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A Comissao Nacional Especializada em Ginecologia Oncoldgica da Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A produgdo do contetdo baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

Pontos-chave

o A preservacgao de fertilidade em pacientes com cincer é possivel, por meio de cirurgias conservadoras ou por técnicas
de reprodugio assistida.

o Pacientes em idade fértil com diagndstico de doenga maligna sdo beneficiadas com aconselhamento reprodutivo.

o Asinformagdes oncologicas e reprodutivas resultam em menores taxas de arrependimento, mesmo quando a paciente
opta por desistir do tratamento conservador.

o Os critérios de indicagdo de tratamento conservador em cancer de colo, de endométrio e de ovario sdo apresentados.

« As modalidades de tratamento conservador em céncer de colo, de endométrio e de ovario sdo discutidas, com os res-
pectivos resultados oncolégicos e reprodutivos.

Recomendacodes

o Informar a paciente sobre os tipos de tratamento conservador, os resultados oncoldgicos e as chances reprodutivas.

o Pacientes com diagndstico histoldgico de cancer de colo uterino e de endométrio devem ser devidamente estadiadas
por exame clinico e exames de imagem. A ressonancia magnética (RM) é o método de imagem que melhor define ta-
manho tumoral e extensdo pré-operatéria da neoplasia.

o Em pacientes com cancer de colo uterino inicial histologias escamoso, adenocarcinoma e adenoescamoso, as cirurgias
conservadoras possiveis sdo: conizagdo com margens livres de neoplasia invasora e de lesdo intraepitelial de alto grau
(LIEAG/HSIL) no estadio IA1 sem invasdo do espaco linfovascular (IELV). Traquelectomia radical com linfadenecto-
mia pélvica nos estadios A1 com IELV, IA2 e IB1 (até 2 cm) com ou sem IELV. Néo ha indicagdo de tratamento radical
apos a gestacgao.

o Outras cirurgias preservadoras de fertilidade em colo uterino incluem ooforopexia e transposi¢ao uterina.

o Pacientes com cancer de endométrio tipo histolégico endometrioide bem diferenciado, estddio 1A, podem ser tratadas
com sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIL-LNG) e/ou progestogénios em alta dose, via oral ou intra-
muscular. A ressec¢do histeroscopica do tumor precedendo a hormonioterapia tem melhores resultados. Ap6s trata-
mento conservador do cancer de endométrio, é recomendavel que a gestagdo ocorra tdo logo a regressao da neoplasia
se instale.

« Cisto ovariano suspeito em paciente com desejo reprodutivo deve ser avaliado por ultrassonografia realizada por pro-
fissional experiente associado a marcadores tumorais.

o A cirurgia de preservacao da fertilidade em cancer de ovério consiste na conservagéo do utero com ou sem a preserva-
¢do do anexo contralateral. Sao candidatas pacientes jovens com histologia epitelial estadio IA de baixo grau (G1 e G2),
ndo epiteliais estddios IA/IC e de baixo potencial maligno (borderline). A complementagio da cirurgia é recomendada
apos o término da gestagdo para pacientes com doenca epitelial invasora, ndo sendo necessaria para os tumores nio
epiteliais e borderline.

o Técnicas de reproducéo assistida, como criopreservagio de odcito, embrido ou tecido ovariano, podem ser necessarias
e, assim, oferecidas as pacientes.

Contexto clinico produtor e/ou na sua exposi¢do a agentes gonadotoxicos.
O cancer ginecolégico afeta diretamente a fertilidade, pois Entretanto, pacientes em estadios iniciais e que estejam
o tratamento consiste na remogéo cirdrgica do sistema re- dentro de critérios estabelecidos podem ser tratadas com
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cirurgias conservadoras da fertilidade, com resultados on-
coldgicos equivalentes aos dos tratamentos tradicionais. As
técnicas de preservacao da fertilidade, como criopreserva-
¢d0 de odcitos, embrides e tecido ovariano, também podem
ser oferecidas em algumas situagdes. A American Society of
Clinical Oncology (ASCO) publicou recomendagdes sobre
a preservacao de fertilidade, com o objetivo de aumen-
tar a conscientizagdo sobre o tema, e, juntamente com a
American Society for Reproductive Medicine (ASRM), reco-
menda que pacientes em idade fértil com cincer passem
por aconselhamento reprodutivo. Essas pacientes apresen-
tam menores taxas de arrependimento, mesmo quando op-
tam por desistir do tratamento conservador.” O interesse
na preservagio da fertilidade aumentou nas ultimas déca-
das, tanto pelo fato de as mulheres postergarem a gestaciao
como pelo aumento da incidéncia de cAncer em jovens. A
taxa de incidéncia de todos os canceres aumentou 29% en-
tre 1973 e 2015 em adolescentes e adultos jovens de ambos
0s sex0s.?) O cancer de colo uterino, em mulheres de 20-29
anos, aumentou anualmente em uma média de 10,3% entre
2000 e 2009.® A omissdo em orientar pacientes com cincer
sobre as possibilidades de preservacio da fertilidade pode
gerar questionamentos futuros; em alguns paises. isso ja se
configura md pratica médica.

