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Objetivo: Avaliar a prevaléncia de disfungdes do assoalho pélvico apds o
tratamento de carcinoma invasor de colo uterino. Métodos: Uma amostra de
sessenta mulheres submetidas a histerectomia radical (n=20), radioterapia
exclusiva (n=20) ou quimiorradiagdo (n=20) foram incluidas para analise. As
funcbes de assoalho pélvico foram avaliadas por meio de questionarios e
avaliacao fisica apos, pelo menos, 6 meses do final do tratamento. A analise
estatistica realizada foram os testes de Mann-Whitney, kruskal-Wallis,
Wilcoxon, Qui-quadrado quando apropriados. O p<0,05 foi considerado
significativo. Resultados: A idade variou de 28 a 75 anos (52,5 £ 9,3 anos). O
estadio clinico do tumor (FIGO) foi | em 25 casos (41,67%), Il em 12 (20%), IlI
em 22 (36,67%) and IV em 1 caso (1,67%). Os grupos foram semelhantes em
relacdo a idade, paridade, menopausa e IMC. O comprimento vaginal foi
menor em pacientes submetidas a radioterapia ou quimiorradiacdo quando
comparadas com o grupo de histerectomia radical (5,5+1,9, 5,3+1,5 versus
7,4+1,1 cm, respectivamente; p<0,001). Nao houve diferenca em relagédo a
incontinéncia urinaria de esforgo (p=0,56), urgéncia (p=0,44), urgeincontinéncia
(p=0,54) e nocturia (p=0,53). Vida sexual ativa foi mais freqiiente nas mulheres
submetidas a cirurgia (90%) quando comparadas com o grupo da radioterapia
(50%) e quimiorradiagcéo (50%) (p=0,01). A dispareunia foi maior no grupo da
radioterapia exclusiva, seguida da quimiorradiagdo e da histerectomia radical
(p=0.021). O grupo da quimiorradiagdo apresentou maior frequéncia
evacuatéria/dia (p<0.001) e a presenca de diarréia foi menor no grupo da
histerectomia radical (p=0.025), nos outros dois grupos foi semelhante.
Conclusao: As disfungdes do assoalho pélvico sdo comuns apds o tratamento
para carcinoma invasor de colo uterino. A radioterapia e a quimiorradiagao sao
mais associadas as limitagbes da atividade sexual e disfungdes intestinais

quando comparadas a cirurgia.
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1.1. CARCINOMA INVASOR DE COLO UTERINO

O carcinoma de colo uterino representa um grande problema
de saude publica mundial, com incidéncia anual de 471.000 casos e 233.000
mortes '. A maioria dos casos ocorre nos paises em desenvolvimento devido a
precariedade dos programas de rastreamento 2. No Brasil, estima-se que o
cancer de colo do utero seja a terceira neoplasia maligna mais comum entre as
mulheres, sendo superado pelo cancer de pele (ndo-melanoma) e pelo cancer
de mama, e representa a quarta causa de morte por cancer em mulheres. O
numero de casos novos de cancer de colo do utero esperados para o Brasil em
2006 foi de 19.260 com um risco estimado de 20 casos a cada 100 mil
mulheres >. Em paises desenvolvidos, a sobrevida média estimada em cinco
anos varia de 59 a 69%. Nos paises em desenvolvimento, os casos sao
encontrados em estadios relativamente mais avangados e, conseqientemente,

a sobrevida média é de cerca de 49% ap6s cinco anos °.

O tratamento proposto para o carcinoma invasor do colo
uterino, nos estadios IB e IIA pela Federagao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO), pode ser cirurgico, pela histerectomia radical com
linfadenectomia pélvica, pela radioterapia primaria ou quimioirradiacéo 2 Essas
opcgdes terapéuticas apresentam taxas similares de sobrevida em cinco anos,

variando de 87 a 92% *.
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1.2. HISTERECTOMIA RADICAL

A histerectomia radical consiste na remoc¢do do utero e do
tecido peritumoral, constituido pelo paramétrio, paracolpos e margens vaginais
°. Existem poucos relatos sobre a extens&o da resseccdo de vagina necessaria
para que o controle local da doenca seja eficaz. Além disso, ndo ha, até o
momento, nenhum método efetivo de avaliagdo desse limite de ressecgao
vaginal. Piver et al. (1974) descreveram cinco classes de histerectomias que se
diferem no local das ligaduras nas artérias uterinas e vesicais superiores, na
dissecgdo ureteral, e na extensdo da ressecgcdo parametrial e vaginal. A
resseccao vaginal é variavel, podendo ser retirado apenas o seu ter¢o superior
(Piver 11), metade superior (Piver Ill) ou 3/4 superiores (Piver IV) °. Estudos
avaliando marcadores biologicos foram realizados visando definir as alteragbes
das margens vaginais em pacientes submetidas a tratamento cirurgico do
cancer de colo uterino 8. A ressecgdo vaginal constitui um dos principios da
cirurgia radical para tratamento do carcinoma invasor de colo uterino °. A
histerectomia radical com retirada de margem vaginal do tumor menor que

0,5cm apresenta pior prognostico "°.

A retirada do utero pode comprometer as relacées anatdbmicas
e o suprimento vascular e nervoso dos 6rgéos pélvicos. Existem controvérsias
quanto as consequéncias desse procedimento em longo prazo na funcao
urinaria, intestinal inferior e sexual °. O aparelho genital e o aparelho urinario
estdo intimamente associados desde a fase embrionaria sendo que o assoalho

pélvico exerce importante funcdo na continéncia e na sustentagcdo desses
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aparelhos. Os disturbios, assim como as intervengdes cirurgicas em cada um
destes tratos, podem causar impactos sobre as estruturas adjacentes e

ameacar a anatomia funcional do assoalho pélvico.

1.3. RADIOTERAPIA

Na radioterapia do cancer de colo sdo empregados dois tipos
de irradiacdo: a externa (teleterapia), que é feita a distancia, e a interna
(braquiterapia), onde os is6topos radioativos sdo colocados junto ao tumor e
tecidos adjacentes. Este ultimo método tem a vantagem de levar altas doses de
irradiacdo na zona tumoral central, com doses significativamente menores nos
tecidos subjacentes normais #°. Entretanto, a radioterapia acarreta alteracdes
fibroelasticas e musculares na regido onde ¢ aplicada . Poucos estudos foram
realizados avaliando as consequéncias dessa modalidade no assoalho pélvico
e suas fungdes. Alguns avaliaram as alteracbes de esfincter anal apés

radioterapia para cancer de colo ou cancer retal '""°.

