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Pontos-chave
• A preservação de fertilidade em pacientes com câncer é possível, por meio de cirurgias conservadoras ou por técnicas 

de reprodução assistida.
• Pacientes em idade fértil com diagnóstico de doença maligna são beneficiadas com aconselhamento reprodutivo. 
• As informações oncológicas e reprodutivas resultam em menores taxas de arrependimento, mesmo quando a paciente 

opta por desistir do tratamento conservador. 
• Os critérios de indicação de tratamento conservador em câncer de colo, de endométrio e de ovário são apresentados.
• As modalidades de tratamento conservador em câncer de colo, de endométrio e de ovário são discutidas, com os res-

pectivos resultados oncológicos e reprodutivos. 

Recomendações
• Informar a paciente sobre os tipos de tratamento conservador, os resultados oncológicos e as chances reprodutivas. 
• Pacientes com diagnóstico histológico de câncer de colo uterino e de endométrio devem ser devidamente estadiadas 

por exame clínico e exames de imagem. A ressonância magnética (RM) é o método de imagem que melhor define ta-
manho tumoral e extensão pré-operatória da neoplasia.

• Em pacientes com câncer de colo uterino inicial histologias escamoso, adenocarcinoma e adenoescamoso, as cirurgias 
conservadoras possíveis são: conização com margens livres de neoplasia invasora e de lesão intraepitelial de alto grau 
(LIEAG/HSIL) no estádio IA1 sem invasão do espaço linfovascular (IELV). Traquelectomia radical com linfadenecto-
mia pélvica nos estádios IA1 com IELV, IA2 e IB1 (até 2 cm) com ou sem IELV. Não há indicação de tratamento radical 
após a gestação.

• Outras cirurgias preservadoras de fertilidade em colo uterino incluem ooforopexia e transposição uterina.
• Pacientes com câncer de endométrio tipo histológico endometrioide bem diferenciado, estádio IA, podem ser tratadas 

com sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIL-LNG) e/ou progestogênios em alta dose, via oral ou intra-
muscular. A ressecção histeroscópica do tumor precedendo a hormonioterapia tem melhores resultados. Após trata-
mento conservador do câncer de endométrio, é recomendável que a gestação ocorra tão logo a regressão 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.

• A cirurgia de preservação da fertilidade em câncer de ovário consiste na conservação do útero com ou sem a preserva-
ção do anexo contralateral. São candidatas pacientes jovens com histologia epitelial estádio IA de baixo grau (G1 e G2), 
não epiteliais estádios IA/IC e de baixo potencial maligno (borderline). A complementação da cirurgia é recomendada 
após o término da gestação para pacientes com doença epitelial invasora, não sendo necessária para os tumores não 
epiteliais e borderline.

• Técnicas de reprodução assistida, como criopreservação de oócito, embrião ou tecido ovariano, podem ser necessárias 
e, assim, oferecidas às pacientes. 
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A Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Oncológica da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências científicas 
sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

Contexto clínico
O câncer ginecológico afeta diretamente a fertilidade, pois 
o tratamento consiste na remoção cirúrgica do sistema re-

produtor e/ou na sua exposição a agentes gonadotóxicos. 
Entretanto, pacientes em estádios iniciais e que estejam 
dentro de critérios estabelecidos podem ser tratadas com 



