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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revisdo bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base
de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidéncias partiu de cenarios
clinicos reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes
sintaxes: (Endometrial Neoplasm OR Carcinoma, Endometrial OR Endometrial Can-
cers OR Endometrium Cancer OR Uterine Neoplasm OR Neoplasm, Uterus OR Uterus
Cancers OR Cancer of the Uterus OR Uterine Cancers) AND Adenocarcinoma AND
Risk Factors AND (Neoplasm Staging OR Tumor Staging OR Cancer Staging) AND
Neoplasm Invasiveness AND Neoplasm Metastasis AND Lymphatic Metastasis AND
(Antineoplastic Agent, Hormonal OR Hormonal Antineoplastic Drugs) AND Medroxy-
progesterone AND Tamoxifen AND (Neoplasm Recurrence, Local OR Local Neoplasm
Recurrence) AND Recurrence AND (Lymph Node Excision OR Lymph Node Dissec-
tions OR Node Dissection, Lymph) AND (Adjuvant Chemotherapy OR Chemotherapy,
Adjuvant) AND (Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocols OR Antineoplastic
Agents, Combined OR Cancer Chemotherapy Protocol) AND (Adjuvant Radiotherapy
OR Radiotherapy, Adjuvant) AND Radiotherapy, High-Energy AND Combined Modality
Therapy AND (Laparoscopy OR Surgical Procedures, Laparoscopic OR Laparoscopic
Surgery OR Laparoscopic Surgical Procedures) AND Laparotomy AND Postoperative
Complications AND Follow-Up Studies.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiol-
gicos ou modelos animais.

0BJETIVO:
Examinar as principais condutas no tratamento do carcinoma endometrial de acordo
com as evidéncias disponiveis.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Carcinoma Endometrial: Tratamento

INTRODUCAO

O cancer endometrial apresenta-se como uma das neoplasias
malignas do trato genital feminino mais frequentes em paises da
Europa ocidental e América do norte?(D). Mais de 90% dos casos
ocorrem em mulheres com idade superior aos 50 anos (média de
idade de 63 anos), contribuindo para 1 a 2% de todas as causas
de morte por cancer. O sintoma mais comum é o sangramento
vaginal e se diagnostica&o logo apés o inicio do sintoma, em mais
de 75% das pacientes a (Joenga estard restrita ao ttero, portanto

em estadio inicial, com progndstico favoravel e taxas elevadas de

sobrevida global (80% a 85%) no perioclo de cinco anos’(D).

A Federagéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO) in’crocluziu em 1988, e atualizaclo em 20009, o sistema de
estadiamento para o cancer de endométrio, sendo este cirtairgico-
pa’colégico e definido apés a histerectomia total a]:»clominal, sal-
pingooforectomia l)ila’ceral, linfadenectomia pélvica e periadrtica
e citologia peritoneal, sendo o prognostico clepenclente da idade,
his’cologia e grau do tumor, profun(lidacle de invasdo no miométrio ,

comprometimento cervical e met4stases linfonodais4'5(B)6(C)7(D).

1. O EMPREGO DA TERAPIA ENDOCRINA ADJUVANTE EM PACIENTES
PORTADORAS DE CARCINOMA ENDOMETRIAL DETERMINA UMA
MELHORA NA SOBREVIDA GLOBAL?

A terapéutica priméria do carcinoma de endométrio, represen-
tada, sobretudo pela cirurgia e radioterapia, principalmente nos
casos de tumores indiferenciados e com in{:iltragéo profunda da
musculatura miometrial, nio demonstra resultados favoraveis no
controle tumoral. Sendo o carcinoma endometrial uma doenga
horménio—dependente, aclvogou—se a hipétese de que o emprego
de terapia acljuvante endéerina poderia determinar melhoras , pre-
venindo recorréncia e morte, em pacientes portacloras da doenga

em estadios iniciais®!(A).

Em estudo prospectivo, avaliando-se mulheres com idade média
de 63 anos submetidas a terapia cirtirgica (histerectomia abdominal,
salpingooforectomia bilateral e colpectomia parcial) com diagnéstico
histolégico de carcinoma de endométrio estadio I ou II (FIGO)
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sendo 57% estadio IB e sul:)sequentemente
submetidas a terapia endécrina adjuvante com
emprego de acetato de medroxiprogesterona
(AMP) na dose de 500 mg/ dia ou tamoxifeno 30
mg/clia pelo periodo médio de 56 meses, a so})re—
vida glo]oal foi semelhante entre os dois grupos
de tratamento comparados com grupo con’cro]e,
RRA= 0,001 com 1C95% (-0,090 a 0,092) e
RRA= -0,023 com 1C95% (-0,001 a 0,163),

parao AMP e tamoxifeno respectivamente)?(B).