Cancer de colo uterino

O céncer de colo uterino assume importancia maior, en-
tre os tumores ginecoldgicos, pelas altas taxas de incidén-
cia e de mortalidade, e por acometer mulheres jovens. Nos
Estados Unidos da América, cerca de metade de todas as
mulheres férteis com diagnostico de cancer cervical em es-
tadio inicial se enquadra nos critérios para cirurgia conser-
vadora. Realizado o diagndstico histoldgico, o estadiamen-
to é a condi¢do inicial para o tratamento.

Cirurgias conservadoras, quando
podem ser indicadas?
Conizagao: No estadio IA1 sem invasido do espago linfovas-
cular (IELV), a conizag¢éo ou traquelectomia com margens
cirurgicas livres de neoplasia invasora e de lesdo intraepi-
telial de alto grau (LIEAG/HSIL) serve como diagndstico e
tratamento em mulheres que desejam preservar o utero. E
aconselhdvel que a peca seja Unica e ndo fragmentada.*®

Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvi-
ca: E o tratamento preferencial nos estidios IA1 com IELV,
IA2 e IB1 com ou sem IELV.“7 A cirurgia é realizada por
via vaginal, associada a linfadenectomia pélvica videolapa-
roscépica (VLPC), por via abdominal laparotémica ou mi-
nimamente invasiva (MIS), videolaparoscdpica ou roboti-
ca assistida. O estudo International Radical Trachelectomy
Assessment (IRTA), que comparou a cirurgia aberta com a
cirurgia minimamente invasiva, ndo encontrou diferenga
em sobrevida e recorréncia, entretanto sio necessarios mais
estudos para confirmar a seguranca da MIS.®

Os critérios a serem seguidos sdo idade reprodutiva,
desejo de preservar a fertilidade, tumores até 2 cm no maior
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didmetro, tipos histologicos escamoso, adenocarcinoma e
adenoescamoso, auséncia de invasdo parametrial, de me-
tastase linfonodal e de infertilidade conjugal. Outros tipos
histoldgicos, como neuroenddcrino e adenocarcinoma nao
associado ao papilomavirus humano (HPV), tém contrain-
dicagdo para tratamento conservador.*” A ressonincia
magnética (RM) é o melhor método de imagem para ava-
liar a extensdo pré-operatoria da neoplasia, como tamanho
tumoral, profundidade da invasdo estromal, distancia entre
a parte superior do tumor e o orificio interno, metastase
linfonodal e invasdo parametrial.*® A tomografia emissora
de pésitrons (PET-CT) é superior a RM e a tomografia com-
putadorizada (TC) na avaliagdo de metastase linfonodal.

Linfonodo sentinela

A identifica¢do do linfonodo sentinela com andlise imuno-
-histoquimica é recomendavel para identifica¢ido de metasta-
ses de baixo volume (células tumorais isoladas e micrometas-
tases). O anatomopatoldgico de congelagdo transoperatéria
tem a vantagem de contraindicar a cirurgia, além de possi-
bilitar a transposi¢do ovariana no mesmo tempo cirtrgico.
A desvantagem ¢ o risco de nédo identificar metastases de
baixo volume.”> A Federagio Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) sugere a congela¢do dos linfonodos sen-
tinelas e, se forem negativos, completar a cirurgia ou, como
alternativa, a traquelectomia em um segundo tempo, apds o
anatomopatoldgico em parafina da linfadenectomia.””

Qual o papel da parametrectomia?