2  FEBRASGO POSITION STATEMENT 

Preservação da fertilidade em pacientes com câncer ginecológico

cirurgias conservadoras da fertilidade, com resultados on-
cológicos equivalentes aos dos tratamentos tradicionais. As 
técnicas de preservação da fertilidade, como criopreserva-
ção de oócitos, embriões e tecido ovariano, também podem 
ser oferecidas em algumas situações. A American Society of 
Clinical Oncology (ASCO) publicou recomendações sobre 
a preservação de fertilidade, com o objetivo de aumen-
tar a conscientização sobre o tema, e, juntamente com a 
American Society for Reproductive Medicine (ASRM), reco-
menda que pacientes em idade fértil com câncer passem 
por aconselhamento reprodutivo. Essas pacientes apresen-
tam menores taxas de arrependimento, mesmo quando op-
tam por desistir do tratamento conservador.(1) O interesse 
na preservação da fertilidade aumentou nas últimas déca-
das, tanto pelo fato de as mulheres postergarem a gestação 
como pelo aumento da incidência de câncer em jovens. A 
taxa de incidência de todos os cânceres aumentou 29% en-
tre 1973 e 2015 em adolescentes e adultos jovens de ambos 
os sexos.(2) O câncer de colo uterino, em mulheres de 20-29 
anos, aumentou anualmente em uma média de 10,3% entre 
2000 e 2009.(3) A omissão em orientar pacientes com câncer 
sobre as possibilidades de preservação da fertilidade pode 
gerar questionamentos futuros; em alguns países. isso já se 
configura má prática médica.

Câncer de colo uterino
O câncer de colo uterino assume importância maior, en-
tre os tumores ginecológicos, pelas altas taxas de incidên-
cia e de mortalidade, e por acometer mulheres jovens. Nos 
Estados Unidos da América, cerca de metade de todas as 
mulheres férteis com diagnóstico de câncer cervical em es-
tádio inicial se enquadra nos critérios para cirurgia conser-
vadora. Realizado o diagnóstico histológico, o estadiamen-
to é a condição inicial para o tratamento.

Cirurgias conservadoras, quando 
podem ser indicadas?
Conização: No estádio IA1 sem invasão do espaço linfovas-
cular (IELV), a conização ou traquelectomia com margens 
cirúrgicas livres de neoplasia invasora e de lesão intraepi-
telial de alto grau (LIEAG/HSIL) serve como diagnóstico e 
tratamento em mulheres que desejam preservar o útero. É 
aconselhável que a peça seja única e não fragmentada.(4-6) 

Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvi-
ca: É o tratamento preferencial nos estádios IA1 com IELV, 
IA2 e IB1 com ou sem IELV.(4-7) A cirurgia é realizada por 
via vaginal, associada à linfadenectomia pélvica videolapa-
roscópica (VLPC), por via abdominal laparotômica ou mi-
nimamente invasiva (MIS), videolaparoscópica ou robóti-
ca assistida. O estudo International Radical Trachelectomy 
Assessment (IRTA), que comparou a cirurgia aberta com a 
cirurgia minimamente invasiva, não encontrou diferença 
em sobrevida e recorrência, entretanto são necessários mais 
estudos para confirmar a segurança da MIS.(8) 

Os critérios a serem seguidos são idade reprodutiva, 
desejo de preservar a fertilidade, tumores até 2 cm no maior 

diâmetro, tipos histológicos escamoso, adenocarcinoma e 
adenoescamoso, ausência de invasão parametrial, de me-
tástase linfonodal e de infertilidade conjugal. Outros tipos 
histológicos, como neuroendócrino e adenocarcinoma não 
associado ao papilomavírus humano (HPV), têm contrain-
dicação para tratamento conservador.(4-7) A ressonância 
magnética (RM) é o melhor método de imagem para ava-
liar a extensão pré-operatória da neoplasia, como tamanho 
tumoral, profundidade da invasão estromal, distância entre 
a parte superior do tumor e o orifício interno, metástase 
linfonodal e invasão parametrial.(4-6) A tomografia emissora 
de pósitrons (PET-CT) é superior à RM e à tomografia com-
putadorizada (TC) na avaliação de metástase linfonodal. 

