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RESUMO 
 

O câncer do colo do útero ocorre devido a replicação 

desordenada do epitélio de revestimento do órgão, 

comprometendo o tecido estromal e podendo invadir 

estruturas e órgãos contíguos ou à distância, possui 

desenvolvimento lento que pode cursar sem sintomas em 

fase inicial. Os carcinomas invasores do colo do útero são 

o carcinoma epidermoide, tipo mais incidente e que 

acomete o epitélio escamoso, e o adenocarcinoma, tipo 

mais raro e que acomete o epitélio glandular. Em casos 

cirúrgicos devido ao câncer de colo uterino, opta-se por 

cirurgias de preservação da fertilidade, visto que a maior 

parte desses cânceres ocorrem em mulheres em idade 

reprodutiva. As cirurgias para preservação da fertilidade 

incluem conização cervical, traquelectomia simples, 

remoção do colo uterino com conservação do útero e 

traquelectomia radical, remoção do colo uterino e tecidos 

circundantes com conservação do útero. Em comparação, 

a histerectomia radical é o tratamento cirúrgico padrão 

para mulheres com câncer cervical em estágio inicial e 

a quimiorradiação é o tratamento para mulheres em 

estágios mais avançados. A traquelectomia com 

linfadenectomia pélvica é um método alternativo de 

tratamento para o câncer cervical precoce sem reduzir a 

expectativa de vida e a taxa de recorrência do câncer. A 

técnica é uma alternativa a tradicional histerectomia 

radical e foi originalmente descrito por Dargent e 

Mathevet, a traquelectomia vaginal radical é uma 

modificação da histerectomia vaginal radical para 

tratamento precoce do câncer cervical e preservação da 

morfologia do útero e da função reprodutiva. A técnica da 

linfadenectomia pélvica tem várias abordagens, como 

retroperitoneal ou transperitoneal laparoscopia e 

laparotomia.  Para mulheres que desejam a preservação 

da fertilidade, a traquelectomia radical com remoção do 

colo do útero e preservação do útero é uma opção aceita. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Traquelectomia; Preservação 

da fertilidade; Câncer de colo do útero; Mulheres. 

 

ABSTRACT 

 

Cervical cancer occurs due to disordered replication of 

the organ lining epithelium, compromising the stromal 

tissue and being able to invade contiguous or distant 

structures and organs, it has a slow development that 

can occur without symptoms at an early stage. Invasive 

carcinomas of the cervix are squamous cell carcinoma, 

the most incident type that affects the squamous 

epithelium, and adenocarcinoma, the rarest type that 

affects the glandular epithelium. In surgical cases due 

to cervical cancer, fertility preservation surgeries are 

chosen, since most of these cancers occur in women of 

reproductive age. Surgeries to preserve fertility include 

cervical conization, simple trachelectomy, removal of 

the uterine cervix with conservation of the uterus and 

radical trachelectomy, removal of the uterine cervix 

and surrounding tissues with conservation of the 

uterus. In contrast, radical hysterectomy is the standard 

surgical treatment for women with early-stage cervical 

cancer and chemoradiation is the treatment for women 

in more advanced stages. Trachelectomy with pelvic 

lymphadenectomy is an alternative treatment method 

for early cervical cancer without reducing life 

expectancy and the rate of cancer recurrence. The 

technique is an alternative to traditional radical 

hysterectomy and was originally described by Dargent 

and Mathevet, radical vaginal trachelectomy is a 

modification of radical vaginal hysterectomy for early 

treatment of cervical cancer and preservation of uterine 

morphology and reproductive function. The pelvic 

lymphadenectomy technique has several approaches, 

such as retroperitoneal or transperitoneal laparoscopy 

and laparotomy. For women who wish to preserve 

fertility, radical trachelectomy with removal of the 

cervix and preservation of the uterus is an accepted 

option. 

 
KEYWORDS: Trachelectomy; Fertility Preservation; 

Uterine Cervical Neoplasms; Women. 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

O câncer do colo do útero (CCU) é caracterizado pela 

replicação desordenada do epitélio de revestimento do 

órgão, acometendo o tecido estromal e podendo invadir 
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estruturas e órgãos contíguos ou à distância1. O CCU 

possui desenvolvimento lento, que pode cursar 

assintomático em fase inicial e evoluir para quadros de 

sangramento vaginal intermitente ou após a relação 

sexual, de secreção vaginal anormal e de dor abdominal 

associada com queixas urinárias ou intestinais nos casos 

mais avançados1. 

As duas principais categorias de carcinomas 

invasores do colo do útero, dependendo da origem do 

epitélio comprometido, é o carcinoma epidermoide, tipo 

mais incidente e que acomete o epitélio escamoso, 

representando cerca de 90% dos casos, e o 

adenocarcinoma, tipo mais raro e que acomete o epitélio 

glandular, cerca de 10% dos casos2. Esses carcinomas 

podem ser causados por uma infecção dos tipos 

oncogênicos do Papiloma Vírus Humano (HPV)1,2. 

O CCU ocupa o quarto tipo de câncer mais comum 

entre as mulheres, é o câncer ginecológico mais frequente 

nos países em desenvolvimento, sendo a quarta causa 

mais frequente de morte por câncer em mulheres. É a 

terceira localização primária de incidência e de 

mortalidade por câncer em mulheres no Brasil3. Cerca de 

570 mil casos novos por ano no mundo são detectados de 

CCU, o câncer cervical é responsável por 311 mil óbitos 

por ano. No Brasil, em 2020, são esperados 16.590 casos 

novos, com um risco estimado de 12,6 casos a cada 100 

mil mulheres4. Em 2017, ocorreram 6.385 óbitos por esta 

neoplasia, representando uma taxa ajustada de 

mortalidade por este câncer de 5,14/100 mil mulheres3,4. 

