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\TRODUCAO

~ O cancer ginecoldgico sempre constituin um flagelo

Oncologia feminina. Sua incidéncia predomina princi-
nente em regides desprovidas de recursos socio-eco-
ico-culturais, representando o maior indice de morta-
de nas mulheres. No Norte, Nordeste e Centro-Oeste
ileiros, ele condiciona altos danos 3 populacido femi-
- No Sudeste e Sul, com campanhas encetadas em
maior intensidade, éonsegUf:#se detectar maior niimero de

logias diversas na esfera ginecologica. ‘
Ha 30 anos, o Departamento de Ginecologia do Hos-
A. C. Camargo da Fundagao Anténio Prudente pro-

0 4 anamnese, diagnostico clinico, propedeéutica
, 8ssim como a terapéutica multidisciplinar do
ginecologico no Departamento de Ginecologia do
@l A. C. Camargo.

RO DE ANAMNESE EM GIN ECOLOGIA

- Queixa e duracio
1. HPMA
rimento: tipo, cor, odor, continuo ou nio.

fdmento: cor, continuo ou ndo, espontineo, aos
sinusorragia, fatores de melhora ou piora.
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Dor abdominal:
qliéncia, irradiagio,

Prurido vulvar: tempo, tratamentos anteriores, fato-
res de melhora ou piora, sangramento vulvar.

Tumor vulvar: tempo, sensibilidade,
tamanho, cor.

Ferida vulvar:
pecto, cor.

Sintomas urinarios: distria, polaciiria, hematiria,
perda urinaria, retencio, outros.

Sintomas gastrointestinais: nauseas, vomitos, habi-
tos intestinais, puxo, tenesmo, sangramento, perda de fe-
zes pela vagina, outros.,

intensidade, tipo (colica, etc.), fre-

sangramento,

caracteristicas, tamanho, limites, as-

Outros: hirsutismo, acne, estrias, variacio de peso,
secrecdo mamilar.

Tratamentos anteriores: radioterapia, cauterizagoes,
curetagens, hormonios, outros,
3. Antecedentes ginecologicos

Menarea, (ltima menstruacdo, ciclos menstruais (ca-
racteristicas), menopausa, atividade sexual: freqiiéncia e
variagio de parceiros — jdade do 12 coito.

4. Habitos higinicos

Duchas higiénicas, absorventes, uso de desodorante,
talco, toalete perineal.

5. Antecedentes obstétricos

Nimero de gestacdes, partos e abortos, tipo de anti-
concepgdo e tempao de uso.

6. Antecedentes familiares
Diabetes, hipertensio, obesidade, etc.

Exame fisico geral

Aspecto geral, fascies, nutricio, atitude, pele, muco-

sa. Todos os outros aparelhos sio examinados de per si.

* Abdome: inspegio, palpagéo (superficial, profunda),
figado, bago, massas tumorais.

Sistema linfatico: ganglios inguinocrurais e de fossas
supraclaviculares.
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Exame ginecologico — loco-regional
Inspe¢do:

Vulva: integridade anatdomica das formagdes vulvo-
perineais, pilificaciio, secre¢do. a) Lesdes: localizagio, as-
pecto, superficie, bordas. b) Palpacio: propagacdo is es-
truturas vizinhas da lesao, tamanho.

Exame especular:

Vagina: cor, rugosidades, secregdes. lesoes, outros.

Colo de Gtero: situagido, tamanho, superficie, orificio
externo, caracteristicas. a} Lesdes: caracterizi-las como
na vulva: colheita de material para citologia oncotica.
b) Histerometria: penetracdo (Chroback, Clark), secre-
¢do, irregularidade cavitaria.

Toque vaginal:

Vagina: amplitude, tonus vaginal, lesdes (caracteris-
ticas).

Colo do utero: consisténcia, volume, mobilidade, ca-
racteristicas.

Toque bimanual: corpo do itero. posi¢io, tamanho,
consisténcia, superficie, mobilidade, sensibilidade. Ane-
xos: quando palpaveis, caracteriza-los quanto a posicio,
tamanho, consisténcia, superficie, mobilidade, sensibili-
dade.

Toque retal:

Tonicidade, amplitude retal.

Mucosa retal: mobilidade, superficie, lesdes (solu-
¢do de continuidade, vegetagdes).

Parameétrios: sensibilidade, consisténcia; fixagdo; su-
perficie: lisa, nodular; mobilidade, encurtamento.