A necessidade de parametrectomia nos estadios IA2 e IB1
de baixo risco é tema de estudo. Metanalise que comparou
a traquelectomia simples ou conizagdo com a traquelecto-
mia radical evidenciou resultados oncoldgicos semelhan-
tes, com menos perda fetal nos grupos de conizagdo.!” No
estudo prospectivo ConCerv, que analisou histerectomia
simples ou conizagédo + linfadenectomia pélvica em pacien-
tes em estddio IB1 em pecas de conizagdo com margens
livres, sem IELV e sem suspeita de metastase linfonodal,
tipos histoldgicos escamoso e adenocarcinoma, a taxa de
recorréncia foi semelhante a do tratamento radical."" Apéds
o término de outros dois estudos em andamento - SHAPE e
GOG 278 - que tém como objetivo comparar os resultados
oncolodgicos da histerectomia simples e da histerectomia ra-
dical em estddios iniciais, as evidéncias serdo mais robustas
quanto a necessidade da parametrectomia.

Tumores maiores de 2 cm

Em pacientes com tumores maiores de 2 cm, a quimiotera-
pia neoadjuvante é uma possibilidade. O regime com cis-
platina e paclitaxel é o mais utilizado, mas a carboplatina
e o paclitaxel apresentam menos toxicidade. Uma recente
metanalise demonstrou 39% de resposta patologica com-
pleta e 45,6% de resposta parcial."? O estudo multicéntrico
CONTESSA, com previsdo de término para 2025, estima
boa resposta em mais de 70% das pacientes. Permanece in-
certo se a linfadenectomia deve ser realizada antes da qui-
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mioterapia, se a cirurgia a ser realizada apds a quimiotera-
pia é a traquelectomia radical ou conizagédo e qual o melhor
regime de quimioterapia.

Resultados oncolégicos

A cirurgia conservadora, realizada de acordo com os cri-
térios de indica¢do, ndo difere da histerectomia radical
quanto a seguranca oncoldgica.*® As taxas de recorréncia
e de mortalidade em cinco anos da traquelectomia radical
sao de 3% a 6% e de 1,6% a 5%, respectivamente.>'¥ Duas
revisdes sistematicas analisaram distintas abordagens de
traquelectomia radical. A recorréncia e a morte por cancer
foram, respectivamente, de 4% e 1,7%-2% na via vaginal,
de 4,7% e 1,4% na via laparotdmica e de 7,5% e 1,3% na
via laparoscopica. As taxas de recorréncia associaram-se ao
tamanho do tumor maior que 2 cm e IELV.0>!9

Resultados reprodutivos

A infertilidade ap6s traquelectomia radical ocorre em 14%
a 41%, e algumas pacientes podem precisar de técnicas de
reprodugdo assistida.!'® O aborto no primeiro trimestre é
comparavel a populagdo em geral, mas a perda no segun-
do trimestre é mais frequente. Prematuridade ocorre em
28%-38% das gestantes e, antes das 32 semanas, em 12%.
(416 A perda fetal no segundo trimestre e a prematuridade
antes de 32 semanas sdo devidas a ruptura prematura das
membranas secundaria ao colo curto e a insuficiéncia ist-
mocervical (IIC). A cerclagem pode ser realizada por via
vaginal, mas a via abdominal apresenta melhores resulta-
dos. E realizada, preferencialmente, no mesmo tempo ci-
rurgico. As taxas de gestagdo variam de 55% a 65,8% e a de
recém-nascidos vivos é de 70%.1*1” Na série de Speiser et
al., das 212 pacientes tratadas, 76 (35,8%) estavam plane-
jando engravidar até cinco anos apds a cirurgia. Dessas 76,
50 engravidaram, resultando em taxa de gestacdo de 65,8%.
Entretanto, a taxa de gravidez para todas as 212 pacientes
foi de 24% (50/212).17 A gestagdo é considerada de alto
risco e o pré-natal é conduzido em centro de referéncia.
Quanto a condutas especificas a serem adotadas para essas
pacientes, existem poucas evidéncias, baseadas apenas em
estudos observacionais. Progesterona via vaginal e cercla-
gem, pesquisa de bacteritria assintomatica e acompanha-
mento do comprimento do colo por ultrassonografia sdo
sugeridos. Cesariana eletiva é preferencial.®”)

Como é realizado o seguimento?