O CCU é raro em mulheres até 30 anos e o pico de sua 

incidência se dá na faixa etária de 45 a 50 anos, o CUU é 

frequentemente diagnosticado em mulheres em idade 

reprodutiva, visto que 46% dos casos são em mulheres 

com menos de 45 anos de idade. O impacto psicossocial 

da infertilidade relacionada ao câncer é significativo, com 

uma alta proporção desses pacientes experimentando 

sentimentos de depressão, tristeza, estresse e disfunção 

sexual5. 

A tendência crescente de desenvolvimento de CCU 

nos países em desenvolvimento é atribuída ao início 

precoce na telarca, parceiros múltiplos, uso pouco 

frequente de preservativos, gestações múltiplas com 

associação à clamídia e imunossupressão por HIV6. As 

mulheres que apresentam maior risco e persistência de 

múltiplas infecções por HPV estão relacionadas ao 

aumento do risco de progressão para lesões cervicais pré-

cancerosas em comparação com as não infectadas pelo 

HIV. Os tipos de HPV de alto risco são HPV 16, 18, 31, 

33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 69, 82 e HPV de 

baixo risco são 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 72, 81. Nos 

Estados Unidos, os tipos 16 e 18 estão presentes  em 70% 

dos casos de lesões intraepiteliais escamosas (HGSIL), 

bem como nos casos invasores de CCU7.  

O tratamento cirúrgico oncológicos na área da 

ginecologia sofreu alterações nos procedimentos a fim de 

minimizar a invasividade, diminuir a incapacidade pós-

operatória e preservar a função do órgão submetido à 

cirurgias. O câncer cervical precoce é tradicionalmente 

tratado cirurgicamente com histerectomia radical e 

linfadenectomia pélvica. Para um subconjunto de 

mulheres que desejam fertilidade futura, a traquelectomia 

radical com remoção do colo do útero e preservação do 

útero é uma opção favorável para preservação da 

fertilidade feminina8. A traquelectomia radical foi 

realizada pela primeira vez por via vaginal e tem sido 

descrita usando abordagens minimamente invasivas8,9, 

sendo um procedimento confiável comparado à 

histerectomia radical tradicional, portanto, no ano de 

2000 começou-se a realização desse procedimento para 

pacientes com carcinomas cervicais em estágio inicial. As 

diretrizes da National Comprehensive Cancer Network 

sugerem que a traquelectomia radical é a melhor opção 

de tratamento para mulheres com câncer cervical em 

estágio inicial de 2 cm ou menos de diâmetro com 

linfonodos. Além disso, a traquelectomia pode ser 

considerados em cânceres selecionados do estágio IB1 de 

até 4 cm9.  

O presente artigo objetiva investigar das indicações 

cirúrgicas após câncer cervical em mulheres em idade 

reprodutiva a fim de informar sobre os riscos, o 

prognóstico, os fatores de risco e os tratamentos 

adequados para melhorar a qualidade de vida desse grupo 

de pacientes. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

O presente estudo consiste em um artigo de revisão 

sistemática com metanálise, realizado de forma 

descritiva. Para realização desse artigo foi realizada 

uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados 

PubMed, Scielo e Uptodate, na qual foram utilizadas 

diversas combinações de termos relacionados ao tema, 

incluindo derivações que foram conectados pelo 

descritor booleano AND, utilizando os seguintes 

descritores pesquisados nos Descritores em Ciências da 

Saúde (DeSC): Trachelectomy; Fertility Preservation; 

Uterine Cervical Neoplasms; Women.  Considerando 

os critérios de inclusão da pesquisa, foram analisados 

70 artigos, sendo estes limitados a publição entre os 

anos de 1995 a 2020 publicados originalmente na 

língua inglesa, o fitro humano foi utilizado a fim de 

limitar a pesquisa, os artigos inclusos poderiam ser 

ensaios clínicos, estudos de coorte, coortes históricas 

ou estudos de caso controle. Esses artigos foram 

selecionados por analisarem sobre as indicações 

cirúrgicas em mulheres que tiveram câncer de colo 

uterino.  Para a análise e seleção dos artigos a serem 

incluídos na revisão, os títulos dos artigos foram 

inicialmente avaliados com base na estratégia de busca 

de bases de dados eletrônicos, com uma avaliação 

subsequente dos resumos de estudos que contemplaram 

o assunto. Os artigos considerados pertinentes foram 

lidos na íntegra, a fim de excluir os artigos fora do 

tópico ou com algum design fora dos critérios 

estabelecidos de inclusão. Após a escolha dos artigos, 

as seguintes informações foram extraídas de cada 

artigo: autor, ano de piblicação, número de pacientes 

submetidos à pesquisa, tempo de seguimento, 
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metodologia aplicada e resultados. Os resultados dos 

estudos foram analisados de forma descritiva. Como 

critérios de exclusão, os artigos que abordavam sobre 

estudos experimentais e em teste in vitro foram 

excluídos, artigos como Narrativa, Editorial, Carta ao 

Editor, Comunicação preliminar ou relato de caso 

foram excluídos, artigos fora do período de publicação 

estabelecido e publicações na língua que não a inglesa, 

também não foram selecionados. Como esse estudo foi 

uma revisão sistemática, ele não requer a aprovação da 

Pesquisa na Instituição do Comitê de Ética. 
 