CARCINOMA DO COLO DO UTEROQO

Estadiamento (Federagdo Internacional de Gineco-
logia e Obstetricia — FIGO — 1971).

Estadio ) — Carcinoma ““in situ’’, carcinoma intra-
epitelial.

Estadio I — Carcinoma estritamente localizado na
cérvice (extensdo a corpo ¢ desprezada).

Estadio la — Carcinoma microinvasivo (invasio do
estruma até Smm, a partir da membrana basal).

Estadio Ib — Carcinoma invasivo confinado i cérvi-
ce, histologicamente comprovado [acrescentar OCC (car-
cinoma oculto) quando ndo for detectado no exame clini-
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co, mas diagnosticado por biopsia ampla, ou conizagioou
amputagio do colo]. i
Estadio II — Carcinoma estendendo-se alem da ¢
vice, mas ndo atingindo a parede pélvica. O carcino
envolve a vagina, mas ndo até seu terco inferior. ‘
Estadio Ila — Envolvimento ndo evidente de para-
métrio. '
Estadio IIb — Envolvimento parametrial evideni
Estadio 11l — Carcinoma estendendo-se 4 p
pelvica. Ao toque retal, ndo ha espago livre de can
entre o tumor e a parede pélvica. O tumor envolve o
o inferior da vagina. Todos os casos com uronefro
exclusdo renal.

Estadio IHla — Nao ha extensdio a4 parede pél

Estadio 1IIb — Extensdo a parede pélvica e/ou
nefrose ou exclusio renal. :

Estadio IV — O carcinoma estende-se alem da
vis verdadeira; ou, clinicamente, envolve a mucosa d
xiga ou reto. O edema bolhoso ndo permite classifi
caso no estadio I'V.

Estadio IVa — O tumor estende-se aos drgdos.
centes.

Estddio IVh — Extensio a orgaos distantes.

Carcinoma “in situ” do colo uterino

Exames subsidiarios — Citologia oncotica, colpe
pia, teste de Schiiller, biopsia dirigida, radiografia d
rax (frente e perfil). hematologico completo, uréiae
tinina sérica e urina I.

Teste de Schiiller: apos limpeza prévia do colo u
no com acido acético a 2%, banha-se o colo com soll
de lugol. As areas ndo coradas pelo iodo devido 4
cia de glicogénio sdo as suspeitas e designadas de
negativo ou Schiiller positivo,

Terapéutica — Amputagdo conica do colo ut

Observagio — Histerectomia total com retir
ter¢o superior da vagina quando houver patologia g
logica organica ndo maligna associada e/ou quando
tuagdo anatomica do colo e/ou vagina ndo permit
atuacdo ciriirgica.

Carcinoma microinvasor do colo uterino

Exames subsidiarivs — Os mesmos do carcinon
situ’.

Terapéurica — Apds a conizagdo e estudo his
logico da pega com cortes semi-seriados:

a) Sem comprometimento vascular e/ou linl
auséncia de linguetas confluentes em um mesmo
laparotomia exploradora com pesquisa de linf
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~com congelacdio de pelo menos um ganglio. (Obs.: se o
- gdnglio for paraértico alto e, na congelagdo, positivo pa-
d tumor, considerar moléstia sistémica). Se positivos =
ertheim-Meigs (histerectomia total -+ linfadenectomia
pelvica bilateral + retirada de 1/3 superior da vagina. Se
egativos = histerectomia alargada*. Obs.: Excepcional-

nte, amputagdo conica quando a paciente for jovem e
m desejo de prole.

b) Com comprometimento vascular e/ ou linfatico e/
0u com duas linguetas confluentes em um mesmo campo

Wertheim-Meigs. Obs.: Radioterapia exclusiva nos ca-
0s inoperaveis,

Critérios de inoperabilidade — Obesidade, insufi-
Ciéncia renal cronica, doencas cardiovasculares e pulmo-
s graves, hepatopatia, idade avangada (aproximada-
ente 60 anos).

inoma invasor

~ Exames subsididrios — Os mesmos do carcinoma "in
sitn” mais urografia excretora, radiografia de torax (fren-
tee perfil), cistoscopia e retossigmoidoscopia + ultra-so-
fografia abdominal e pélvica.

Procedimentos ocasionais — Conizagdo, amputagio
onica diagnostica.