Revisdes a cada 3-4 meses nos dois primeiros anos, a cada
seis meses do terceiro ao quinto ano e, apds, anualmente.*®
Além da anamnese e do exame fisico, a citologia cervicova-
ginal é recomendavel anualmente. E aconselhado um segui-
mento de 6-12 meses para a gesta¢do.!" Nao ha indicagdo de
tratamento radical apds a gestagdo.

Quiais as alternativas de cirurgias conservadoras?

A transposi¢do ovariana ou ooforopexia conserva a funciao
ovariana pela suspensao das génadas para fora do campo de
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radiacdo. Os ovarios sio fixados acima das cristas iliacas e
marcados com clipe para orientar o radioterapeuta. A dose
de radioterapia pélvica para cancer de colo é de 40 a 50 Gy,
e a faléncia ovariana ocorre com doses menores, entre 2 e
12 Gy. Os melhores resultados sao em pacientes com menos
de 40 anos e apds braquiterapia, em compara¢ido com a ra-
dioterapia externa. Quando a intengdo é criopreservagio, a
aspiragdo de odcitos é realizada preferencialmente durante a
cirurgia. Salienta-se que a transposi¢éo ovariana é justificada
principalmente para manutengdo da fertilidade e captacao
de odcitos, e menos justificada para manutengdo da fungiao
hormonal. Outra cirurgia factivel é a transposi¢ido uterina.
Proposta inicialmente para cincer de reto e outros tumores
pélvicos que necessitam irradiacao, foi descrita em 2020 em
uma paciente com cancer de colo submetida a cirurgia con-
servadora de fertilidade que necessitou radioterapia externa
por micrometastase em linfonodos pélvicos.®

Cancer de endométrio

Afeta principalmente mulheres na pés-menopausa, mas
4% ocorrem antes dos 40 anos e 6,4%, entre 20 e 44 anos.
9 Nessas faixas etdrias, os tumores em geral sdo bem dife-

renciados. Em torno de 10% sdo associados a sindrome de
Lynch (SL).

Como é realizado o tratamento

conservador e quando ele é possivel?

A preservagao do corpo uterino, trompas e ovarios, em pa-
cientes com carcinoma de endométrio, é limitada ao tipo his-
tologico endometrioide bem diferenciado (G1), estadio IA,
sem infiltragdo miometrial. Além da historia clinica e fami-
liar, com atengdo a possibilidade de SL, a paciente é orientada
sobre perda de peso e informada sobre os riscos, bem como
sobre a necessidade de complementagio do tratamento apds a
gestacdo. Pode ser necessario o encaminhamento a cirurgiao
bariatrico e, se houver outras comorbidades, ao especialista
em aconselhamento pré-concepcional.’ A RM é o método
de imagem que melhor define invasdo miometrial, invasao
cervical e metdstase linfonodal.*?" O tratamento conserva-
dor preferencial é hormonal com progestogénio sistémico via
oral, como acetato de medroxiprogesterona (AMP) ou aceta-
to de megestrol (AM), ou com sistema intrauterino liberador
de levonorgestrel (SIL-LNG). As doses de AMP variam de
2,5 a 1.500 mg/dia, mais frequentemente entre 400-600 mg/
dia.®*?V As doses descritas de AM sdo de 10 a 400 mg/dia,
mais comumente de 160-320 mg/dia.®**? As evidéncias sdo
limitadas sobre qual deles é mais efetivo, qual o tempo de tra-
tamento e qual a dose mais segura. Alguns estudos sugerem
respostas melhores com doses menores, como 10 mg/dia de
AMP e 160 mg/dia de AM.®** O tempo de tratamento varia
de oito semanas a nove meses. Paraefeitos podem ocorrer,
como ganho de peso, trombose, alteragao de humor, cefa-
leia e tensdo mamaria. O SIL-LNG pode ser usado isolado
ou associado a progestogénio sistémico, sendo a combinagao
considerada preferencial. ™ A ressec¢do histeroscopica do
tumor e do endométrio adjacente precedendo SIL-LNG ou
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progestogénio apresenta melhores taxas de resposta comple-
ta, maiores taxas de gestagdo e menor numero de histerecto-
mias.® Outras medicagdes sdo propostas, como os analogos
do GnRH, inibidores da aromatase e metformina. O risco de
recorréncia ou doenga persistente é maior com o tratamento
conservador do que com a histerectomia, e o estadiamento
cirtrgico é indicado apds a gestagdo. Mesmo em presumivel
estadio inicial, o risco de cancer de ovario sincronico é de
4%-25% em mulheres com idade inferior a 45 anos.®” Outro
fator de alerta é a possibilidade de a SL estar envolvida na
etiologia do tumor em paciente jovem, que tem o diagndstico
molecular dificultado com o tratamento conservador. Uma
alternativa de cirurgia conservadora é a preservacdo somen-
te dos ovarios macroscopicamente normais. Em um estudo
com mulheres com carcinoma endometrial G1 com menos
de 50 anos submetidas a cirurgia, a sobrevida foi significati-
vamente maior no grupo que teve seus ovarios conservados,
pelo menor risco cumulativo de doenga cardiovascular.?”