O tratamento radioterapico provoca na vagina lesdo da mucosa
e formacado de bridas, que podem ocasionar aderéncias, atrofia vaginal,
diminuigdo da elasticidade e encurtamento vaginal '*'°. Segundo Bruner, 2005,
o comprimento vaginal ap6s o implante radioterapico foi, em média, 7,75cm no
periodo de 6-12 meses do pds tratamento,e, diminuiu para 6,2cm apos 24
meses. Além da diminuigdo do comprimento vaginal, a largura vaginal € menos

discutida, mas também alterada ap6s o tratamento radioterapico ™.
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1.4. QUIMIORRADIACAO

A quimioirradiagdo compreende o uso da radioterapia
associada a quimioterapia. A quimioterapia age sensibilizando as células a
radioterapia e assim, obtém-se um melhor controle locorregional. Um estudo
avaliou as repercussdes da quimiorradiacado pré-operatoria para cancer retal,
causando prolongamento da laténcia do nervo pudendo ' Nenhum estudo, até
o presente, pesquisou os efeitos deletérios da quimiorradiagéo, para carcinoma
de colo uterino, nas fungbes do assoalho pélvico. Sabe-se que alguns
quimioterapicos causam faléncia dos ovarios e menopausa precoce, levando a

diminuicéo da lubrificacéo e elasticidade vaginal '*.

1.5. QUALIDADE DE VIDA

Pesquisas sobre qualidade de vida em cancer sao de interesse,
pois 0os métodos de diagnostico e tratamento do cancer estdo mais eficazes,
aumentando a sobrevida desta populacdo. O diagnéstico de céncer e seu
tratamento estdo associados a varias alteracdes fisicas e psicologicas, pelo
préprio diagnostico do tumor, bem como pelo seu tratamento com cirurgia,
radioterapia e varios meses de quimioterapia. Usualmente, os pacientes
apresentam sintomas como cansacgo, desconforto e dor abdominal, e, sofrem

de estresse emocional e alteragbes no estilo de vida. Normalmente, as
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mulheres apresentam dificuldades psicoldgicas, alteragbes fisicas e problemas

de relacionamento com o parceiro >,

Tradicionalmente, os oncologistas focam o tratamento em
busca de aumentar a sobrevida do paciente. Apesar do conhecimento de que a
qualidade de vida € um importante aspecto do tratamento do paciente com

cancer, esta n&o é a principal consideracao ao recomendar o tratamento 18,

Sendo assim, € importante entender as alteragbes que podem
acarretar diminuicdo da qualidade de vida das pacientes submetidas ao
tratamento de carcinoma invasor de colo uterino, como as disfun¢des urinarias,
intestinais e sexuais. O objetivo primario do estudo é a avaliacdo das
repercussdes no assoalho pélvico do tratamento, histerectomia radical ou
radioterapia ou quimiorradiacdo para o carcinoma invasor do colo uterino. A
importancia deste estudo é que entendendo melhor as disfungdes causadas
por este tratamento, medidas poderéo ser propostas para melhorar a qualidade
de vida das mulheres que sofrerem alteragdes nas fungbes do assoalho

pélvico.
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Avaliar as repercussdes da histerectomia radical, radioterapia
exclusiva ou quimiorradiagéo para o tratamento de carcinoma invasor de colo

uterino nas fung¢des de assoalho pélvico.
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Foram avaliadas prospectivamente 60 mulheres com
diagnostico de carcinoma invasor de colo uterino, submetidas a histerectomia

radical (n= 20), radioterapia exclusiva (n= 20) ou quimiorradiagéo (n= 20).

3.1. CASUISTICA

3.1.1. Critérios de inclusao

e Mulheres com hist6ria de carcinoma invasor de colo uterino
submetidas ao tratamento cirargico, por meio de
histerectomia radical com linfanedectomia pélvica, ou

radioterapia exclusiva, ou quimiorradiagéo

e Concordancia em participar do estudo.

3.1.2. Critérios de exclusao

e Mulheres com dificuldades de compreensado das perguntas

ou deficiéncia de cognigéo.

e Evidéncia clinica e/ou laboratorial de recorréncia tumoral.

¢ Nao concordancia em participar do estudo.

Todas as mulheres foram informadas sobre a pesquisa e
assinaram o consentimento livre e esclarecido de acordo com a resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (anexo 1). O projeto foi aprovado pelo
COEP do Hospital Mario Penna - Belo Horizonte (anexo 2), onde a amostra foi

coletada.
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3.2. METODOS

A avaliacéao foi realizada, ap6s, no minimo, seis meses do final
do tratamento concluido. A amostra foi captada durante o retorno para controle
da doenca. Os dados demograficos e referentes a doenga de base foram
colhidos nos prontuarios e anotados na ficha clinica. A fungdo do assoalho
pélvico foi avaliada por meio de questionarios realizados em forma de
entrevista e exame fisico. Os principais desfechos foram a func&o urinaria,
funcéo intestinal, fungdo sexual, comprimento vaginal e forca muscular de

assoalho pélvico (anexo 3).

3.2.1. Avaliagdao do comprimento vaginal e da forga muscular de
assoalho pélvico

O comprimento vaginal foi mensurado com um abaixador de
lingua milimetrado, introduzido com lubrificante de base aquosa, até o final do
comprimento vaginal, observando a medida ao nivel do intréito vaginal. A forga
muscular foi mensurada por meio do toque bidigital, e foi solicitado a mulher
para contrair o assoalho pélvico com a forca maxima. A escala de avaliagéo de
forca muscular utilizada foi a de Oxford, graduada de 0-5, onde 0 significa sem

contragdo muscular e 5 a contragéo mais forte (tabela 1)'.
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TABELA 1- Escala de Oxford

Auséncia de contragdo dos musculos perineais

Esbocgo de contragdo muscular ndo sustentada

Contragéo fraca, presencga de contracdo de pequena intensidade, mas que

se sustenta

Contracdo moderada, sentida com um aumento da pressao intravaginal,
que comprime os dedos do examinador com pequena elevagao da parede

vaginal

Contragdo satisfatoria, aquela que aperta os dedos do examinador com

elevacao da parede vaginal em direcao a sinfise pubica

Contracdo forte, compressdo firme dos dedos do examinador com

movimento positivo em relagéo a sinfise pubica

Nota: Escala utilizada para avaliagdo da forga muscular do assoalho pélvico.

3.2.2. Avaliagao da fung¢ao urinaria

O questionario sobre funcédo urinaria foi composto por 7

perguntas realizadas em forma de entrevista, sobre incontinéncia urinaria de

esforco, urgéncia, urgeincontinéncia, nocturia, dor vesical, aumento da

freqUiéncia urinaria e infecgao do trato urinario de repetigéo (tabela 2).

TABELA 2- Questionario sobre Funcéo Urinaria

SIM | NAO

FREQUENCIA (ir ao banheiro para urinar muitas vezes )

NOCTURIA ( levantar & noite para urinar )

URGENCIA ( um forte desejo de urinar e dificil de segurar )

A (WOIN[=

URGEINCONTINENCIA ( vontade muito forte de urinar, com
perda de urina antes de chegar ao banheiro )

5

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO ( perda urinaria
que ocorre durante a realizagcdo de esforgo fisico como tossir,
espirrar, correr, etc . )

6

INFECCOES URINARIAS FREQUENTES

7

DOR NA BEXIGA

Nota: Adaptado da escala de sintomas do questionario King's Health Questionnarie 2 de qualidade de
vida em mulheres com incontinéncia urinaria.
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3.2.3. Avaliagéao da fungao intestinal

Sobre a funcado intestinal foi realizado 5 perguntas, em

entrevista, referentes a sensagdo de esvaziamento incompleto, urgéncia

evacuatoria, “soilling” e presenca de diarréia. A outra questdo foi sobre a

freqiéncia evacuatoria, ou seja, numero de evacuacgdes por dia, relativas ao

ultimo més (tabela 3).

