linfadenectomia é 

o tratamento proposto.
•	 Estádios IA1 com IELV, IA2 e IB1: traquelectomia radical com linfadenecto-

mia é o tratamento conservador. Pode ser substituída por traquelectomia 
simples com linfadenectomia ou linfonodo sentinela em casos seleciona-
dos de baixo risco.

•	 Cerclagem é indicada a pacientes submetidas à traquelectomia radical.

Transposição ovariana
•	 Candidatas ideais: pacientes em idade reprodutiva que desejam man-

ter função ovariana e com indicação de radioterapia sem quimioterapia 
gonadotóxica.

•	 Contraindicada em mulheres com mais de 40 anos, baixa reserva ovariana 
e com risco de metástase ovariana.

•	 Cirurgia minimamente invasiva é a abordagem de escolha.

Câncer de endométrio
•	 Candidatas ideais: histologia endometrioide G1 e tumor confinado ao en-

dométrio, sem contraindicação à hormonoterapia. 
•	 Obter, na biópsia endometrial, quantidade mínima de 3g e, de preferên-

cia, por dilatação e curetagem. As amostras devem ser examinadas por 
dois patologistas experimentados. A imagem indicada é a RM, que avalia 
invasão miometrial e metástase linfonodal.

•	 Progestogênio sistêmico e/ou DIU-LNG é a base do tratamento conserva-
dor, sem consenso sobre a dose ideal.

•	 Ressecção histeroscópica seguida de progestogênio apresenta os melho-
res resultados.

•	 Outras alternativas de tratamento: a-GnRH, inibidores da aromatase, ain-
da pouco avaliados.
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•	 Após 3 meses do início do tratamento, realizar biópsia endometrial.

Câncer de ovário
•	 Candidatas ideais: pacientes jovens, com boa reserva ovariana, submeti-

das a estadiamento radiológico e cirúrgico rigoroso e com histologia bor-
derline, epitelial de baixo grau (G1/G2) ou não epitelial. 

•	 Em pacientes com aparente estádio I e histologia borderline e não epitelial, 
a cirurgia recomendada é salpingo-ooforectomia unilateral com coleta de 
lavado peritoneal, biópsia de omento e alterações peritoneais.

•	 Em pacientes com aparente estádio IA e histologia epitelial invasora, 
acrescem-se a linfadenectomia pélvica e a retroperitoneal.
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