Linfonodo sentinela 
A identificação do linfonodo sentinela com análise imuno-
-histoquímica é recomendável para identificação de metásta-
ses de baixo volume (células tumorais isoladas e micrometás-
tases). O anatomopatológico de congelação transoperatória 
tem a vantagem de contraindicar a cirurgia, além de possi-
bilitar a transposição ovariana no mesmo tempo cirúrgico. 
A desvantagem é o risco de não identificar metástases de 
baixo volume.(9) A Federação Internacional de Ginecologia e 
Obstetrícia (FIGO) sugere a congelação dos linfonodos sen-
tinelas e, se forem negativos, completar a cirurgia ou, como 
alternativa, a traquelectomia em um segundo tempo, após o 
anatomopatológico em parafina da linfadenectomia.(4) 

Qual o papel da parametrectomia? 
A necessidade de parametrectomia nos estádios IA2 e IB1 
de baixo risco é tema de estudo. Metanálise que comparou 
a traquelectomia simples ou conização com a traquelecto-
mia radical evidenciou resultados oncológicos semelhan-
tes, com menos perda fetal nos grupos de conização.(10) No 
estudo prospectivo ConCerv, que analisou histerectomia 
simples ou conização + linfadenectomia pélvica em pacien-
tes em estádio IB1 em peças de conização com margens 
livres, sem IELV e sem suspeita de metástase linfonodal, 
tipos histológicos escamoso e adenocarcinoma, a taxa de 
recorrência foi semelhante à do tratamento radical.(11) Após 
o término de outros dois estudos em andamento – SHAPE e 
GOG 278 – que têm como objetivo comparar os resultados 
oncológicos da histerectomia simples e da histerectomia ra-
dical em estádios iniciais, as evidências serão mais robustas 
quanto à 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 
metanálise demonstrou 39% de resposta patológica com-
pleta e 45,6% de resposta parcial.(12) O estudo multicêntrico 
CONTESSA, com previsão 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 após a quimiotera-
pia é a traquelectomia radical ou conização e qual o melhor 
regime de quimioterapia.

Resultados oncológicos
A cirurgia conservadora, realizada de acordo com os cri-
térios de indicação, não difere da histerectomia radical 
quanto à segurança oncológica.(4-6) As taxas de recorrência 
e de mortalidade em cinco anos da traquelectomia radical 
são de 3% a 6% e de 1,6% a 5%, respectivamente.(13,14) Duas 
revisões sistemáticas analisaram distintas abordagens de 
traquelectomia radical. A recorrência e a morte por câncer 
foram, respectivamente, de 4% e 1,7%-2% na via vaginal, 
de 4,7% e 1,4% na via laparotômica e de 7,5% e 1,3% na 
via laparoscópica. As taxas de recorrência associaram-se ao 
tamanho do tumor maior que 2 cm e IELV.(13,14) 

Resultados reprodutivos
A infertilidade após traquelectomia radical ocorre em 14% 
a 41%, e algumas pacientes podem precisar de técnicas de 
reprodução assistida.(15) O aborto no primeiro trimestre é 
comparável à população 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%.
(14,16) A perda fetal no segundo trimestre e a prematuridade 
antes de 32 semanas são devidas à ruptura prematura das 
membranas secundária ao colo curto e à insuficiência ist-
mocervical (IIC). A cerclagem pode ser realizada por via 
vaginal, mas a via abdominal apresenta melhores resulta-
dos. É realizada, preferencialmente, no mesmo tempo ci-
rúrgico. As taxas de gestação variam de 55% a 65,8% e a de 
recém-nascidos vivos é de 70%.(14,17) Na série de Speiser et 
al., das 212 pacientes tratadas, 76 (35,8%) estavam plane-
jando engravidar até cinco anos após a cirurgia. Dessas 76, 
50 engravidaram, resultando em taxa de gestação de 65,8%. 
Entretanto, a taxa de gravidez para todas as 212 pacientes 
foi de 24% (50/212).(17) A gestação é considerada de alto 
risco e o pré-natal é conduzido em centro de referência. 
Quanto a condutas específicas a serem adotadas para essas 
pacientes, existem poucas evidências, baseadas apenas em 
estudos observacionais. Progesterona via vaginal e cercla-
gem, pesquisa de bacteriúria assintomática e acompanha-
mento do comprimento do colo por ultrassonografia são 
sugeridos. Cesariana eletiva é preferencial.(9) 

Como é realizado o seguimento?
Revisões a cada 3-4 meses nos dois primeiros anos, a cada 
seis meses do terceiro ao quinto ano e, após, anualmente.(4-6) 

Além da anamnese e do exame físico, a citologia cervicova-
ginal é recomendável anualmente. É aconselhado um segui-
mento de 6-12 meses para a gestação.(1) Não há indicação de 
tratamento radical após a gestação.