TABELA 3- Questionario sobre Funcgéo Intestinal

1 Durante as 4 ultimas semanas, quantas evacuacdes vocé
geralmente faz por dia, ( 24 hs )?
SIM | NAO
2 Vocé sente que esvaziou o seu intestino completamente apos
uma evacuagao?
3 Vocé consegue esperar 15 minutos quando sente a
necessidade de evacuar?
4 | Vocé tem tido diarréia?
5 | Vocé tem tido “soilling”? Perda leve, mas que suja a roupa.

Nota: Adaptado do questionario Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) sobre fungéo intestina

3.2.4. Avaliagao da fungao sexual:

21
1=

Em relacdo a funcdo sexual foi, primeiramente questionado

sobre a presenca de vida sexual ativa, em resposta afirmativa foi realizado, em

entrevista, o questionario composto de 3 perguntas. As perguntas se referem a

considerar a relacdo sexual agradavel, presenca de orgasmo e presenca de

dispareunia. As respostas foram dadas em escala ordinal, 1 a 6, onde 1 €& pior

e 6 melhor (tabela 4).
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TABELA 4- Questionario sobre Fungao Sexual

1 | Vida sexual ativa? SIM NAO
2 Quanto agradavel é atividade 1 > 3 4 6
sexual para vocé? S
) Nada Excelente
Atualmente vocé experencia 1 6
3 | orgasmo durante a relagao 2 3 4 5
sexual?
Nunca Sempre
1 6
4 Atualmente vocé experiéncia > 3 4 5
dor durante a relagédo sexual?
Nenhuma Muita

Nota: Adapatdo do questionario Personal Experiences Questionnarie (PEQ) 2 sobre a sexualidade feminina.

3.2.5. Avaliagao subjetiva:

Além destas medidas foi utilizado uma escala visual de
sintomas para avaliagdo subjetiva da amostra em relacao as fungdes urinaria,
sexual e intestinal pré e pdés-tratamento (anexo 4). Esta escala continha figuras
numeradas de 1 a 5, seguindo a ordem: péssimo, ruim, regular, bom e
excelente. Durante a entrevista a mulher informava, ligando o ponto a figura,
como eram as fung¢des antes do tratamento realizado, histerectomia radical ou
radioterapia ou quimiorradiacdo, e como estavam na época da avaliagdo

(tabela 5).
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TABELA 5- Avaliagao subjetiva pré e pos tratamento para carcinoma invasor
do colo uterino.

ANTES DEPOIS

3.3. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram coletados prospectivamente, digitalizados e
armazenados no programa SPSS para Windows versao 12.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA). Para a andlise estatistica foi utilizado testes nao
paramétricos, que sdo usados para escalas ordinais € nominais. Os testes
utilizados foram o de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Método DMS (Diferenca
Minima significativa) para quando é encontrado diferenca no Teste de Kruskal-
Wallis, com o objetivo de identificar qual grupo tem comportamento diferente. O
Teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar os sintomas subjetivos nos dois
tempos em que foi medido. Também foi utilizado o teste Qui-quadradro na

avaliagédo dos sintomas urinarios, intestinais, presenca de vida sexual ativa,
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menopausa e tipo histolégico. Para todos os testes o nivel de significancia

considerado foi de p=0,05.

A amostra de 20 pacientes por grupo é suficiente para afastar
uma diferenca superior a 40% entre as proporgdes e, uma diferenca de desvio
padrédo na diferenca de médias entre os grupos cem poder estatistico de 80% e

nivel de confianca de 95%.
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4.1. CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

A idade variou de 28 a 75 anos (52,5 £ 1,2 anos). O estadio
clinico do tumor (FIGO) foi | em 25 casos (41,7%), Il em 12 (20%), lll em 22
(36,7%) e IV em um caso (1,7%). O tipo histolégico predominante nos grupos
foi o carcinoma de células escamosas (88,3%) seguido do adenocarcinoma
(8,3%), adenoescamoso (1,7%) e outros (1,7%). Os grupos foram semelhantes
em relacdo a idade, paridade, menopausa, IMC e tipo histolégico do tumor

(tabela 6).

TABELA 6 - Dados gerais da amostra. Comparacéao entre os grupos (n=20).

HR RT QT+RT p
Idade (anos) 50,3 (16,4) 55,9 (£12,2) 51,5 (17,6) 0,11
Paridade (partos) 4,9 (£3,0) 4,8 (+4,0) 5,2 (£3,0) 0,60
Menopausa 80% 90% 100% 0,11
IMC (Kg/m?) 26,3 (14,6) 26,5 (+4,4) 25,8 (£3,5) 0,92

Nota: HR = Histerectomia Radical, RT = Radioterapia e QT+RT = Quimiorradiagdo
A amostra foi diferente em relagcdo ao estadiamento clinico do

tumor (p<0,001), conforme demonstra a tabela 7.

TABELA 7- Propor¢ao do estadiamento clinico do carcinoma invasor de colo
uterino por grupos (n=20).

EC HR RT QT+RT
| 20 (100%) 5 (25%) 0
[ 0 9 (45%) 3 (15%)
I 0 6 (30%) 16 (80%)
v 0 0 1(5%)

Nota: HR = Histerectomia Radical, RT = Radioterapia e QT+RT = Quimiorradiagédo
Teste estatistico realizado: Qui-quadrado (p<0,001)
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A cirurgia realizada nas mulheres com histéria de carcinoma
invasor de colo uterino foi a histerectomia radical com linfanedectomia pélvica

classe Il de Piver ® .

A dosagem de radiagéo recebida pelas mulheres dos grupos da
radioterapia exclusiva e da quimiorradiagdo variou de 4.500 a 5040 Cgy. O
numero meédio de sessdes foi para o grupo da radioterapia exclusiva:
teleterapia (26,9+3,1 sessbes) e braquiterapia (2,1+0,5 sessdes); e, para o
grupo da quimiorradiagdo: teleterapia (26,7+2.7 sessbes), braquiterapia

(2,3+0,9 sessodes).

As sessbes de quimioterapia foram realizadas com a cisplatina
concomitante a radioterapia, a dosagem utilizada alterna entre 30-40 mg/m? (3-

12 ss; média de 4,8+2,1).
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4.2. COMPRIMENTO VAGINAL E FORCA MUSCULAR DO ASSOALHO
PELVICO

O comprimento vaginal (p<0,001) foi menor em pacientes
submetidas a radioterapia (5,5£1.9 cm) ou quimiorradiagao (5,3+1,5 cm)
quando comparadas com o grupo de histerectomia radical (7,4+1,1 cm)

(figura 1).