Quanto aos efeitos adversos , estes ocorreram
com maior frequéncia nas usudrias do AMP e
tamoxifeno (59% e 49% respectivamente), sendo

a &eterioragéo do controle glicémico e edema pe-
riférico mais observado com o uso do AMPY¥(B).

Recomendagéo
Nas pacientes portacloras de carcinoma en-
dometrial em estadio inicial, nao ha indicagéo

do emprego da terapia endécrina a&juvante.

2. A REALIZACAO DA LINFADENECTOMIA PEL-
VICA EM PACIENTES PORTADORAS DE CAR-
CINOMA ENDOMETRIAL EM ESTADIO INICIAL
ESTA RELACIONADA A MELHORES RESULTADOS
QUANTO A SOBREVIDA GLOBAL E RECORREN=
cas?

O carcinoma endometrial desenvolve-se com
maior frequéncia na parede posterior e fundo do
titero, dissemina-se por continuidade através do
corpo uterino por meio de invasdo miometrial
e comprometimento cervical e apresenta como
sitio mais frequente de metéstases os linfaticos
retroperitoneais (lin£on0clos pélvicos) , € menos
ﬁequentemente linfonodos periaérticos. Pa-
cientes com carcinoma endometrial em estadio
inicial (esta(lio I) apresentam metéstases para

os linfonodos pélvicos com uma frequéncia de

aproxima&amente 10%. Considerando o mes-
mo estadiamento, pacientes que apresentam
invasio miometrial superﬁcial por tumor bem
(liferenciaclo, demonstram comprometimento
linfonodal em cerca de 3% a 5% dos casos,
sendo que esta proporgao se eleva para 20% em
tumores pouco diferenciados e invasio profunda
do miométrio. Sabe-se tamLém, que mediante
comprometimento linfonodal de retroperitonio,
tanto dos linfonodos pélvicos quanto periadrti-
cos, o prognéstico de sobrevida em cinco anos
é comprometiclo com taxas varidveis de 44% a
52%"3(D). Sendo assim, grau tumoral, profun-
didade de invasdo e tipo de tumor apresentam-se
como fatores prognoésticos de extrema impor-
tancia, utilizados para antever a possil)ili(lade
de recorréncias bem como a necessidade de

emprego da terapia acljuvante.

Desde 1988, quan(lo a FIGO introduziu
a necessidade da linfadenectomia para o es-
tadiamento do cancer de enclomé’crio, muitos
questionamentos tém sido feitos principalmen’ce
quanto a extensao da linfadenectomia, indica-
¢do, riscos e beneficios referentes a sobrevida
global e recorréncias. Apesar de alguns estudos
retrospectivos terem apresentado associagdo
entre linfadenectomia e melhoras nas taxas de
sol)revicla, outros com elevada forga de evidéncia
sdo discordantes destes resul’cadosw’lS(B).

Um estudo randomizado multicéntrico
que avaliou pacientes com idade média de 62
anos e diagnéstico histolégico de carcinoma
endometrial restrito ao corpo uterino (FIGO
estadio I) submetidas a procedimento cirtirgico
padréo (histerectomia total abdominal com
salpingoo£orectomia Lilateral) associado ou
nio a linfadenectomia pélvica sistemadtica e

seguimento médio de 49 meses, demonstrou
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que nao houve influéncia da realizagﬁ.o ou nao
da linfadenectomia tanto no nimero de recor-
réncias (12,9% versus 13,2% respectivamen-
te), quanto na sobrevida global. Observou-se
também um maior ntmero de metdstases em
linfonodos e mudanga do estadio (13,3% versus
3,2% de estadio IIC) com a realizagéo ou nao

da linfadenectomia respectivamentel(’(A).

Resultados semelhantes foram encontrados
em outro estudo randomizado, onde no periodo
de seguimento médio de 37 meses, mulheres
com carcinoma endometrial em estadio inicial
submetidas primariamente a terapia cirtrgica
padréo (histerectomia total abdominal com sal-
pingooforectomia Lilateral) associada ou ndo a
linfadenectomia, nio demonstraram beneficios

evidentes em termos de solareviclaH(A).

Recomendagio

Nas pacientes diagnosticadas com carcino-
ma endometrial em estadio inicial, a realizagéo
da linfadenectomia pélvica associada a cirurgia
padréo (histerectomia total e salpingooforec-
tomia bilateral), permite a realizagéo de um
estadiamento mais aclequado, por tornar possivel
a maior detecgio de metéstases para linfonodos.
Nio demonstra, contudo melhora na sobrevida

global ou redugéo na taxa de recorréncia.