3. DESENVOLVIMENTO E DISCUSSÃO 
 

Os dois tipos de exames diagnósticos para 

rastreamento do CCU são o teste Papanicolau e o teste 

de HPV. O Papanicolau detecta precocemente as lesões 

pré-cancerígenas e cancerígenas e o teste de HPV 

detecta infecções por tipos de HPV que podem 

acarretar o desenvolvimento do câncer10. A maior parte 

das infecções por HPV são auto curáveis e não causam 

alterações celulares pré-cancerosas, somente infecção 

crônica por tipos específicos de HPV que pode levar a 

anormalidades das células cervicais, se essas 

anormalidades, como lesões pré-cancerosas ou de alto 

grau, não forem tratadas, elas podem evoluir para 

câncer cervical após anos. 

A detecção molecular do DNA ou RNA do HPV é o 

padrão-ouro para o reconhecimento do HPV, três 

categorias de ensaios moleculares estão disponíveis 

para detecção de infecção por HPV no tecido e em 

amostras de células esfoliadas, todas fundamentadas na 

detecção de DNA do HPV e engloba ensaios de 

hibridação não amplificados, transferência sul 

hibridação (STH), hibridização por pontos (DB) e 

hibridização in situ (ISH), sinal amplificado de ensaios 

de hibridação, tais como ensaios de captura híbrida, 

ensaios de amplificação de alvo, como reação em 

cadeia da polimerase (PCR) e PCR in situ11. Para o 

diagnóstico de câncer cervical invasivo existem 

métodos de imagem disponíveis como a colposcopia, e 

métodos biofísicos, como a espectroscopia de 

fluorescência e a sonda polar, e métodos de diagnóstico 

molecular, como o Teste de DNA do HPV, e os 

métodos morfométrico-citométricos, como a detecção 

de aneuploidia nuclear e a ploidia de DNA, e os novos 

métodos de preparação do esfregaço cervical, como o 

Thin preparação, o CytoRich, e os métodos de exame 

automatizado do esfregaço cervical, como o Papnet, o 

Cytyc, o Autocyte e o Autopap 30010,11. 

Nas doenças localmente avançadas, a RM pélvica e 

a PET-CT deve ser realizada para o diagnóstico. A CT 

pode determinar a extensão da doença original, com 

precisão total para estadiamento entre 75-96%12. No 

entanto, a ressonância magnética demonstrou oferecer 

uma melhor análise da imagem dos tecidos moles do 

que a identificar melhor a extensão do tumor, 

envolvimento de paramétrio e infiltração de órgãos 

adjacentes, a precisão diagnóstica da RM no 

estadiamento é de aproximadamente 81%13. Por outro 

lado, o PET-CT é o melhor método de imagem na 

localização de linfonodos, com sensibilidade e 

especificidade de 99% para os linfonodos metastáticos 

com tamanho de 5mm12,13.  

Como parte do estadiamento e antes da cirurgia 

poupadora de fertilidade, a RM da pelve é obrigatória 

para todos os pacientes14. A RM é a melhor ferramenta 

de imagem pré-operatória, pois permite uma avaliação 

precisa do tamanho e localização do tumor, também 

permite a avaliação dos linfonodos e dos tecidos 

parametriais. Os resultados da biópsia da alça cervical 

incluem diâmetro e profundidade da invasão, mas não 

fornecem mais informações sobre as relações 

anatômicas com a endocérvice ou o útero.  

A RM com imagens sagitais ponderadas em T2 

permite uma avaliação clara do tamanho e localização 

do tumor, grau de extensão no canal endocervical, 

comprimento do canal endocervical e distância entre a 

margem superior da lesão e o istmo uterino15. O uso da 

RM pré-operatória foi validado em um estudo que 

constatou que, em pequenos CCU, o diâmetro do tumor 

variou de 1,5 a 30,0 mm, o tamanho da lesão observada 

na RM teve uma correlação precisa com o tamanho da 

lesão na amostra de traquelectomia no final da análise 

patológica16.  

O estadiamento do câncer cervical de acordo com a 

Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia, 

estadiamento FIGO 2009 de câncer cervical, estadia da 

seguinte forma, o estágio IA inclui a câncer pré-clínico 

que é diagnosticado apenas por achados microscópicos, 

essa etapa é dividida IA1 (câncer microinvasivo), onde 

a invasão não excede 3 mm de profundidade e 7 mm 

em largura, e no estágio IA2 (microcarcinoma), onde a 

profundidade da invasão estromal está entre 3 e 5 mm e 

a largura é menor que 7 mm17. Uma cirurgia menos 

extensa, como conização, histerectomia extrafascial, 

pode ser realizada para a doença em estágio IA1. 

A radioterapia final é o método de tratamento aceito 

para mulheres no início estágios que não é indicado o 

tratamento cirúrgico combinado com quimioterapia nos 

casos de linfonodos positivos ou tumores com 

propagação tópica maior que 4 cm (estágios B2 ou 

maior que A2 FIGO). Maneo et al.18 recomendaram 

que em tumores de tamanho até 3 cm uma combinação 

de cisplatina, paclitaxel e ifosfamida (TIP) em 

carcinomas espinocelulares e cisplatina, paclitaxel com 

doxorrubicina (TEP) em adenocarcinomas a cada 3 

semanas, seguidos de resfriado conização por faca e 

linfadenectomia. O tratamento cirúrgico proposto para 

estágios IA2IB1 de câncer cervical é histerectomia 

radical total e linfadenectomia pélvica bilateral, 

histerectomia radical de Piver tipo III / Wertheim19. 

Embora o número de mulheres com câncer cervical 

invasivo diminua, o número de pacientes 

diagnosticados com estágios iniciais de câncer do colo 

do útero durante a gravidez aumenta.  