Comprimento Vaginal

I I I
Histerectomia Radioterapia QT+RDT

Grupo

FIGURA 1: Avaliacdo do comprimento vaginal em pacientes com carcinoma
invasor de colo uterino submetidas a histerectomia radical com
linfadenectomia pélvica, radioterapia exclusiva ou quimiorradiacao
(QT+RT). P-valor < 0,0001(teste Kruskal Wallis)

Nota: No Boxplot os valores das medianas sdo expressos na linha horizontal e o box
representa os valores do intervalo interquartil, base inferior 25% e base superior 75%.
Os valores minimo e maximo sdo representados pelas linhas horizontais do
prolongamento do box. No caso do grupo da radioterapia, em que houve dois valores
atipicos, o valor minimo esta representado pelo asterisco inferior do grafico.
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Conforme ilustra a figura 2 a forca muscular do assoalho

pélvico entre os grupos foi semelhante.

Forga muscular de assoalho pélvico

I I I
Histerectomia Radioterapia QT+RDT

Grupo

FIGURA 2: Avaliagdo da forca muscular de assoalho pélvico (Escala de
Oxford*) em pacientes com carcinoma invasor de colo uterino
submetidas a histerectomia radical com linfadenectomia pélvica,

radioterapia exclusiva ou quimiorradiagdo (QT+RT). P-valor =
0,302(teste Kruskal Wallis)

Nota: No Boxplot os valores das medianas sdo expressos na linha horizontal e o box
representa o intervalo interquartil, base inferior 25% e base superior 75%. Os valores
minimo e maximo s&o representados pelas linhas horizontais do prolongamento do box.
Os valores das médias com desvio padrdo por grupos foram: histerectomia (2.9+1.2),
radioterapia (2.2+1.6), quimiorradiagéo (2.5+1.6).

*Escala da forga muscular medida de 0-5, onde O-pior forga e 5-maior forga.
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6.3. FUNGAO URINARIA

Nao houve diferenca entre os grupos em relacdo a funcado
urinaria: incontinéncia urinaria de esforco (p=0,56), urgéncia miccional
(p=0,44), urgeincontinéncia (p=0,54), freqiéncia miccional (p=0,25), dor vesical

(p=0,61), infeccao urinaria de repeticdo (p=0,54) e nocturia (p=0,53) (tabela 8).

TABELA 8: Funcao Urinaria Vs. Grupo de Tratamento

HR RT QT+RT P

Urgéncia 40% 60% 50% 0,449
Urgincontinéncia 45% 60% 45% 0,549
Freqiiéncia 25% 50% 35% 0,256
Incontinéncia Urinaria de Esforgo 40% 45% 30% 0,563

Dor Vesical 25% 50% 35% 0,61
Infeccado Urinaria de Repeticao 30% 20% 35% 0,549
Nocturia 30% 40% 60% 0,535

Nota: HR = Histerectomia Radical, RT = Radioterapia e QT+RT = Quimiorradiagéo
Porcentagem da amostra que apresenta os sintomas urinarios por grupos (n=20).
Teste estatistico: Qui-quadrado.

A avaliacdo subjetiva da amostra sobre a funcéo urinaria e
referente ao pré e pos tratamento, demonstrou piora dos sintomas urinarios no
grupo da radioterapia (p= 0,022). Nao houve diferenca nos grupos da cirurgia

(p= 0,934) e da quimiorradiag¢éo (p= 0,129).
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Evolugao dos Sintomas Urinarios
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FIGURA 3: Comparacao da avaliagao subjetiva* dos sintomas urinarios do pré-
tratamento e pds-tratamento

Nota: Os valores representados sdo as médias por grupos

Teste de Wilcoxon por grupos: Histerectomia (n=20): p=0,934, Radioterapia(n=20):
p=0,022 e Quimiorradia¢do (n=20): p=0,129

* Avaliagdo realizada com escala visual numerada de 1-5, onde 1 é péssimo e 5
excelente.

4.4. FUNGAO INTESTINAL

Na funcéo intestinal ndo houve diferenca entre os grupos em relacéo a
sensacgao de esvaziamento incompleto (p=0,76), urgéncia evacuatéria (p=0,12)
e “soilling” (p=0,43). Houve diferenga, entre os grupos, em relacdo ao numero
de evacuacgdes por dia (p<0,001), e presenca de diarréia (p=0,025). O grupo da
quimiorradiagéo apresentava maior freqiiéncia das evacuagdes e da diarréia. A

diarréia também foi freqiente no grupo da radioterapia exclusiva (tabela 9).
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TABELA 9: Funcéo Intestinal Vs. Grupo de Tratamento

HR RT QT + RT p
Sensacao de 45% 45% 55%
esvaziamento 0,766
incompleto
0% 15% 20%
Urgéncia Evacuatoéria 0,122
10% 45% 45%
Diarréia 0,025
40% 30% 50%
Soilling 0,435

Nota: HR = Histerectomia Radical, RT = Radioterapia e QT+RT = Quimiorradiagéo
Porcentagem da amostra que apresenta os sintomas referentes a fungéo intestinal por grupos (n=20).
Teste estatistico: Qui-quadrado

No caso dos sintomas subjetivos intestinais a avaliagao tornou
pior apds o tratamento. No caso da radioterapia e quimiorradiagdo o p-valor
encontrado para o teste de Wilcoxon nao foi significativo (p= 0,105 e p= 0,060,
respectivamente). Nestes grupos a variabilidade parece aumentar para os
menores valores, entretanto essa diferenca nao é significativa. Somente para o
grupo da histerectomia a diferenga entre os dois tempos foi significativa

(p=0,014) (figura 4).
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Evolugdo dos Sintomas Intestinais
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FIGURA 4: Comparacédo da avaliagdo subjetiva®* dos sintomas intestinais do
pré-tratamento e pos-tratamento

Nota: Os valores representados sdo as médias por grupos

Teste de Wilcoxon por grupos: Histerectomia (n=20): 0,014, Radioterapia (n=20): 0,105,
Quimiorradiagao (n=20): 0,060.

* Avaliagdo realizada com escala visual numerada de 1-5, onde 1 & péssimo e 5
excelente.

4.5. FUNCAO SEXUAL

Vida sexual ativa (figura 5) foi mais prevalente nas mulheres
submetidas a cirurgia (90%) comparadas com o grupo da radioterapia (50%) e
quimiorradiacéo (50%) (p=0,01). A dispareunia (figura 6) foi diferente entre os
grupos (p=0,021), sendo maior no grupo da radioterapia exclusiva seguida da
quimiorradiacdo e da histerectomia radical. As demais variaveis, presenca de
orgasmo e considerar a relagdo sexual agradavel, ndo apresentaram diferenca

significativa entre os grupos.
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FIGURA 5: Porcentagem da amostra com vida sexual ativa entre os grupos

(p=0,01)

Nota: teste estatistico realizado foi o qui-quadrado.
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FIGURA 6: Avaliacao da dispareunia* em pacientes com carcinoma invasor de
colo uterino submetidas a histerectomia radical com
linfadenectomia pélvica, radioterapia exclusiva ou quimiorradiagéo
(QT+RT). P-valor=0,021 (Teste de Kruskal Wallis)

Nota: No Boxplot os valores das medianas sdo expressos na linha horizontal e o box
representa o intervalo interquartil, base inferior 25% e base superior 75%. Os valores
minimo e maximo s&o representados pelas linhas horizontais do prolongamento do box.
No caso do grupo da histerectomia, em que houve quatro valores atipicos, o valor
maximo esta representado pelo asterisco superior do grafico.