Terapéutica — 1b) Wertheim-Meigs nas lesdes vege-
nes até Scm a partir do colo; além desse limite, far-se-a
oterapia prévia. Ila) Wertheim-Meigs quando a in-
ltragao vaginal ndo ultrapassar os fornices. Obs.: Radio-
fapia prévia quando a infiltragdo vaginal tomar todo o
0 superior da vagina, em pelo menos uma de suas pa-

- Radioterapia exclusiva nos casos inoperéveis.
Radioterapia prévia com Wertheim-Meigs posterior.
loterapia exclusiva nos casos inoperaveis. I1I) Radio-
pia exclusiva. IV) Radioterapia exclusiva.
svaziamento pélvico nos E. C. IVa quando os para-
rios ndo estiverem infiltrados até a parede pélvica.
los adenocarcinomas, a conduta & a mesma dos ou-
pos histologicos, conforme estadiamento clinico.
0 que, nos E. C. III e IV, sempre que possivel reali-
histerectomia com salpingooforectomia bilateral apos
oterapia, devido 4 baixa radiossensibilidade deste
de tumor.

ctomia alargada: histerectomia com anexectomia bilateral e
da do terco superior da vagina e de porgdo parametrial (nas jo-
(conservar um ovario).

Carcinoma do coto uterino

O procedimento & semelhante ao do cancer do colo de
Utero.

Carcinoma do colo de ttero e gravidez

Carcinoma "“in situ”" — Aguardar o parto, podendo
este ser por via baixa, e, apos o parto, amputagio conica
do colo uterino.

Carcinoma invasor — Devera sempre ser respeitada a
vontade da paciente. 12 trimestre: tratamento adequado
conforme o estadiamento clinico, semelhante ao cancer de
colo de Gtero sem gravidez, nio levando em conta a gra-
videz. 22 trimestre: cada caso sera avaliado de per si. 3¢
trimestre: aguarda-se a viabilidade fetal e depois o trata-
mento adequado imediatamente apos o parto, conforme
estadiamento clinico, semelhante ao cancer de colo uteri-
no sem gravidez.

Quimioterapia do cincer do colo uterino

Utiliza-se quimioterapia nos casos onde ha metésta-
ses a distancia sem atividade tumoral loco-regional, visto
que, nas recidivas locais pos-radioterapia, a quimiotera-
pia possui parcos resultados.

Nota — Nas metastases isoladas, com tumor prima-
rio controlado, far-se-a radioterapia quando nio houver
indicacdo cirirgica.

Esquema gquimioterapico

Cisplatina (Platistine, Platiran) 75mg/m? EV, 1¢ dia.
Bleomicina (Blenoxane) 10mg/m? EV, 12 ao 5¢ dia. Ci-
clos de 28 dias de intervalo.

Laqueadura das artérias hipogastricas

A laqueadura das artérias hipogastricas é indicada na
presenca de hemorragia uterina por tumor, que colocam
em risco a vida da paciente, quando os meios clinicos fo-
rem insuficientes para controle da mesma.

Derivagdes urinarias e intestinais

As derivagdes urinarias e/ou intestinais sio pratica-
das quando as condi¢des da paciente forem compativeis
com o porte da cirurgia proposta.

Tipos de derivagoes:

® Ureteroileocistoplastia.

® Ureteroileostomia cutinea (Bricker),
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e Ureteroenterostomia cutinea (colostomia umida).
e Ureterostomia cutanea.

CANCER DO ENDOMETRIO

A Federacio Internacional de Ginecologia ¢ Obstetri-
cia, em 1971, criou, baseada em trés pardmetros de viru-
léncia tumoral, tamanho do Gtero, envolvimento cervical e
grau de diferenciagiio histologica, a seguinte classificagdo:

Estadio 0 — Carcinoma *‘in situ” (achados histolo-
gicos suspeitos de malignidade — casos de estadio 0 ndo
sio incluidos em nenhuma estatistica terapeutica).

Estadio I — Carcinoma confinado ao corpo: a) a ex-
tensio da cavidade uterina & menor ou igual a 8cm; b) a
extensdo da cavidade uterina & maior que 8cm. Histologi-
camente, serio subgrupados em: G1) tumor bem diferen-
ciado histologicamente; G2) tumor moderadamente di-
ferenciado histologicamente; G3) tumor pouco diferen-
ciado histologicamente.