O tratamento ginecológico do câncer melhorou 

taxas de sobrevivência e preservação da fertilidade20 

em mulheres em idade reprodutiva. O procedimento 

radical de traquelectomia em câncer cervical, o 

tratamento hormonal e o tratamento local conservador 
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de endometrectomia do câncer endometrial precoce, 

tratamento cirúrgico conservador do câncer epitelial de 

ovário em estágio inicial e novas tecnologias de 

reprodução assistida para mulheres com função 

ovariana comprometida após câncer, foram 

recentemente introduzidos21. Para as mulheres jovens 

com câncer cervical em estágio inicial com baixo risco 

de fatores de recorrência, a preservação da fertilidade 

se torna uma opção favorável.  Dargent e Mathevet22 

originalmente relataram sua técnica de traquelectomia 

vaginal radical preservar a fertilidade em 1994, com 

esta técnica, é possível remover os linfonodos pélvicos, 

o colo uterino e paramétrio e, ao mesmo tempo, 

preservar a parte superior do canal cervical e do útero. 

A abordagem cirúrgica depende das indicações para 

a traquelectomia, a necessidade de procedimentos e a 

presença de comorbidades. A abordagem abdominal 

laparoscópica, robótica ou aberta e laparotomia é 

indicada quando é for necessária uma exploração 

abdominal completa e a ressecção cirúrgica for 

necessária, como em mulheres com endometriose, 

massa pélvica ou aderências. A abordagem aberta é 

reservada para mulheres que podem não tolerar a 

posição íngreme de Trendelenburg necessária para 

procedimentos laparoscópicos ou assistidos por robô, 

como aquelas com hipertrofia cardíaca ou isquemia, 

distensão abdominal, pressão intracraniana aumentada, 

infusões contínuas para anestesia neuroaxial, cirurgia 

ocular recente, ou refluxo ou aspiração gástrica23,24.  

Em mulheres que não necessitam de exploração via 

abdominal ou pélvica, a realização da traquelectomia 

vaginal é indicada por causa de sua menor morbidade e 

recuperação mais rápida em comparação com a 

abordagem abdominal25,26. Em mulheres com prolapso 

cervicovaginal, também é realizada a suspensão do 

ligamento uterossacral, como a culdoplastia de McCall, 

e o reparo dos compartimentos vaginais anterior e 

posterior, de acordo com as necessidades da paciente. 

Os tipos e frequências de indicações para as 

abordagens abdominal são25 por massa pélvica 65%, 

por câncer não cervical 17% e por dor 12 %. E as 

indicações para traquelectomia por via vaginal são por 

prolapso 74%, por esfregaço de citologia cervical 

anormal 14 % e por sangramento 9%. 

As opções para cirurgia de preservação da 

fertilidade em mulheres com CCU incluem conização, 

traquelectomia simples, traquelectomia radical vaginal 

(VRT) e traquelectomia abdominal27. Uma conização é 

uma ressecção do colo do útero em forma de cone, 

enquanto uma simples traquelectomia envolve uma 

remoção mais extensa de todo o colo do útero em 

forma de cilindro, a diferença entre uma simples 

traquelectomia e um cone de faca fria é a quantidade de 

tecido cervical removido. A distinção entre uma 

traquelectomia radical e uma simples é que uma 

traquelectomia radical envolve a remoção do 

paramétrio. A abordagem vaginal é indicada para lesões 

com menos de 2 cm de diâmetro, para lesões maiores é 

utilizada uma abordagem abdominal, as pacientes com 

lesões maiores têm uma alta probabilidade de 

necessitar de radioterapia adjuvante se houver 

características de risco intermediário ou alto na 

avaliação final da patologia. O procedimento de 

traquelectomia radical pode ser realizado por via 

vaginal, abdominal, laparoscópica ou robotizada28.  

Dados de estudos sugerem que o uso da 

traquelectomia nos Estados Unidos aumentaram entre 

2004 e 2014, principalmente entre mulheres com 

menos de 30 anos de idade em que a taxa mais que 

triplicou durante esse período de tempo, observou-se 

riscos semelhantes de mortalidade entre mulheres 

submetidas a traquelectomia e histerectomia. Uma 

revisão sistemática de três ensaios clínicos controlados 

prospectivamente por Xu e cols.29, incluíram 587 

pacientes com o CCU em estágio inicial e encontrou 

resultados de sobrevivência semelhantes comparando a 

histerectomia radical com a traquelectomia radical. 

Em pacientes com CCU em estágio inicial com 

tumores maiores ou outros fatores de alto risco, como 

invasão positiva do espaço linfovascular ou invasão 

estromal profunda, opções de terapia neoadjuvante e 

adjuvante podem permitir a realização de um 

procedimento poupador de fertilidade. Por outro lado, 

pacientes com CCU de baixo risco e baixo volume 

podem ser cuidadosamente selecionados para serem 

submetidos ao tratmento conservador a fim de poupar a 

fertilidade através de cirurgias como a traquelectomia 

simples com ou sem linfadenectomia pélvica ou 

conização cervical para minimizar a morbidade da 

dissecção parametrial sem comprometer os 

resultados30. 