Resultados oncolégicos

As taxas de resposta completa variam de 48% a 96%, con-
siderando todos os tipos de tratamento.?**® A recorréncia
entre as pacientes que obtiveram resposta completa é de
25% a 47%."*>*¥ Quanto a eficdcia, os progestogénios orais
apresentam mais paraefeitos e maior recorréncia do que o
SIL-LNG, porém os dados ainda sdo inconsistentes.? O
tratamento com SIL-LNG, associado ou nido a progesto-
génio oral, resulta em resposta completa entre 63% e 96%.
242930 Em recente metandlise, resposta completa ocorreu
em 79,7%, com 35,3% de recorréncia.®” Em um estudo ran-
domizado em pacientes com adenocarcinoma G1 e hiper-
plasia atipica tratadas com SIL-LNG isolado, comparado a
associacao de perda de peso e ao uso de metformina, as ta-
xas de resposta completa ap6s seis meses foram, respectiva-
mente, de 61%, 67% e 57%. Considerando adenocarcinoma
e hiperplasia atipica nos trés grupos, a remissio ocorreu em
43% e 82%, respectivamente.?

Resultados obstétricos

A taxa de gestacdo varia de 32%-53% e a de recém-nasci-
dos vivos, de 28% a 69,4%.%**) As maiores chances ocor-
rem em mulheres até 35 anos, com tratamento combinando
ressec¢do histeroscopica + progestogénios e com até trés
anos de seguimento.®" Na série tratada com ressec¢do his-
teroscopica e SIL-LNG, a taxa de recém-nascidos vivos foi
de 83% entre os 63% das pacientes que obtiveram resposta
completa.®® Recomenda-se que a gestagdo ocorra tdo logo
aregressdo da neoplasia se instale (duas bidpsias negativas),
uma vez que existe o risco de recorréncia.

Como seguir a paciente?

A paciente é alertada sobre sangramento e orientada quanto ao
estilo de vida. O primeiro controle histoldgico é realizado apds
trés meses do inicio do tratamento. No caso de resposta com-
pleta, o controle histoldgico ¢ trimestral. Sugere-se a gestagdo
ap6s duas amostras endometriais negativas.’ Se ndao houver
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resposta, aumentar a dose de progestogénio e seguir o controle
trimestral. No caso de auséncia de resposta ou progressao apos
nove meses, o tratamento cirirgico definitivo estd indicado.?”

Cancer de ovario

O céncer de ovario é menos frequente que o cancer de colo
e de corpo uterino, mas é o mais letal. A maioria ocorre na
pds-menopausa e 11,8% ocorrem antes dos 45 anos, em ge-
ral em estddio inicial e com melhor prognéstico.!**

Como conduzir a paciente com desejo de gestar?