Estadio I — O carcinoma envolve o corpo e a cérvi-
ce, mas niio se estende fora do Gitero.

Estadio III — O carcinoma estende-se fora do utero,
mas ndo fora da pelve verdadeira.

Estadio 1V — O carcinoma estende-se fora da pelve
verdadeira, com evidéncia de envolver a mucosa da bexiga
ou reto. O edema bolhoso nio permite classificar o caso
em estadio IV.

Estadio IVa — O tumor estende-se aos orgaos adja-
centes.

Esvadio 1Vh — Extensdo aos orgaos distantes.

Exames substidiarios: colpocitologia oncotica, colpos-
copia, curetagem de prova fracionada, ultra-sonografia
abdominal e pélvica. (Aten¢ao — Curetagem fracionada:
primeiro do endocérvix, sem dilatar o colo, com cureta de-
licada, e depois do corpo, com grande cuidado para nao
misturar o material. Tal peculiaridade & que proporciona-
ré a distingdo entre estadio I e estadio I1). Urina 1 + se-
dimento quantitativo. Glicemia. Uréia, Creatinina. Ra-
diografia de torax (frente e perfil).

Terapéutica — Carcinoma “‘in situ”: histerectomia
total com salpingooforectomia bilateral, com retirada do
terco superior da vagina. EC Ia GI: histerectomia total
com salpingooforectomia bilateral, com retirada do ter¢o
superior da vagina. Quando houver invasdo miometral
far-se-a radioterapia posterior. EC Ia G2 e G3 ¢ Ib G1,
G2 e G3: radioterapia prévia e histerectomia total com sal-
pingooforectomia bilateral, com retirada do terco supe-
rior da vagina. EC II: radioterapia prévia a histerecto-
mia total com salpingooforectomia bilateral com retirada
do tergo superior da vagina. EC IlI: radioterapia e poste-
rior hormonioterapia e/ou quimioterapia. Nota: Sempre
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que possivel, fazer histerectomia total com salpingoofore ;
tomia bilateral, com retirada do ter¢o superior da vagi
apos radioterapia. EC IVa: radioterapia e postetior h
monioterapia e/ou quimioterapia: EC IVb: hormoniote
rapia e/ ou quimioterapia,

Hormonioterapia — Medroxiprogesterona 500
(Farlutal AD) 6 dias por semana, 2 semanas seguidas
seguir, tergas e sextas-feiras, por tempo indetermina

Seguimento — O mesmo do colo uterino invasivo,
mais ultra-sonografia pélvica, abdominal. '

CANCER DA VULVA

Estadiamento — Na vulva, adotamos como estadia
mento o grupamento TNM: T1) tumor confinado a vulia
até 2cm na maior dimensdo; T2) tumor confinado & vul
va com mais de 2em de diimetro; T3) tumor de qualq
tamanho com extensdo 4 uretra e/ou vagina e/ou perin
e/ou dnus; T4) tumor de qualquer tamanho infiltrand
mucosa da bexiga e/ou reto, incluindo a parte superior da
mucosa uretral e/ou fixo ao osso. NO) linfonodos ndo pak
paveis; N1) linfonodos palpaveis em uma ou ambas aste
gides inguinais, ndo aumentados, moveis (ndo sus
clinicamente de tumor); N2) linfonodos palpaveis
uma ou ambas as regides inguinais, aumentados, firm
moveis (clinicamente suspeitos de tumor); N3) linfona
fixos ou ulcerados; M) metastases a distancia; M0)
nhuma metastase clinica; M1la) linfonodos pélvicos
fundos palpaveis; M1b) outras metastases a distancia. -

Grupamentos de estadios clinicos
(correspondéncia com TNM)

Estadio I — T1 NOMO; T1 N1 MO.

Estadio IT — T2 NO MO; T2 N1 MO; T2 N1 M0,

Estéadio III — T3 NO M0O; T3 N1 MO; T3 N2 M
N2 MO; T2 N2 MO.

Estadio IV — T1 N3 M0; T2 N3 MO; T3N3 M
N3 MO; T4 NO MO; T4 N1 MO; T4 N2 MO.

Todas as outras condi¢des contendo Mla ou Mlb.

Teste de Richard Collins (azul de toluiding) —
sa-se azul de toluidina a 1% em toda regido vulvar e
ra-se de 1 a 3 minutos. Em seguida, pincela-se toda
gido com acido acético a 2%. As areas suspeitas ndos
descoram, pois o azul de toluidina & corante nucle
liga ao DNA.