Uma pesquisa de 2012 entre membros e bolsistas da 

Sociedade de Oncologia Ginecológica (SGO) 

demonstrou que a abordagem vaginal é usada por 

menos de 15% dos entrevistados, enquanto as 

traquelectomias abdominais são feitas em 47% dos 

procedimentos e robóticas em 40% dos procedimentos, 

e estão se tornando as mais populares abordagens 

cirúrgicas31. No entanto, os resultados subsequentes da 

abordagem laparoscópica do estudo do CCU, que 

mostrou pior resultado de sobrevida em pacientes 

submetidos à histerectomia radical por laparoscopia ou 

cirurgia robótica, como abordagem cirúrgica 

minimamente invasiva (MIS), em comparação à 

cirurgia abdominal, o que gera dúvidas em relação à 

segurança da abordagem MIS no tratamento cirúrgico 

do CCU32. Da mesma forma, um estudo 

epidemiológico realizado nos Estados Unidos também 

mostrou resultados piores após a abordagem MIS à 

histerectomia radical no CCU em estágio inicial33.Um 

estudo retrospectivo do National Cancer Database nos 

Estados Unidos demonstrou um aumento definitivo no 

uso da MIS para realizar a traquelectomia radical entre 

2010 e 2015, relatanto que não houve diferença na 

sobrevida entre a MIS e a abordagens abdominais34.  

Para mulheres com câncer de colo de útero no 

estágio IA1 sem invasão do espaço linfovascular 

(LVSI) e que não apresentam evidências de 

características de risco intermediário ou alto, como 

histologias que não sejam escamosas ou 
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adenocarcinoma, a conização é uma opção de 

tratamento, independente da relação com a fertilidade, 

não sendo necessário a linfadenectomia35. Um estudo 

nos Estados Unidos de dados de um banco de dados 

nacional de câncer de mulheres com idade menores ou 

iguais a 40 anos com CCU no estágio IA1 não 

encontrou diferença significativa na sobrevida em 

cinco anos entre as que foram submetidas conização e 

histerectomia. 

Mulheres com câncer cervical em estágio 

IA1 com LVSI, estágio IA2 ou IB1 com diâmetro de 

tumor menor que 2 cm podem ser candidatas a cirurgia 

poupadora de fertilidade, mas requerem alguma forma 

de avaliação de linfonodos. O primeiro procedimento 

poupador de fertilidade mais comumente realizado 

nesses casos é a traquelectomia radical, apesar de haver 

uma tendência a realização de cirurgias mais 

conservadoras. Conização ou traquelectomia simples 

também podem ser opções na doença IA1 em estágio 

com LVSI, doença IA2 em estágio e até mesmo em 

pequenas lesões IB1 menores de 2 cm36,37,38. 

A traquelectomia simples para pacientes com lesões 

menores de 2 cm é mais indicada em oposição à 

traquelectomia radical. Em pacientes sem lesão visível 

ou apenas pequena na RM ou na avaliação clínica, é 

indicado realizar um cone de faca fria desde que as 

margens negativas possam ser obtidas. Para pacientes 

com lesão exocervical maior, recomenda-se a 

realização de uma simples traquelectomia39. O objetivo 

é remover uma porção grande do colo do útero para 

remover toda a lesão, com margens adequadas e em 

uma única peça para permitir uma avaliação patológica 

adequada, portanto escolha do procedimento é uma 

questão de habilidades e preferência. Para pacientes 

com lesões maiores ou iguais a 2 cm, é necessário um 

procedimento radical, de preferência traquelectomia 

abdominal ou robótica, ou quimioterapia neoadjuvante 

(NACT) para reduzir o tamanho da lesão, seguida de 

cirurgia preservadora da fertilidade e uma boa 

quimiorresposta40. 

As candidatas adequadas para cirurgia poupadora 

de fertilidade para câncer do CCU devem atender aos 

critérios, tais como desejo de preservar a fertilidade, 

idade reprodutiva, doença em estágio inicial, como 

estágio IA1 até o estágio pequeno IB1 menor que 2 cm, 

ausência de fatores de risco para recorrência, como 

lesão maior ou igual a 2 cm, invasão do espaço 

linfovascular (LVSI), margem livre, menor que 5 mm, 

extensão endocervical, histologia de alto risco, 

histologia de carcinoma espinocelular ou 

adenocarcinoma e nenhuma evidência de metástase 

linfonodal41.  Utilizando os critérios de seleção, um 

estudo estimou que 40% dos pacientes submetidos à 

histerectomia radical seriam candidatos a uma 

traquelectomia radical42. Outro estudo que avaliou 

retrospectivamente cerca de 400 traquelectomias 

afirmou a utilidade desses critérios e constatou que 

pacientes com lesões maiores que 2 cm, invasão 

estromal profunda, linfonodos positivos ou histologia 

de alto risco tiveram um aumento de quatro vezes no 

risco de recorrência e morte43. 

Os critérios de seleção são de acordo com fatores 

de risco para recorrência, tais como o tamanho da 

lesão, visto que diversos estudos demonstraram que o 

tamanho da lesão maior ou igual a 2 cm é o fator de 

risco mais importante para recorrência, 

independentemente da abordagem cirúrgica poupadora 

de fertilidade44,45, o tamanho da lesão também é um 

importante fator de risco na cirurgia não poupadora de 

fertilidade. Em um estudo com 1415 mulheres com 

CCU submetidas a histerectomia radical, o aumento do 

tamanho do tumor foi significativamente associado ao 

agravamento dos resultados oncológicos e a sobrevida 

livre de recidiva em 5 anos. 

De acordo com as diretrizes atuais da National 

Comprehensive Cancer Network, o aumento do 

tamanho do tumor foi associado a uma menor 

probabilidade de sofrer traquelectomia. Porém, um 

estudo demonstrou que 30% de todas as 

traquelectomias foram realizadas em mulheres com 

tumores superiores a 2 cm de diâmetro, incluindo 4% 

para mulheres com tumores com mais de 4 cm de 

diâmetro. Embora 2 cm de diâmetro frequentemente é 

considerado um ponto de corte para o limite superior 

de tamanho do tumor para a traquelectomia vaginal, 

vários estudos sugeriram a segurança oncológica das 

traquelectomia abdominais radicais em mulheres com 

tumores entre 2 e 4 cm, dada a ressecção parametrial 

mais ampla através de uma abordagem abdominal46,47. 