Valores das médias com desvio padrdo por grupos: histerectomia radical (1,7+0,3),
radioterapia exclusiva (3,6+0,7) e quimiorradiagado (2,9+0,5).

*Questao com respostas ordinais de 1-6, onde 1-nenhuma dor e 6-muita dor.
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Em relacdo aos sintomas subjetivos sexuais (figura 7) o teste
de Wilcoxon nao apontou diferenga significativa entre a avaliagdo das

pacientes, no pré e pos, dos trés grupos de tratamento.

Evolugao dos Sintomas Sexuais
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FIGURA 7: Comparacgao da avaliagdo subjetiva* dos sintomas sexuais do pré-
tratamento e pos-tratamento.

Nota: Os valores representados sdo as médias por grupos

Teste de Wilcoxon por grupos: Histerectomia (n=18): 0,779, Radioterapia (n=10): 0,136,
Quimiorradiac¢éo (n=10): 0,739

* Avaliagdo realizada com escala visual numerada de 1-5, onde 1 & péssimo e 5
excelente.
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Com a evolugado dos métodos de diagnéstico e tratamento do
cancer a sobrevida da populagdo com carcinoma invasor de colo uterino vem
aumentando. Este estudo prop0s avaliar as repercussdes do tratamento para o
carcinoma invasor de colo uterino, estudando as fun¢des urinarias, intestinais e
sexuais, comprimento vaginal e forca muscular do assoalho pélvico. Tais
funcdes podem ser alteradas com o tratamento levando a incontinéncia
urinaria, fecal e dispareunia, entre outras altera¢des, que sabidamente levam a

diminuigdo da qualidade de vida 2°2'.

5.1. REPERCUSSOES DA HISTERECTOMIA POR CONDIGAO BENIGNA

Existem controvérsias quanto as conseqiéncias da
histerectomia a longo prazo na fungao urinaria, intestinal inferior e sexual '°. A
histerectomia tem sido associada a IUE, instabilidade do detrusor e/ou outros
sintomas do trato urinario 2***. No entanto, estudos que avaliam desfechos
relativos aos periodos pré e pds-operatérios ndao tém mostrado aumento
significativo da sintomatologia urinaria 2>%. Muitas mulheres podem apresentar
sintomas urinarios previamente a cirurgia. Dessa forma, nem todos os sintomas
da disfuncéo vesical pos-histerectomia podem ser atribuidos a cirurgia 27 Um
estudo prospectivo e randomizado, envolvendo 279 mulheres submetidas a
histerectomia para doencga benigna, ndo mostrou diferencas significativas entre
os grupos subtotal e total em relacdo & funcdo sexual, intestinal e urinaria .

Outro estudo prospectivo e randomizado, envolvendo 319 mulheres, mostrou
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uma menor taxa de incontinéncia urinaria nas pacientes submetidas a
histerectomia total em comparagdo aquelas submetidas a subtotal 2
Resultados semelhantes foram encontrados em um ensaio clinico aleatorizado
e multicéntrico, houve melhora significativa da funcéo urinaria, e nao houve
alteracdo nas funcgdes sexuais e intestinais nos grupos de histerectomia total e
subtotal *°. Uma possibilidade para a diminuicdo das queixas de IUE é que

algumas pacientes a consideram como um problema menor do que a doencga

uterina prévia e, portanto, continuam a tolera-lo *'.

Ao comparar as vias de histerectomia, foi observado que a
histerectomia abdominal apresenta risco aumentado para incontinéncia anal
em relagdo a via vaginal. As pacientes apresentaram maior freqiiéncia de
incontinéncia a flatus, aumento da urgéncia evacuatéria, diminuicdo da
sensibilidade anal, e, ndo houve mudancas em relagdo a constipacdo

intestinal 2.

Os sintomas referentes a fungdo sexual causados pela
histerectomia para condigdo benigna podem ser atribuidos a leséo direta dos
tecidos, formacao de aderéncias e leséo nervosa. A retirada do colo, do utero e
dos ovarios também podem ocasionar alteragdes no orgasmo e diminuigdo na
lubrificagdo vaginal. Efeitos psicolégicos como a depresséo e perda da auto-

3. Um estudo,

imagem ou da identidade feminina também s&o descritos
avaliando os desfechos funcionais e nivel de satisfagdo apds a histerectomia
total por via abdominal, mostrou que o alivio da dor e do sangramento foi o

maior beneficio relatado pelas mulheres. Nao houve diferenca em relacdo as

fungdes urinarias, gastrointestinais e sexuais entre o pré e pos-operatoério. A
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taxa de mulheres que relataram melhora da vida sexual foi semelhante aquelas
que informaram piora do quadro, sugerindo que o colo e o utero ndo sao

necessarios para o orgasmo coital '°.

5.2. REPERCUSSOES DO TRATAMENTO PARA CARCINOMA INVASOR
DO COLO UTERINO

Estudos que avaliam as fung¢des do assoalho pélvico apds
cirurgias por condicbes malignas, radioterapia ou ambos os tratamentos sao
escassos. Um estudo, avaliando os achados urodindmicos anormais apés
histerectomia radical e/ou irradiacéo pélvica para o tratamento do cancer de
colo uterino, ndo mostrou diferencas em relacdo a fungdo de enchimento
vesical em comparagdo ao grupo controle constituido por mulheres com
mesmo estadio clinico no pré-operatorio. Entretanto, o grupo controle
apresentou uma menor taxa de anormalidades no esvaziamento vesical e IUE.
Concluiu-se que os sinais de alteracbes da funcdo de enchimento vesical,
como presenca de contragdes ndo inibidas e diminuicdo da capacidade vesical,
preexistem antes do tratamento instituido. Enquanto que os sinais de fungéo de
esvaziamento vesical e IUE podem ser resultados da histerectomia e/ou
radioterapia **. Um outro estudo mostrou que apenas 17% de 210 mulheres
apresentam exame urodinamico normal antes da histerectomia radical. As
principais anormalidades detectadas foram: disfungdo de enchimento (45%),
disfuncdo de esvaziamento (10%) e ambas as disfungdes em 28% das

pacientes. Em relacdo a incontinéncia urinaria, 37% apresentavam IUE, 8%
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hiperatividade detrusora e 6% incontinéncia urinaria mista *°>. Os mesmos
autores, em 2004, encontraram que os 20% de casos que apresentaram
urodindmica normal antes da histerectomia radical, evoluiram com disfuncdes
no follow-up de 3 meses,e, que houve diferenga significativa nas fungdes de

enchimento e esvaziamento em todos os casos *°.