Terapéutica — Microcarcinoma, EC I, Il e I 3
vectomia supra-radical (vulvectomia com retirada
monte de vénus e esvaziamento inguinoiliaco bilater
Nota: quando o tumor infiltrar uretra e/ou vagina, '
mos retirada do meato uretral e/ou ter¢o inferior da



Rotina do Departamento de Ginecologia

na. EC IV com metastases a distancia: quimioterapia ex-
clusiva. Carcinoma “in situ™: vulvectomia total simples
~ com retirada do monte de vénus.

. A quimioterapia utiliza as seguintes drogas: bleomi-
ina (Blenoxane): 15mg IM semanal até 300mg de dose
total; S fluoracil: 600mg/m? EV, 1¢ dia; methotrexate:
- 1Smg/m? IM, 1¢ dia; repetindo-se a cada 3 semanas, num

CER DE VAGINA

Estadiamento — (Federagio Internacional de Gine-
co]ogla e Obstetricia — FIGO — 1971).

Estadio 0 — Carcinoma ““in situ” , carcinoma intra-

Estadio I — O carcinoma é limitado a parede va-
al.

Estadio I — O carcipoma envolve o tecido subvagi-
, mas ndo se estende 4 parede pélvica.

Estadio I1] — O carcinoma estende-se além da pelve
dadeira ou envolve a mucosa da bexiga ou reto. O ede-
bolhoso néo permite classificar o caso no estadio 1V.

Estadio IVa — Extensdo do tumor aos orgaos adja-

rama, urina I + sedimento quantitativo, uréia e crea-
03, glicemia, radiografia (frente e perfil) e urografia
etora, ECG.

Terapéusica — Carcinoma

‘in situ”: colpectomia
colpectomia total. Nota — Quando houver compro-
nto uretral e/ou vesical, fazemos esvaziamento
co anterior com linfadenectomia e Bricker**, Ter¢o
I da vagina: Wertheim-Meigs com colpectomia e
yulvectomia radical***, Nota — Quando houver
iprometimento vesical, fazemos esvaziamento peélvico

or com linfadenectomia e com vulvectomia radical e
et. EC II: semelhante ao EC I. EC III e IV: radio-
la ¢ posterior quimioterapia.

imento — O mesmo do colo uterino invasivo.

ker: ureteroileostomia cutinea.
ectomia radical: vulvectomia com retirada do monte de vénus
amento inguinoiliaco bilateral.
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CANCER DO OVARIO

Estadiamento — (Federaciio Internacional de Gine-
cologia e Obstetricia — FIGO — 1971) — Baseado nos
achados do exame clinico e da exploragio cirirgica.

Estadio I — Tumor limitado aos ovarios.

Estadio Ia — Tumor limitado a um ovério; sem asci-
te: 1) capsula ndo rota; 2) capsula rota. (Obs.: conside-
rar capsula rota quando houver papilas na superficie).

Estadio Ib — Tumor limitado a ambos os ovarios,
sem ascite: 1) capsula ndo rota; 2) capsula rota.

Estadio Ic — Tumor limitado a um ou ambos os ova-
rios; ascite presente, com células malignas no liquido:
1) capsula ndo rota; 2) capsula rota.

Estadio II — Tumor envolvendo um ou ambos 0s
ovérios, com extensdo a pelvis.

Estadio Ha — Extensio e/ou metéstases ao fitero
e/ou trompa e/ ou outro ovario.

Estadio I1b — Extensio outros tecidos pélvicos.

Estadio III — Tumor envolvendo um ou ambos os
ovarios, com metastases peritoneais pélvicas e/ou abdo-
minais com ou sem envolvimento de orgios pélvicos e/ou
abdominais, com excegdo do tigado.

Estadio IV — Tumor envolvendo um ou ambos os
ovarios, com metastases a distancia (inclui figado, desde
que a infiltragdo ndo se limite apenas ao comprometi-
mento da capsula de Glison, mas sim ao parénquima he-
patico.

Categoria especial — Casos inexplorados nos quais se
admite carcinoma do ovario.