Quais as alternativas de cirurgias conservadoras? 
A transposição ovariana ou ooforopexia conserva a função 
ovariana pela suspensão das gônadas para fora do campo de 

radiação. Os ovários são fixados acima das cristas ilíacas e 
marcados com clipe para orientar o radioterapeuta. A dose 
de radioterapia pélvica para câncer de colo é de 40 a 50 Gy, 
e a falência ovariana ocorre com doses menores, entre 2 e 
12 Gy. Os melhores resultados são em pacientes com menos 
de 40 anos e após braquiterapia, em comparação com a ra-
dioterapia externa. Quando a intenção é criopreservação, a 
aspiração de oócitos é realizada preferencialmente durante a 
cirurgia. Salienta-se que a transposição ovariana é justificada 
principalmente para manutenção da fertilidade e captação 
de oócitos, e menos justificada para manutenção da função 
hormonal. Outra cirurgia factível é a transposição uterina. 
Proposta inicialmente para câncer de reto e outros tumores 
pélvicos que necessitam irradiação, foi descrita em 2020 em 
uma paciente com câncer de colo submetida a cirurgia con-
servadora de fertilidade que necessitou radioterapia externa 
por micrometástase em linfonodos pélvicos.(18)

Câncer de endométrio
Afeta principalmente mulheres na pós-menopausa, mas 
4% ocorrem antes dos 40 anos e 6,4%, entre 20 e 44 anos.
(19) Nessas faixas etárias, os tumores em geral são bem dife-
renciados. Em torno de 10% são associados à síndrome de 
Lynch (SL).

Como é realizado o tratamento 
conservador e quando ele é possível?
A preservação do corpo uterino, trompas e ovários, em pa-
cientes com carcinoma de endométrio, é limitada ao tipo his-
tológico endometrioide bem diferenciado (G1), estádio IA, 
sem infiltração miometrial. Além da história clínica e fami-
liar, com atenção à possibilidade de SL, a paciente é orientada 
sobre perda de peso e informada sobre os riscos, bem como 
sobre a necessidade de complementação do tratamento após a 
gestação. Pode ser necessário o encaminhamento a cirurgião 
bariátrico e, se houver outras comorbidades, ao especialista 
em aconselhamento pré-concepcional.(1) A RM é o método 
de imagem que melhor define invasão miometrial, invasão 
cervical e metástase linfonodal.(20,21) O tratamento conserva-
dor preferencial é hormonal com progestogênio sistêmico 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.(20,21) As doses descritas de AM são de 10 a 400 mg/dia, 
mais comumente de 160-320 mg/dia.(20-22) As evidências são 
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.(22,23) O tempo de tratamento varia 
de oito semanas a nove meses. Paraefeitos podem ocorrer, 
como ganho de peso, trombose, alteração de humor, cefa-
leia e tensão mamária. O SIL-LNG pode ser usado isolado 
ou associado a progestogênio sistêmico, sendo a combinação 
considerada preferencial.(1,24) A ressecção histeroscópica do 
tumor e do endométrio adjacente precedendo SIL-LNG ou 
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progestogênio apresenta melhores taxas de resposta comple-
ta, maiores taxas de gestação e menor número de histerecto-
mias.(25) Outras medicações são propostas, como os análogos 
do GnRH, inibidores da aromatase e metformina. O risco de 
recorrência ou doença persistente é maior com o tratamento 
conservador do que com a histerectomia, e o estadiamento 
cirúrgico é indicado após a gestação. Mesmo em presumível 
estádio inicial, o risco de câncer de ovário sincrônico é de 
4%-25% em mulheres com idade inferior a 45 anos.(26) Outro 
fator de alerta é a possibilidade de a SL estar envolvida na 
etiologia do tumor em paciente jovem, que tem o diagnóstico 
molecular dificultado com o tratamento conservador. Uma 
alternativa de cirurgia conservadora é a preservação somen-
te dos ovários 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 ovários conservados, 
pelo menor risco cumulativo de doença cardiovascular.(27)