Em nosso estudo, ndo foi observado diferenca significativa,
entre os grupos, em relacdo aos dados urinarios. Entretanto quando
observamos a escala de sintomas pré e péds tratamento, escala subjetiva,
percebemos que o grupo da histerectomia ndo sofreu alteragbes, o grupo da
quimiorradiagdo apresentou piora do quadro, mas que néo foi significativa e, o
grupo da radioterapia evoluiu com piora significativa. Esta diferenca entre o
grupo da radioterapia e da quimiorradiagcdo n&o esta bem explicada. Talvez a
diferenca entre as idades e a diferenca entre a forca muscular de assoalho
pélvico tenham interferido, uma vez que o grupo da quimiorradiacéo continha
mulheres mais jovens e com maior forca muscular, apesar desta diferenca nao
ter sido significativa. Nossos achados foram condizentes com os outros
estudos ja realizados demonstrando piora do quadro para os grupos que

realizam radioterapia e manutencé&o para o grupo da histerectomia.

Os danos da radioterapia no tecido normal foram investigados
em um estudo de revisdo, que relatou incidéncia de 17% de complicagbes
moderadas ou severas apos radioterapia associada a braquiterapia. O colon
sigmoide, seguido pelo reto e 6rgaos genitourinarios foram os mais afetados.
Complicagdes gastrointestinais, fibrose e incontinéncia fecal foram as mais

freqUientes '%. A quimioterapia e a radioterapia pré-operatdria para cancer retal,
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piora a continéncia fecal em curto periodo e também aumenta
significativamente o risco de neuropatia do pudendo, o que pode contribuir para
incontinéncia fecal '°. A radioterapia para o tratamento do cancer retal afeta a
fibra nervosa do esfincter anal interno e através de analise histologica foi
observado aumento do tecido fibrético. Este pode reduzir a elasticidade do
esfincter, influenciar no tbnus e na responsividade do esfincter, resultando em
aumento da perda fecal ''. Apds a histerectomia radical € comum observar a
presenca de constipacdo intestinal, tenesmo, alteracbes manomeétricas,
incontinéncia fecal, sendo que 20% das mulheres persistem com disfuncdes

intestinais apos 1 ano de follow-up ¥,

Para a funcdo intestinal em nosso estudo, somente houve
diferenca entre os grupos em relacdo ao numero de evacuagdes por dia, e
presencga de diarréia. O grupo da quimiorradiagéo apresentou maior freqiéncia
de evacuacdo e, os grupos da radioterapia e quimiorradiacdo apresentaram
taxas iguais de diarréia. Provavelmente isto se deve as alteragdes provocadas
pela radiagdo na mucosa intestinal, diminuicdo da capacidade reservatéria e
reducédo do volume retal '°. Além disto, as provaveis alteracées manométricas
dos esfincters anal interno e externo, fibrose, alteragdes de sensibilidade retal e
lesdo do nervo pudendo sdo outros fatores que podem estar comprometidos e

sao importantes no mecanismo de continéncia fecal.

Nossos dados também confirmam pesquisas anteriores
quando observamos a avaliag&o subjetiva da paciente no pré e pos tratamento,
onde todos os grupos apresentaram piora do quadro, relativo a funcao

intestinal, entretanto somente no grupo da histerectomia radical a alteracao foi
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significativa. A piora do quadro para o grupo da histerectomia radical ndo esta
bem explicada, uma hipdtese para explicar esta diferenca pode ser o status
hormonal, levando a piora do quadro de constipacgéo intestinal. Sabe-se que
mulheres com queixas de constipagdo apresentam niveis baixos de estradiol
plasmatico, pois ha receptores de estrégeno e progesterona na musculatura
lisa de todo trato gastrointestinal *°. Portanto a retirada do utero e dos ovarios

sao uma importante causa de predisposicao de disturbios intestinais.

Alguns efeitos adversos sobre a fungdo sexual sao
identificados ap6s a realizacdo de cirurgias ginecolégicas para doencas
malignas. O diagndstico de cancer e seu tratamento estdo associados a varias
alteracgdes fisicas e psicologicas, pelo proprio diagndstico do tumor, bem como
pelo seu tratamento com cirurgia, radioterapia e varios meses de quimioterapia.
Usualmente, os pacientes apresentam sintomas como fatiga, desconforto e dor
abdominal, e, sofrem de estresse emocional e alteracbes no estilo de vida. A
funcdo sexual também pode ser afetada. Normalmente, as mulheres
apresentam dificuldades psicoldgicas, ressecamento vaginal e problemas de
relacionamento com o parceiro '°. Além disso, outros sintomas comuns s3o o
aumento da dispareunia, diminuicdo do orgasmo, diminuicdo da satisfacéo
sexual, diminuigdo do comprimento e elasticidade vaginal, e, atrofia e estenose
vaginal ", Ao comparar um grupo de histerectomia radical com a radioterapia
exclusiva, notou-se que o0 grupo da radioterapia apresentou taxas
significativamente piores na qualidade de vida e na fungcédo sexual. E que nao

houve diferenca entre o grupo da histerectomia radical e o controle ™.
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O mais significativo desse nosso estudo foram as alteragdes na
funcdo sexual, e no que envolve um relacionamento. O comprimento vaginal foi
significativamente menor nos grupos que realizaram a radioterapia, sendo
assim, este é um importante fator para a diminuigdo da taxa de mulheres com
vida sexual ativa e de presenca de dor durante a relacdo sexual nestes grupos.
A dispareunia pode ter sido um pouco menor no grupo da quimiorradiagcéo
devido a idade das mulheres, mais novas no grupo da quimiorradiacéo, e,
devido ao comprimento vaginal um pouco maior neste grupo. Entretanto isto
nao alterou a avaliagao subjetiva do grupo no pré e pés tratamento. Tanto o
grupo da histerectomia radical quanto o grupo da quimiorradiagdo né&o
apresentaram diferengca nesta avaliagdo, mantendo quase o mesmo valor de
média. Somente o grupo da radioterapia exclusiva e que apresentou piora

significativa.

5.3. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo apresenta limitagdes que iniciam na divisdao dos
grupos, uma vez que o estadiamento do tumor determina a melhor indicacao
de tratamento (anexo 6). Além disso, o avaliador n&do foi cego em relagédo a
terapéutica realizada, pois o mesmo pesquisador realizou a avaliagdo dos
prontuarios, as entrevistas e o exame fisico. O ideal é que as avaliagbes
fossem realizadas antes e apos o tratamento instituido, assim poderiamos

comparar o mesmo caso, além de comparar por grupos. Outro viés deste
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estudo sdo os meios de avaliagdo, mas infelizmente, ndo existiam, até o
momento do inicio da coleta de dados, questionarios adaptados e validados
para a lingua portuguesa. E, talvez o que seja principal, o tamanho da amostra

foi restrito devido a dificuldade de captacao desses casos.