E recomendado que o estadiamento clinico do cin-
cer do ovario seja auxiliado pelo exame clinico de cureta-
gem, exames radiologicos dos pulmdes, assim como o
achado de laparoscopia e laparotomia. Obs.: se na aber-
tura da cavidade abdominal ndo se observar implantes
tumorais peritoneais, ganglios paradrticos comprometidos
e nem infiltragao hepatica, mas houver rompimento do
tumor na cavidade, mesmo que o estadiamento clinico-
-ciriirgico seja I, ele automaticamente passa para EC I11.

Exames subsididrios — Colposcopia e colpocitologia
oncotica, hemograma, urina I e sedimento quantitativo,
uréia, glicemia, radiografia simples de abdome, urogra-
fia excretora, radiografia de esofago, estdmago, duode-
no, enema opaco, ultra-sonografia pélvica e abdominal,
citologia oncética do liquido ascitico, creatinina. Alfa-
fetoproteina, antigeno carcinoembrionario e horménios:
FSH, LH, DHEA, prolactina, estrogeno, progesterona e
HCG subunidade beta.
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Terapéutica — EC I: histerectomia total + salpin-
gooforectomia bilateral + biopsias miltiplas**** e co-
lheita de liquido ascitico ou lavado cavitario (+ 100ml de
soro fisiologico). Dez dias apds a cirurgia, monoquimio-
terapia com melphalan (Alkeran), na dose de 0,6mg/kg,
com dose total fracionada em 10 dias, e repetir a cada 30
dias por 10 ciclos, quando se realizara o 2nijook. EC II:
histerectomia total + salpingooforectomia bilateral +
bidpsias miltiplas e colheita de liquido ascitico ou lavado
cavitario (= 100ml de soro fisiologico). Dez dias apos a ci-
rurgia, poliquimioterapia com cisplatinum, adriamicina e
enduxan, nas doses de SO0mg/m?2, S0mg/m? e 750mg/m?,
respectivamente, com ciclos repetidos a cada 28 dias, por
6 ciclos, quando entio fazemos second look e, havendo
auséncia de atividade tumoral, realiza-se mais ciclos de
poliquimioterapia de reforco. EC Il e I1V: semelhante ao
EC II. Nota — Retirar a maior quantidade de massa tu-
moral sem aumentar as complicagdes clinico-cirQrgicas.

Adendo:

1. Laparoscopia sera realizada sempre que possivel.

2. Nos tumores da linhagem germinativa, faz-se o
mesmo procedimento anterior, sendo que: a) Disgermi-
noma: apds a cirurgia aguarda-se o anatomopatologico e
caso seja: 1) puro: radioterapia, se havia aderéncia do
tumor a estruturas vizinhas. Se o tumor nédo aderia a ne-
nhuma estrutura, faz-se somente observagdo clinica da
doente com controle trimestral, com exame clinico, ultra-
-sonografia pelvica e abdominal, CEA e alfafetoproteina.
2) misto: quimioterapia com o esquema VAB VI: 19 dia:
actinomicina D {Bivact D), 1.000ug/m? EV; ciclofosfami-
da (Enduxan), 600mg/m? EV; bleomicina (Blenoxane),
30mg/m? EV; vimblastina (Velban), 4mg/m? EV; bleo-
micina (Blenoxane), 20mg/m? EV em infusio continua
por 6 horas; 2¢ e 3¢ dias: bleomicina {Blenoxane), 20mg/
m? EV, em infusdo continua por 6 horas; 42 dia: cisplati-
na (Platistine, Platiran), 120mg/m? EV, em infusio _con-
tinua por 6 horas. 3 ciclos com intervalo de 21 dias.

3. Nas pacientes jovens com tumor da célula da gra-
nulosa ou da teca localizados em um ovario e sem evidén-
cia de tumor no ovario contralateral, faz-se salpingoofo-
rectomia no ovario tumoral e somente biopsia em cunha
do ovario contralateral clinicamente normal, com congela-
¢do e bidpsias multiplas; caso o resultado anatomopato-
logico seja positivo, proceder a salpingooforectomia con-
tralateral mais histerectomia e advertir a paciente para a

*#%% Biopsias multiplas: compreendem biopsias de fundo de saco de
Douglas; goteiras parietocolicas direita ¢ esquerda; gianglios ilia-
cos; ganglios paradrticos; ginglios mesentéricos; bidpsias do lobo
direito e esquerdo do figado, diafragma e apendicectomia.
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necessidade de complementagio cirirgica apos defi
prole, se o ovario contralateral for negativo para neopla-
sia.