Resultados oncológicos
As taxas de resposta completa variam de 48% a 96%, con-
siderando todos os tipos de tratamento.(24,28) A recorrência 
entre as pacientes que obtiveram resposta completa é de 
25% a 47%.(1,22,24) Quanto à eficácia, os progestogênios orais 
apresentam mais paraefeitos e maior recorrência do que o 
SIL-LNG, porém os dados ainda são inconsistentes.(21) O 
tratamento com SIL-LNG, associado ou não a progesto-
gênio oral, resulta em resposta completa entre 63% e 96%.
(24,29,30) Em recente metanálise, resposta completa ocorreu 
em 79,7%, com 35,3% de recorrência.(31) Em um estudo ran-
domizado em pacientes com adenocarcinoma G1 e hiper-
plasia atípica tratadas com SIL-LNG isolado, comparado à 
associação de perda de peso e ao uso de metformina, as ta-
xas de resposta completa após seis meses foram, respectiva-
mente, de 61%, 67% e 57%. Considerando adenocarcinoma 
e hiperplasia atípica nos três grupos, a remissão ocorreu em 
43% e 82%, respectivamente.(32) 

Resultados obstétricos
A taxa de gestação varia de 32%-53% e a de recém-nasci-
dos vivos, de 28% a 69,4%.(22,31) As maiores chances ocor-
rem em mulheres até 35 anos, com tratamento combinando 
ressecção histeroscópica + progestogênios e com até três 
anos de seguimento.(31) Na série tratada com ressecção his-
teroscópica e SIL-LNG, a taxa de recém-nascidos vivos foi 
de 83% entre os 63% das pacientes que obtiveram resposta 
completa.(28) Recomenda-se que a gestação ocorra tão logo 
a regressão da neoplasia se instale (duas biópsias negativas), 
uma vez que existe o risco de recorrência. 

Como seguir a paciente?
A paciente é alertada sobre sangramento e orientada quanto ao 
estilo de vida. O primeiro controle histológico é realizado após 
três meses do início do tratamento. No caso de resposta com-
pleta, o controle histológico é trimestral. Sugere-se a gestação 
após duas amostras endometriais negativas.(1) Se não houver 

resposta, aumentar a dose de progestogênio e seguir o controle 
trimestral. No caso de ausência de resposta ou progressão após 
nove meses, o tratamento cirúrgico definitivo está indicado.(21)

Câncer de ovário
O câncer de ovário é menos frequente que o câncer de colo 
e de corpo uterino, mas é o mais letal. A maioria ocorre na 
pós-menopausa e 11,8% ocorrem antes dos 45 anos, em ge-
ral em estádio inicial e com melhor prognóstico.(19,33) 

Como conduzir a paciente com desejo de gestar?
A avaliação da paciente com massa pélvica inclui, além da 
anamnese e do exame físico, uma ultrassonografia realiza-
da por profissional experiente. História familiar de câncer 
de ovário é o fator de risco mais importante a considerar. 
Marcadores tumorais auxiliam, mas não são específicos. 
CA-125, alfafetoproteína (a-FP), gonadotrofina coriônica 
humana (hCG) e lactato desidrogenase (LDH) são os mais 
utilizados. Os tipos histológicos mais frequentes na infância 
e na adolescência são os de células germinativas e, na idade 
adulta reprodutiva, os epiteliais. A paciente deve ser informa-
da de que a congelação transoperatória apresenta limitações, 
com sensibilidade e especificidade em torno de 90% e 99,5%, 
respectivamente. E, quando o diagnóstico da congelação é 
tumor borderline, em 21% dos casos o resultado na parafina 
será de tumor invasivo.(34) Portanto, pode haver mudança no 
planejamento cirúrgico preservador de fertilidade após o re-
sultado histopatológico final. Por essa razão, muitos autores 
sugerem que a abordagem de lesões ovarianas suspeitas em 
pacientes sem prole completa seja realizada em duas fases 
(two steps), aguardando o histopatológico definitivo para a 
tomada de decisão. A cirurgia de preservação da fertilida-
de prevê a conservação do útero com ou sem a preservação 
do anexo contralateral. É aceitável em pacientes jovens com 
histologia epitelial estádio IA de baixo grau (G1 e G2), com 
histologia não epitelial de células germinativas e do estroma 
do cordão sexual estádios IA/IC e de baixo potencial malig-
no (borderline).(35,36) Aproximadamente um terço dos tumo-
res borderline ocorre em mulheres com menos de 40 anos 
de idade. No estádio I, as taxas de sobrevida chegam a 99%, 
sendo a salpingo-ooforectomia unilateral, associada a coleta 
do lavado peritoneal, omentectomia e biópsia de qualquer 
alteração peritoneal, a opção de tratamento conservador.(35,36) 