Este estudo foi o primeiro a avaliar as fungdes do assoalho
pélvico entre as trés modalidades terapéuticas e correlaciona-las com a forga
muscular do assoalho e com o comprimento vaginal. Novos estudos sao
necessarios, com uma amostra maior, utilizando questionarios validados e
adaptados, pois entendendo melhor as disfungbes causadas por este
tratamento, medidas poderao ser propostas para melhorar a qualidade de vida

das mulheres que sofrerem alteragdes nas fungbdes do assoalho pélvico
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As disfungbdes do assoalho pélvico sdo comuns apos o tratamento
para carcinoma invasor de colo uterino. A radioterapia e a quimiorradiacao sao mais
associadas as limitacbes da atividade sexual e disfungdes intestinais quando

comparadas a cirurgia.
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Anexo | - Consentimento livre e Esclarecido:

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Estudo das repercussdes da radioterapia na fungdo do assoalho pélvico

1. IDENTIFICACAO DA PACIENTE:

Nome: Registro:
Idade:

Endereco:

Telefone:

Carteira de identidade:

2. DECLARO QUE:

1. A Dra. Alessandra Ferreira de Noronha explicou-me e eu entendi que vou
participar de uma pesquisa médica com o objetivo de avaliar se a radioterapia altera as
funcdes do perineo. Serei submetida a alguns exames adicionais durante o tratamento,
que em nada alterara o meu tratamento. As avaliacdes s3o explicadas abaixo:

2a. DESCRICAO DOS EXAMES:

Ao concordar em participar, anotaremos a historia e os dados clinicos, em uma
avaliacdo que durara em média meia hora.

Os novos exames serdo realizados apds 6 meses do final do tratamento proposto
pelo médico, cirargico e/ou radioterapico.

Primeiramente sera perguntado sobre a fungdo urinaria e sobre a qualidade de
vida, e, ap0s a paciente sera submetida a um toque vaginal e a colocagao de uma sonda (
aparelho) vaginal. Neste exame serd pedido a paciente para contrair a musculatura do
perineo.

2b. OBJETIVO DOS PROCEDIMENTOS:

O objetivo ¢ avaliar se a radioterapia e/ou cirurgia alteram as fungdes da
musculatura do assoalho pélvico, causando diminui¢do de forca muscular e alteragdes
da fungdo urindria. Isso auxiliara nos conhecimentos sobre as possiveis alteragdes da
radiagdo no corpo humano, permitindo o desenvolvimento de técnicas que ajudardo as
pacientes submetidas a radioterapia a ter melhor qualidade de vida.

2¢. DESCRICAO DOS INSUCESSOS:

Incapacidade de realizar a avaliacdo da musculatura com a sonda vaginal, devido
ao estreitamento do canal vaginal ocorrido pela radioterapia. E, ndo aceitagdo da
paciente em realizar o exame fisico e/ou responder as perguntas.
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2d. DESCRICAO DAS COMPLICACOES DOS METODOS:

N&o havera aumento do risco de complicagdes devido aos exames. O
toque vaginal sera realizado com luva estéril e, a sonda vaginal utilizada é
coberta por preservativo lubrificado com gel a base de agua.

As complicagbes serdo as mesmas relacionadas ao tratamento
proposto.

2e. DESTINO DOS DADOS:
Todos os dados colhidos ficardo em sigilo e, somente os pesquisadores
terdo acesso a eles.

3. FORAM-ME DEVIDAMENTE EXPLICADOS A INTERVENGAO, OS
RISCOS (COMPLICAGOES) E AS POSSIBILIDADES ALTERNATIVAS DE UM
MODO CLARO (FACIL ENTENDIMENTO PARA UMA PESSOA LEIGA, OU
SEJA, NAO MEDICA OU PROFISSIONAL DE SAUDE).

4. NAO HAVERA PAGAMENTO EM DINHEIRO PARA COBRIR
QUALQUER TIPO DE DESPESAS.

5. RECEBI TODAS AS INFORMACOES QUE DESEJAVA CONHECER
E A GARANTIA DE PODER FAZER PERGUNTAS E TIRAR DUVIDAS A
QUALQUER MOMENTO DA PESQUISA.

6. TAMBEM ENTENDI QUE, A QUALQUER MOMENTO E SEM
NECESSIDADE DE DAR NENHUMA EXPLICAGAO PODEREI CANCELAR O
CONSENTIMENTO QUE AGORA PRESTO, E, QUE ME FOI GARANTIDO
QUE NO CASO DE DESISTIR DE PARTICIPAR DA PESQUISA, ISSO NAO
ACARRETARA NENHUM PREJUIZO PARA A CONTINUIDADE DO MEU
TRATAMENTO.

7. ASSIM, DECLARO AGORA QUE ESTOU SATISFEITA COM A
INFORMACAO RECEBIDA E QUE COMPREENDO O ALCANCE E RISCOS
DO TRATAMENTO.

8. RESERVO-ME EXPRESSAMENTE O DIREITO DE DESISTIR A
QUALQUER MOMENTO DO MEU CONSENTIMENTO ANTES QUE O
PROCEDIMENTO DESTE DOCUMENTO SE REALIZE.

9. POR TAL RAZAO E NESTAS CONDICOES ACEITO PARTICIPAR
DESSA PESQUISA E QUE OS DADOS DOS EXAMES REALIZADOS SEJAM
SUBMETIDOS A PESQUISA SOBRE AS REPERCUSSOES DA
RADIOTERAPIA NO TRATAMENTO DO CANCER DE COLO UTERINO
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TELEFONE DE CONTATO:

Dra. Alessandra Ferreira de Noronha: (0XX31) 32953781 / 8801 58 21
COEP: (0XX31) 2489822

Cidade:
Data:

Assinatura do médico Assinatura da paciente

Testemunha Testemunha

Declaro que é possivel a qualquer momento antes durante a pesquisa cancelar
0 meu consentimento.

Cancelo o consentimento prestadono dia ..........cccoeeeiiiiiiiciinnnnes E afirmo que
nao desejo continuar na pesquisa que me foi proposto, que dou como finalizado
nesta data.