Seguimento — Semelhante ao colo do Utero. Pedi
diografia frente e perfil, ultra-sonografia pélvica e ab
minal, CEA, HCG subunidade beta e hormonios, nos ¢
sos de tumores endocrinos funcionantes.

MOLESTIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Sédo considerados para ¢ esquema terapéutico osc
sos de molestia trofoblastica persistente, nodulo trofobl
tico e coriocarcinoma. ]

A avaliagdo das pacientes segue a seguinte orien
¢do: dosagem de HCG, em urina de 24 horas; hemog
ma completo e contagem de plaquetas; dosagem de
rubinas e transaminases; dosagem de uréia e creafi
radiografia de torax (frente e perfil); arteriografia pél
ca (quando necessario); ultra-sonografia pélvica; tom
grafia computadorizada cerebral (quando necessario).

Tratamento — Cirurgia, radioterapia, quimiof
pia.

Cirurgia: as pacientes serdo submetidas i ciru
(histerectomia total com conservag@o anexial) nas seguj
tes circunstincias: hemorragias incoerciveis; perfurag
uterinas; molestias ndo metasticas com prole definida; in
tolerdncia ou refratariedade a quimioterapia; gra
massas pelvianas; infec¢io rebelde; cirurgias parci
(exéreses). ‘

Radioterapia: a radioterapia utiliza-se nos ca
metastases hepaticas ou cerebrais e varia de 2.000 a 3‘
rads, na dose de 200 rads diarios. ]

Quimioterapia da moléstia trofoblastica gestacio
principais drogas utilizadas e doses: ) methotrex
15mg IM, 1¢ ao 3¢ dias; I1) actinomicina D (Bioact D),
12mg/kg EV, do 1? ac 5¢ dias; III) vimblastina (Ve
0,06mg/kg peso EV, do 12 ao 22 dias; IV). cloramb
{Leukeran), 0,2 a 0,3mg/kg pelo VO, do 1¢ a0 &
Leucovorin, 1 ampola IM, 6, 12 e 18 horas apos cad
cacdo de methotrexate.

Utiliza-se o esquema poliquimioterapico, com
das 3 primeiras drogas, sendo que a de n? III, Vel
alternada a cada ciclo com a droga de n? IV (Leuk

Faz-se uma pausa de 2 semanas e repete-se o
ma, controlando-se a crase sanguinea, devendo hay
minimo de 10g de hemoglobina, 4.000 leucocitos
150.000 plaquetas para se iniciar cada ciclo de quimi
rapia. '

1. Quando os parﬁmetms clinicos e laborato
gativarem-se, fazem-se 3 séries de reforco de qulm,
pia (vide folhas anteriores).
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2. O seguimento da moléstia trofoblastica gestacio-
- nal maligna é realizado pela dosagem das gonadotrofinas
~ corionicas subunidade beta, pelo radioimunoensaio.

. 3. Durante o primeiro ano de seguimento da molés-
. tia, iniciado logo apos a Giltima série de reforco de quimio-
- ferapia, este parametro sera dosado quinzenalmente nos
dois primeiros meses e, a seguir, mensalmente, por 2 ve-
S, € posteriormente bimensalmente, por 1 ano. A partir

- do segundo ano, por dois anos, o HCG subunidade beta
sera dosado a cada 3 meses.

No caso de haver metastases pulmonares, devera ser
realizada, durante o tratamento, radiografia de torax
frente e perfil) antes de cada série de quimioterapia, sen-
necessaria a planigrafia pulmonar, quando a radiogra-

fia simples de torax nio mais mostrar metastases, para a
confirmagdo da auséncia de atividade tumoral no pulmao.

O seguimento destes casos incluira, além da dosagem
sérica de HCG subunidade beta, na forma acima descrita,
a feitura de radiografia de torax (frente e perfil) a cada 3
meses durante o primeiro ano e, semestralmente, até com-
pletar 3 anos.

Em todos os casos, um exame clinico devera ser rea-
lizado mensalmente no primeiro ano e trimestralmente,
nos dois anos seguintes, além de se evitar nova gravidez
durante esse periodo de 3 anos de seguimento com o uso.
de anovulatorios de alta dosagem (Anfertil, Noraciclina,
ete.). ;

A ultra-sonografia pélvica e abdominal ¢ realizada a
cada 3 meses, nos 3 anos de seguimento.
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