Considerando que o diagnóstico histológico definitivo pode 
mudar o planejamento terapêutico, é aconselhada a criopre-
servação de oócito ou de embriões em pacientes com tumor 
ovariano suspeito de malignidade.

Resultados da cirurgia conservadora
Uma revisão sistemática de 120 estudos resultou em 54% 
de gestações nas pacientes tratadas conservadoramente 
por tumores borderline.(37) Segundo um estudo recente, não 
houve pior desfecho obstétrico nas gestações após cirurgia 
preservadora de fertilidade em câncer ovariano, em compa-
ração com gestações de baixo risco.(38) A complementação 
da cirurgia é recomendada após o término da gestação para 
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pacientes com doença epitelial invasora e não é necessária 
para os tumores não epiteliais ou borderline.

Como seguir a paciente com cirurgia conservadora?
O seguimento é trimestral nos dois primeiros anos e semes-
tral entre o terceiro e o quinto ano. Exame de imagem é 
recomendável, anualmente.

A importância da avaliação da fertilidade 
e das técnicas de reprodução assistida
A paciente com câncer e desejo de gestar, quando avaliada 
por especialista em reprodução, apresenta melhores condi-
ções de escolha segura, pois recebe informações sobre idade 
e fertilidade, reserva ovariana e seu potencial reprodutivo. 
A discussão multidisciplinar com oncologista clínico, ra-
dioterapeuta, patologista e psicólogo é importante para o 
planejamento terapêutico e o seguimento. Em estádios ini-
ciais, as cirurgias conservadoras são as primeiras opções 
de preservação da fertilidade. Entretanto, pode ser inte-
ressante ou até necessário agregar técnicas de preservação 
de fertilidade, que incluem criopreservação de oócito, de 
embrião ou de tecido ovariano. As duas primeiras são mais 
difundidas e, em duas semanas, a hiperestimulação ovaria-
na é realizada. A principal diferença entre essas técnicas é 
que o embrião pertence ao casal, enquanto o oócito perten-
ce à paciente. Mais da metade das pacientes com parceiro 
preferem a criopreservação de oócitos sem a fertilização ou 
aderem às duas técnicas (criopreservação de oócitos e de 
embriões).(39)

Considerações finais
O tratamento preservador de fertilidade em mulheres com 
câncer ginecológico tem como premissa o desejo e o po-
tencial da paciente em gestar, sem, no entanto, piorar o 
desfecho oncológico. Portanto, a criteriosa seleção é uma 
das fases mais críticas desse processo. O atendimento da 
paciente candidata a tratamento conservador deve ser mul-
tidisciplinar e em centro de referência, e o aconselhamen-
to reprodutivo com especialista em reprodução assistida é 
recomendável. O linfonodo sentinela e ultrastaging é esti-
mulado na cirurgia conservadora de colo uterino. A avalia-
ção da reserva ovariana e das possibilidades reprodutivas é 
realizada por especialista em reprodução. Técnicas de re-
produção assistida não comprometem o desfecho e podem 
agregar resultados reprodutivos ao tratamento cirúrgico 
conservador.
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