Um estudo realizado com 62 pacientes chinesas 

descobriu que o potencial de fertilidade foi preservado 

em 89% dos pacientes e 5 anos livre de recorrência 

foram semelhantes entre as pacientes submetidas à 

traquelectomia radical e submetidas à histerectomia 

radical via abdominal46. No entanto, mais de um terço 

dos pacientes em cada grupo recebeu quimioterapia 

adjuvante para características de alto risco46. Embora 

não se observou uma diminuição significativa na 

sobrevida das mulheres que realizaram traquelectomia 

com tumores maiores acima de 2 cm. 

A cirurgia de preservação da fertilidade em 

pacientes com LVSI é controversa e as pacientes com 

LVSI devem ser informadas do maior risco de 

recorrência, principalmente quando o LVSI é extenso48. 

O LVSI foi correlacionado a um maior risco de 

recorrência em alguns estudos sobre a traquelectomia 

radical vaginal. Embora o LVSI tenha sido implicado 

como um fator prognóstico independente para 

recorrência44, o LVSI somente não é uma 

contraindicação absoluta para a cirurgia de preservação 

da fertilidade49,50,51,52, o LVSI é um fator de risco para 

recorrência nodal. Os principais fatores que afetam a 

recorrência de CCU parecem estar relacionados ao 

status das margens cirúrgicas e à profundidade da 

invasão estromal. A maior parte dos estudos concordam 

que é necessário pelo menos 5 mm de margens livres 

do nível do tumor até a margem de corte endocervical 

para reduzir o risco de recorrência local, se 5 mm de 

margem livre não forem obtidos, uma parte adicional 

do colo do útero deve ser removida, caso contrário, 
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uma histerectomia definitiva pode precisar ser 

realizada.  

A análise da extensão endocervical é realizada por 

RM pélvica, exame clínico e colposcopia. Nas imagens 

sagitais T2 se o tumor parecer se estender para a parte 

superior do canal endocervical próximo ao istmo, a 

probabilidade de obter margens cirúrgicas livres 

adequadas reduz. Por isso, normalmente não se 

recomendada a realização de traquelectomia inicial se o 

limite superior do tumor estiver a menos de 1 cm do 

istmo, se essa distância for menor que 1 cm, é 

preferível oferecer quimioterapia neoadjuvante 

inicialmente e depois prosseguir com a traquelectomia 

radical em pacientes com uma boa resposta clínica, que 

seria uma redução de mais de 50% do tamanho do 

tumor ou lesão residual medindo menos que 2 cm53.  

Estudos não demonstraram que os adenocarcinomas 

estão associados a um maior risco de recorrência da 

doença em estágio inicial54.  Estudos demonstraram 

que as mulheres com adenocarcinomas eram mais 

prováveis de serem submetidas a traquelectomia radical 

do que aquelas mulheres com tumores de células 

escamosas, as mulheres com lesões visíveis na 

ectocérvice é geralmente considerada candidata mais 

apropriadas para traquelectomia. A realização frequente 

de traquelectomia em mulheres com adenocarcinomas 

podem refletir a idade mais jovem no diagnóstico 

nessas pacientes55.  

Em uma análise de dados de Vigilância, 

Epidemiologia e Resultados Finais (SEER), 

observando o resultado a longo prazo da cirurgia de 

preservação uterina em mulheres jovens que desejam 

preservar a fertilidade, os fatores associados ao 

aumento do risco de morte incluíram histologia 

adenoescamosa, lesões de grau 3, nódulos positivos e 

tamanho do tumor maior que 2 cm56. Em outra grande 

série de traquelectomia abdominais, pacientes com 

histologia adenoescamosa e lesões maiores que 2 cm 

tiveram pior resultado57. 

Os dados sobre mais de 800 traquelectomia radicais 

por via abdominais e 174 gestações subsequentes 

foram resumidos em uma revisão sistemática51, 

indicando excelente resultado oncológico com uma 

taxa de recorrência menor que 4%. Dados de um 

consórcio internacional totalizando 101 casos 

mostraram uma taxa de recorrência de 4% é o melhor 

resultado obstétrico relatado até o momento, visto que 

74% das mulheres que tentaram engravidar tiveram 

sucesso58. Em resumo, 10% das gestações resultaram 

com uma perda no primeiro trimestre, 19% com uma 

perda no segundo trimestre e 52% atingiram o terceiro 

trimestre. Por mais que esses achados sejam 

promissores, 30% das pacientes necessitaram de 

tratamento adjuvante, com radioterapia, e perderam seu 

potencial de fertilidade. Também parece haver uma 

taxa mais alta de estenose cervical e erosões cercladas 

pós-traquelectomia radical abdominal, variando de 12 a 

20%58,59. Um estudo descreveu a colocação de um 

dispositivo intra-uterino, que parece reduzir a formação 

de adesão intrauterina e estenose cervical60.  