A avaliagdo da paciente com massa pélvica inclui, além da
anamnese e do exame fisico, uma ultrassonografia realiza-
da por profissional experiente. Histdria familiar de cancer
de ovario é o fator de risco mais importante a considerar.
Marcadores tumorais auxiliam, mas ndo sido especificos.
CA-125, alfafetoproteina (a-FP), gonadotrofina coridnica
humana (hCG) e lactato desidrogenase (LDH) sdo os mais
utilizados. Os tipos histoldgicos mais frequentes na infancia
e na adolescéncia sdo os de células germinativas e, na idade
adulta reprodutiva, os epiteliais. A paciente deve ser informa-
da de que a congelagdo transoperatdria apresenta limitacoes,
com sensibilidade e especificidade em torno de 90% e 99,5%,
respectivamente. E, quando o diagnéstico da congelagio é
tumor borderline, em 21% dos casos o resultado na parafina
serd de tumor invasivo.® Portanto, pode haver mudanca no
planejamento cirtrgico preservador de fertilidade ap6s o re-
sultado histopatoldgico final. Por essa razdo, muitos autores
sugerem que a abordagem de lesdes ovarianas suspeitas em
pacientes sem prole completa seja realizada em duas fases
(two steps), aguardando o histopatologico definitivo para a
tomada de decisdo. A cirurgia de preservagdo da fertilida-
de prevé a conservagio do titero com ou sem a preservagio
do anexo contralateral. E aceitdvel em pacientes jovens com
histologia epitelial estadio IA de baixo grau (G1 e G2), com
histologia nao epitelial de células germinativas e do estroma
do cordido sexual estadios IA/IC e de baixo potencial malig-
no (borderline).®>*% Aproximadamente um ter¢o dos tumo-
res borderline ocorre em mulheres com menos de 40 anos
de idade. No estadio I, as taxas de sobrevida chegam a 99%,
sendo a salpingo-ooforectomia unilateral, associada a coleta
do lavado peritoneal, omentectomia e bidpsia de qualquer
alteragdo peritoneal, a op¢io de tratamento conservador.®>*
Considerando que o diagndstico histoldgico definitivo pode
mudar o planejamento terapéutico, é aconselhada a criopre-
serva¢ao de odcito ou de embrides em pacientes com tumor
ovariano suspeito de malignidade.

Resultados da cirurgia conservadora

Uma revisdo sistematica de 120 estudos resultou em 54%
de gestacbes nas pacientes tratadas conservadoramente
por tumores borderline.®” Segundo um estudo recente, nio
houve pior desfecho obstétrico nas gestagdes ap6s cirurgia
preservadora de fertilidade em cincer ovariano, em compa-
ragdo com gestagdes de baixo risco.®® A complementacio
da cirurgia é recomendada ap6s o término da gesta¢do para
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pacientes com doenga epitelial invasora e ndo é necessaria
para os tumores néio epiteliais ou borderline.

Como seguir a paciente com cirurgia conservadora?

O seguimento ¢ trimestral nos dois primeiros anos e semes-
tral entre o terceiro e o quinto ano. Exame de imagem é
recomendavel, anualmente.

A importancia da avaliacao da fertilidade

e das técnicas de reproducao assistida

A paciente com cincer e desejo de gestar, quando avaliada
por especialista em reprodugio, apresenta melhores condi-
¢des de escolha segura, pois recebe informagdes sobre idade
e fertilidade, reserva ovariana e seu potencial reprodutivo.
A discussao multidisciplinar com oncologista clinico, ra-
dioterapeuta, patologista e psicologo é importante para o
planejamento terapéutico e o seguimento. Em estadios ini-
ciais, as cirurgias conservadoras sdo as primeiras opgoes
de preservacdo da fertilidade. Entretanto, pode ser inte-
ressante ou até necessario agregar técnicas de preservagao
de fertilidade, que incluem criopreservagio de odcito, de
embrido ou de tecido ovariano. As duas primeiras sdo mais
difundidas e, em duas semanas, a hiperestimula¢éo ovaria-
na ¢é realizada. A principal diferenga entre essas técnicas é
que o embrido pertence ao casal, enquanto o odcito perten-
ce a paciente. Mais da metade das pacientes com parceiro
preferem a criopreservagio de odcitos sem a fertilizagdo ou
aderem as duas técnicas (criopreservagio de odcitos e de
embrides).®”

Consideracoes finais

O tratamento preservador de fertilidade em mulheres com
cancer ginecoldgico tem como premissa o desejo e o po-
tencial da paciente em gestar, sem, no entanto, piorar o
desfecho oncoldgico. Portanto, a criteriosa selegdo é uma
das fases mais criticas desse processo. O atendimento da
paciente candidata a tratamento conservador deve ser mul-
tidisciplinar e em centro de referéncia, e o aconselhamen-
to reprodutivo com especialista em reproducéo assistida é
recomendavel. O linfonodo sentinela e ultrastaging é esti-
mulado na cirurgia conservadora de colo uterino. A avalia-
¢d0 da reserva ovariana e das possibilidades reprodutivas é
realizada por especialista em reprodugido. Técnicas de re-
produgio assistida ndo comprometem o desfecho e podem
agregar resultados reprodutivos ao tratamento cirtrgico
conservador.
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