Cidade: Data:

Assinatura do médico Assinatura da paciente

Testemunha Testemunha

Testemunha Testemunha
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Anexo Il - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
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Anexo lll - Ficha Clinica:

FICHA CLINICA AVALIACAO DO ASSOALHO PELVICO

[J Histerectomia 0 Histerectomia + RT [ RT exclusiva [ QT + RT [ Outros:

[1 Doenga benigna (1 Ca colo uterino [1Ca endométrio [1 Outros:

IDENTIFICAGAO:

Nome: Registro:

Data de nascimento: Idade:

Estado civil: (] solteira [ casada [Junido estavel [Jvilva [ outros:

Escolaridade: [ nenhuma [J10.G incompleto [ 10.G completo [ 1l0.G incompleto [
[lo.G completo [1lllo. G

Profissé&o:
Endereco:
Telefones:
HGO:
Menarca: Inicio das atividades sexuais: Numero de parceiros:(ultimo ano:

Paridade:G PN PF PC

Idade primeiro parto:

Menopausa: [1ndo [ sim Idade do inicio: TRH: Ondo L[ sim

Tabagismo: [ ndo [1sim( cig/dia)

Exame ginecologico de rotina: 1 ndo [ sim (7 Ultimo ano [ dltimos 3 anos [J Ultimos 5

anos)

Altura: Peso: IMC:
CIRURGIA

Data: [/ /

[ Histerectomia extrafascial [ Histerectomia radical [ Linfadenectomia : n° de linfonodos---------
[ Outros:

DIAGNOSTICO:
TTO prévio: [ Nao [ Sim:

Estadiamento (FIGO):
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EXAME ANATOMO PATOLOGICO:

Tipo histolégico: [ CCE [ Adenocarcinoma [J Outros:

Fatores de Progndstico: Linfonodo positivo: [1ndo  []sim
Paramétrio acometido: [1 ndo [Jsim
Invaséo linfovascular: [1ndo [1sim
Margem vaginal:
Tamanho do tumor:

TRATAMENTO ADJUVANTE

Radioterapia: 1 Nao [ Sim: [ Tele 0[O Braqui
Quiomioterapia: [ Nao [ Sim:
Quimiorradiacdo: [1Nao [1 Sim Cirurgia pés quimiorradiacao:

1. AVALIAGAO de retorno ------- mesespés:Data / /

Sinais de doenca ativa: 0 Nao O Sim
Comprimento Vaginal:

Forca muscular subjetiva grau: Uso de musculatura acessoria: [ sim [
nao

Quais?

PERINA: Resisténcia: [lbaixa [média [alta numero: mmHg

AlteragOes observadas: ( prolapsos, sinéquia vaginal, cicatrizes, hipotonia, hipertoni
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Anexo V - Estadiamento do Carcinoma de Colo Uterino:

Estadiamento do cancer de colo uterino (FIGO, 1988)

O carcinoma esta restrito ao colo do utero, a extensdo ao corpo deve

Estadio | ser descartada.
Cancer invasor identificado apenas
la microscopicamente. A invasdo € limitada ao
estroma com uma profundidade maxima de
5mm e didmetro inferior a 7mm.
Invasdo do estroma
inferior a 3mm em
la1 . . X
profundidade e inferior
a 7mm em didametro
Invasdo do estroma
superior a 3mm e
la2 inferior a 5mm em
profundidade, didmetro
inferior a 7mm.
Ib Lesdes clinicas confinadas ao colo ou lesdes
pré-clinicas maiores que o estadio I1A
Ib1 Lesdes clinicas
menores que 4 cm
b2 Lesées clinicas
maiores que 4 cm
Estadio Il O carcinoma ultrapa_ssa o~colo, mas né_o se estende a parede pélvica. O
tumor envolve a vagina, ndo o 1/3 inferior.
lla sem oObvio a_lcometimentp parametrial. Envolve
os 2/3 superiores da vagina.
b ac;orpetimento parametrial 6ébvio, ndo a parede
pélvica.
o0 carcinoma se estende a parede pélvica. No toque retal ndo se
evidencia espaco livre de neoplasia entre o tumor e a parede lateral da
Estadio Il pelve. O 1/3 inferior da vagina é acometido. Todos os casos com
hidronefrose ou insuficiéncia renal devem ser incluidos, exceto se
atribuidas a outras causas.
la tumor ~en\(olve o] 1/’3 !nferior da vagina, sem
extensao a parede pélvica
s tqmor se estend_e a _p:_ared_e pélvica e/ou causa
hidronefrose ou insuficiéncia renal
Estadio IV tumor iqvade a mucosa da bexiga ou reto e/ou ultrapassa a pelve
verdadeira.
IVa dis_seminagéo tumoral aos 06rgédos pélvicos
adjacentes
IVb disseminag&o tumoral a distancia
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Anexo VI - Protocolo de Tratamento de Cancer de Colo Uterino:

Abordagem terapéutica do carcinoma invasor do colo uterino

ESTADIO

1A1

1A2

1B1

1B2

1A

1B

A

IVA

IVB

de acordo com o estadiamento

TRATAMENTO

Sem invasado do espago linfovascular:
Desejo de preservar a fertilidade: conizagao cervical.
Caso contrario: histerectomia extrafascial (abdominal ou vaginal)
Com invasao do espaco linfovascular: histerectomia com ou sem linfadenectomia pélvica

Histerectomia radical com linfadenectomia pélvica
Radioterapia

Histerectomia radical com linfadenectomia pélvica associada a quimioirradiagdo nos casos de pior
prognéstico cirargico*
Radioterapia

Histerectomia radical com linfadenectomia pélvica associada a quimioirradiagdo nos casos de pior
prognéstico cirdrgico*

Quimioirradiagéo

Quimioirradiagdo associada a histerectomia extrafascial adjuvante

Histerectomia radical com linfadenectomia pélvica

Quimioirradiagéo

Quimioirradiagéo
Quimioirradiagéo

Quimioirradiagéo
Exenteragéo pélvica

Quimioterapia paliativa
Quimioirradiagéo

Nota: * Pior prognéstico cirurgico: linfonodos pélvicos positivos, acometimento

dos paramétrios e margens vaginais comprometidas.
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Objective: This study was undertaken to evaluate the prevalence of pelvic floor
dysfunction following treatment for invasive carcinoma of the cervix. Material
and Methods: Sixty patients submitted to radical hysterectomy (n=20),
radiotherapy (n=20) or chemoradiation (n=20) were included for analysis. Pelvic
floor function was assessed by questionnaires and physical examination at least
6 months after the treatment has finished. Main outcome measures were
urinary, intestinal and sexual functions and vaginal length. Data of patients were
collected prospectively. Statistical analysis was performed using Xz , Mann-
Whitney, Kruskal-Wallis and Wilcoxon as appropriate. P-value< 0.05 was
significantly. Results: The age of patients ranged from 28 to 75 years old (52.5
+ 9.3 years). Tumor staging (FIGO) was | in 25 cases (41.67%), Il in 12 (20%),
[ll'in 22 (36.67%) and IV in 1 case (1.67%). Vaginal length was shorter in the
patients submitted to radiotherapy or chemoradiation compared to radical
hysterectomy group (5.5+1.9, 5.3+1.5 versus 7.4+1.1 cm; p<0.001). There were
no differences regarding stress incontinence (p=0.56), urgency (p=0.44),
urgeincontinence(p=0.54) and nocturia (p=0.53). Active sexual life was
significantly higher in women submitted to surgical treatment (p=0.01), and
dyspareunia was higher in the group of radiotherapy (p=0.021). The bowel
frequency was higher in group of patients submitted to chemoradiation
(p=0.025). Conclusion: Pelvic floor dysfunctions are common after treatment
for invasive cervical carcinoma. Radiotherapy and chemoradiaiton are more

associated to a limitation in sexual activity and bowel dysfunction than surgery.
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