Um estudo sobre a traquelectomia abdominal 

revelou dados de 61 gestações61, até 68% dos pacientes 

necessitaram do uso de tecnologia reprodutiva artificial 

para conceber. Nesse estudo, houve 42 nascidos vivos, 

com apenas 6 partos a termo, a idade média de 

gestação foi de 32,7 semanas, 14 gestações foram 

prematuras devido ao risco de ruptura pré-termo de 

membranas pré-termo (PPROM) com corioamnionite e 

6 pacientes sofreram sangramento maciço do colo do 

útero. Estudos com traquelectomia abdominal relatou 

excelentes resultados, embora pacientes com lesões 

maiores 2 cm e histologia adenoescamosa apresentaram 

um pior resultado oncológico57, apenas 25 gestações 

foram relatadas e apenas 15 atingiram o terceiro 

trimestre. Um estudo de 151 traquelectomias radicais 

abdominais confirmam que os tratamentos de 

infertilidade eram frequentemente necessários após o 

procedimento e que PPROM e trabalho de parto 

prematuro frequentemente ocorriam62, o mesmo grupo 

relatou uma alta taxa de complicações após a 

traquelectomia radical abdominal, resultando em 

infertilidade em 73% dos casos relacionados à 

insuficiência ovariana, estenose cervical e síndrome de 

Asherman63. Esses fatos podem estar relacionados à 

natureza radical da traquelectomia radical abdominal 

com ligadura das artérias uterinas e danos à vasculatura 

ovariana e uterina. Contudo, o resultado obstétrico após 

a traquelectomia radical abdominal não é tão eficaz 

quanto a VRT, provavelmente porque o procedimento 

abdominal é mais radical e remove mais tecido 

cervical.  

Uma série de traquelectomia radical abdominal 

confirma excelente resultado oncológico, mas os 

tratamentos de fertilidade são necessários para alcançar 

a gravidez na maioria dos casos, e os resultados 

obstétricos não foram tão bons com taxas significativas 

de parto prematuro associadas à PPROM e trabalho de 

parto prematuro62. Outro estudo sobre a traquelectomia 

abdominal relatou altas taxas de parto prematuro e 

sangramento maciço do colo do útero residual no final 

da gravidez em 6 casos61. Uma traquelectomia radical 

abdominal, em vez de VRT, é normalmente usada para 

mulheres com tamanho de lesão maior porque a 

abordagem abdominal permite uma ressecção 

parametrial mais extensa, embora a ressecção cirúrgica 

seja tecnicamente viável, a radioterapia adjuvante é 

frequentemente recomendada no pós-operatório devido 

a características de alto ou médio risco, como tamanho 

da lesão, profundidade da invasão estromal e presença 

de LVSI, identificadas na patologia final64, porém a 

radioterapia resulta em infertilidade e menopausa 

prematura. Em uma série piloto, 60% das mulheres 

com lesões maiores ou iguais a 2 cm tiveram conversão 

para uma histerectomia radical ou receberam 

radioterapia adjuvante após a traquelectomia radical 

abdominal65. 

Estudos relataram sobre a traquelectomia 

abdominal para lesões de 2 a 4 cm66, 45% dos 

pacientes apresentaram nódulos positivos e foram 

submetidos à histerectomia radical e 55% dos pacientes 
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negativos para nódulos foram submetidos a uma 

traquelectomia radical, desses 40% necessitaram de 

radioterapia adjuvante para características de alto risco 

identificadas na patologia final. No geral, apenas 30% 

dos pacientes preservaram seu potencial de 

fertilidade66. Em outro estudo de 45 casos, a fertilidade 

foi preservada em 69% das mulheres, houve quatro 

recorrências e duas mortes. Em um estudo chinês com 

62 casos, a fertilidade foi preservada em 89% após a 

cirurgia de traquelectomia via abdominal, e apenas 

9,8% das pacientes apresentavam linfonodos positivos.  

Em pacientes com características de risco 

intermediário ou alto na patologia final após a 

traquelectomia radical abdominal, o conceito de 

quimioterapia adjuvante, em oposição à radioterapia, é 

promissor, pois permitiria a preservação da 

fertilidade. Em uma revisão de 2 estudos randomizados 

e 11 estudos observacionais comparando a 

quimioterapia adjuvante com radioterapia após cirurgia 

radical para CCU em estágio inicial, o resultado da 

sobrevida foi semelhante em ambas as abordagens, e o 

risco de metástase à distância foi realmente menor com 

a realização de quimioterapia adjuvante67.  

A opção de traquelectomia radical abdominal em 

pacientes com lesões de maior tamanho oferece um 

bom resultado oncológico, porém as chances de 

preservação da fertilidade podem ser menores com essa 

abordagem, a menos que seja feita quimioterapia 

adjuvante em vez de radioterapia em pacientes com 

características de alto risco.  As altas taxas de 

radioterapia adjuvante pós-traquelectomia radical 

abdominal têm um impacto significativo na fertilidade 

e na função ovariana, bem como na qualidade de vida a 

longo prazo dos sobreviventes de câncer. Em mulheres 

com lesões maiores ou iguais a 2 cm têm opções 

limitadas para preservação da fertilidade, visto que o 

tamanho da lesão é o fator de risco mais forte para a 

recorrência do CCU68. Estudos demonstraram que o 

tamanho da lesão maior ou igual a 2 cm está associado 

a um maior risco de recorrência após a traquelectomia 

radical61.  

As duas opções terapêuticas para mulheres com 

CCU medindo mais de 2 cm e que desejam preservar a 

fertilidade, a traquelectomia radical inicial, 

reconhecendo que uma proporção substancial de 

pacientes precisará de tratamento adjuvante após a 

cirurgia e a NACT para reduzir o tamanho do tumor, 

seguido de cirurgia de preservação da fertilidade. 

Estudos demonstram que é melhor oferecer NACT a 

pacientes patologicamente negativos para os nódulos 

com base na avaliação laparoscópica dos linfonodos. 

Além de que a resposta rápida ao NACT é indicativa de 

bom resultado para a preservação da fertilidade e 

resultados obstétricos melhores podem ser após o 

NACT em comparação com a traquelectomia radical 

abdominal inicial. O NACT, seguido de cirurgia de 

preservação da fertilidade, parece oferecer uma chance 

maior de preservação da fertilidade e um melhor 

resultado obstétrico em comparação com a 

traquelectomia radical abdominal inicial. Em uma 

revisão sistemática comparando taxas de fertilidade, 

gravidez e resultados oncológicos para mulheres com 

câncer de colo de útero em estágio IB2 tratadas com 

NACT, seguido de VRT e traquelectomia radical 

abdominal inicial, o NACT seguido de VRT foi 

associado com uma taxa de gravidez mais alta em 

mulheres que tentaram engravidar e uma taxa de 

nascimentos vivos mais alta em mulheres que 

conceberam69. 

A gravidez após traquelectomia radical e cerclagem 

está associada a resultados obstétricos favoráveis para a 

maior parte das mulheres70.  Um estudo prospectivo de 

106 gestações após a traquelectomia vaginal encontrou 

uma taxa de 20 e 3% de aborto no primeiro e segundo 

trimestre, respectivamente, e 75% das pacientes que 

atingiram o terceiro trimestre a termo, mais de 37 

semanas de gestação71. Outro estudo também relatou 

resultados obstétricos bem-sucedidos após a 

traquelectomia, porém conização parece resultar em 

melhores resultados na gravidez do que a 

traquelectomia radical, com taxas semelhantes de 

recorrência e mortalidade, provavelmente porque 

menos tecido cervical é removido com um cone em 

comparação com uma traquelectomia radical72. 

A taxa de aborto no primeiro trimestre após a 

traquelectomia radical é comparável à taxa na 

população em geral de 16 a 20%51,73. Um estudo 

prospectivo de 106 gestações após o VRT encontrou 

uma taxa de 20% de aborto no primeiro trimestre71, a 

taxa de aborto no segundo trimestre após o VRT é mais 

alta do que na população em geral51,73. Outro estudo 

prospectivo de 106 gestações após a RVT encontrou 

uma taxa de 3% de aborto no segundo trimestre71, 

pressupoê-se que a corioamnionite se desenvolva e 

ative a cascata de citocinas levando à ruptura pré-termo 

das membranas no pré-trabalho. 

Um dos principais entraves após a RVT é a 

ocorrência de parto prematuro, a etiologia pode 

envolver fatores mecânicos, como o útero que 

pressiona demais o colo do útero, abrindo 

prematuramente ou fatores infecciosos, como o 

comprometimento do tampão de muco endocervical 

que não oferece barreira adequada contra infecções 

ascendentes74. Uma revisão da literatura, incluindo 200 

gestações, revelou que 66% das gestações após a 

traquelectomia radical terminaram em um nascimento 

vivo73. No geral, 42% das gestações culminaram com o 

nascimento de um recém-nascido saudável a termo, o 

parto prematuro antes das 37 semanas de gestação 

ocorreu em 25%, mas apenas metade desses partos 

terminou com prematuridade significativa, antes das 32 

semanas.  

Uma revisão sistemática da literatura comparou os 

resultados de fertilidade e os resultados da gravidez 

após cinco cirurgias diferentes de preservação da 

fertilidade para CCU em estágio inicial, 2777 

procedimentos e 944 gestações, as taxas gerais de 

fertilidade, nascidos vivos e prematuros foram de 55, 

70 e 38%, respectivamente. As taxas de gravidez foram 

maiores após a cirurgia vaginal minimamente invasiva 
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em comparação com a abordagem abdominal, 

traquelectomia radical abdominal. A taxa de 

nascimentos prematuros foi mais baixa após a simples 

traquelectomia e conização em comparação com a 

traquelectomia radical e também foi menor com 

quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia de 

preservação da fertilidade em comparação com a 

traquelectomia radical abdominal inicial75. 
 

4. CONCLUSÃO 
 

As cirurgias para preservação da fertilidade em 

mulheres com câncer do colo do útero podem ser feitas 

através de conização, traquelectomia simples, 

traquelectomia radical vaginal e traquelectomia 

abdominal. As taxas de gravidez são maiores após a 

cirurgia vaginal minimamente invasiva em comparação 

com a abordagem abdominal, traquelectomia radical 

abdominal e a taxa de nascimentos prematuros são 

mais baixas após a simples traquelectomia e conização 

em comparação com a traquelectomia radical, e 

também é menor com quimioterapia neoadjuvante 

seguida de cirurgia de preservação da fertilidade em 

comparação com a traquelectomia radical abdominal 

inicial. A taxa de nascimentos prematuros foi mais 

baixa após a simples traquelectomia e conização em 

comparação com a traquelectomia radical e também foi 

menor com quimioterapia neoadjuvante seguida de 

cirurgia de preservação da fertilidade em comparação 

com a traquelectomia radical abdominal inicial. Na 

traquelectomia radical abdominal as chances de 

preservação da fertilidade são menores, a não ser que 

seja feita quimioterapia adjuvante em vez de 

radioterapia em pacientes com características de alto 

risco.  As altas taxas de radioterapia adjuvante pós-

traquelectomia radical abdominal têm um impacto 

significativo na fertilidade e na função ovariana, bem 

como na qualidade de vida a longo prazo dos 

sobreviventes de câncer.  A traquelectomia é um 

tratamento adequado, com seu mínimo procedimento 

invasivo e menor tempo de recuperação, em estágio 

inicial câncer cervical em mulheres que desejam 

preservar a fertilidade.  Portanto, a traquelectomia não 

afeta adversamente a sobrevivência para mulheres 

adequadamente selecionadas com estágio I de câncer 

cervical e apoia a consideração do procedimento em 

mulheres que desejam a preservação da fertilidade. 
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