3. A INDICACAO DA RADIOTERAPIA PELVICA
ADJUVANTE EM PACIENTES COM CARCINOMA
ENDOMETRIAL ESTADIO INICIAL TRATADAS CIRUR-
GICAMENTE DETERMINA MELHORA NO CONTROLE
DAS RECORRENCIAS LOCORREGIONAIS?

Comoja comentado anteriormente, os fatores
prognésticos mais signiﬁcativos no carcinoma
endometrial sio o es’cadio, grau histolégico e pro-

fundidade de invasio miometrial. Outros fatores

Carcinoma Endometrial: Tratamento

sao representados pela idade da paciente, o tipo
his’colégico, citologia peritoneal, atividade do re-
ceptor de progesterona e tamanho uterino'®1(B).
Na presenga de fatores de alto risco para recidiva
tais como invasio miometrial igual ou superior
a 50% ou graus histolégicos 20u3 a radiote-
rapia pélvica apresenta-se indicada. Em analise
retrospectiva, pacientes portadoras de carcinoma
endometrial estadio I tratadas cirurgicamente e
submetidas a ra(].ioterapia a(ljuvan’ce apresentaram
taxas de sobrevida global em cinco anos variando

de 80% a 95% e taxas de recorréncia locorregio—

nal em torno de 4% a 8% (A)*(B).

Em estudo prospectivo randomizado, ava-
liando-se mulheres com idade média de 66 anos,
portacloras de carcinoma endometrial estadio I,
grau histolégico 1 e invasio de miométrio >
50%, ou grau histolégico 2 com qualquer grau
de invasdo ou ainda grau histolégico 3 com in-
vasao < 50%, submetidas ou nao a raclioterapia
pélvica at].juvante perfazendo dose total de 46 Gy,
observa-se no periodo de seguimento médio de 52
meses, (ue as recorréncias locorregionais sdo mais
frequentemente diagnostica(las nas pacientes nao
submetidas a ra(lioterapia (14% versus 4% respec-
tivamente com RRA= 0,080 e 1C95%: 0,043 a
0,117), sendo a maioria das recorréncias restritas
a vagina. Com relagé'.o a sobrevida glolaal, nao se
observa diferenga signi{‘icativa entre fazer ou ndo a
radioterapia (RRA= -0,028 com 1C95%: 0,080
a 0,024). Quanto aos eventos a(lversos, observa-se
que as complicag()es tardias sio mais {;requentes
nas pacientes submetidas a radioterapia adjuvante
(26% versus 6% respectivamente com p<0,001),
sendo 1/3 das complicagées severas™2(A).

Expan(lin(lo-se a avaliagé'.o para o periodo de
97 meses, observa-se a manutengao da redugéo

das recorréncias locorregionais nas pacientes
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submetidas a raclio’cerapia a&juvante (6% versus

14% respectivamente com p<0,0001)23(B).

Recomendagéo

O emprego da radio’cerapia acljuvante em
pacientes com carcinoma endometrial estadio
inicial, demonstra re(lug&o nas recorréncias
locorregionais, entretanto sem influenciar na
sobrevida. Em virtude dos eventos adversos rela-
cionados ao emprego da radioterapia acljuvante,
esta nao deve ser o tratamento de escolha para
impeclir apenas a recidiva 1oca1, nao estando,
portanto indicada em carcinomas iniciais na

auséncia de fatores de risco para metastases.

4. A CIRURGIA LAPAROSCOPICA E SEGURA E
EFICAZ NO TRATAMENTO DO CARCINOMA
ENDOMETRIAL?

A al)orclagem padréo para o tratamento e
estadiamento do carcinoma endometrial é rea-
lizada através da histerectomia total a]:)dominal,
salpingooforectomia ]oila’ceral, linfadenectomia
pélvica e periadrtica e lavado peritoneal‘L(D).
Entretanto, nos tltimos anos, h4 um interesse
crescente a respeito de técnicas cirtirgicas para o
tratamento de patologias malignas ginecolégicas,
particularmente a laparoscopia, no tratamento
do carcinoma endometria124(B)25(C). Compa-
rada a laparo’comia, a cirurgia laparoscépica
apresenta vantagens tais como: menor incisdo,
melhor visibilidade do campo operatério, menor
per&a sanguinea, menor dor no pos-operatério,
maior rapidez na recuperagao pds-operatdria
com menor tempo de internagao e retorno mais
répiclo as atividades habituais , sem as limitagées

cirGirgicas para pacientes obesas e idosaS%’ZC)(B).

Com relagéo a sobrevida glo]oal e ndamero

de recorréncias, estudos prospectivos e retros-

pectivos tém demonstrado nao haver di]ferenga
signiﬁcativa entre a a]oordagem laparoscépica e
a laparotomia, para o tratamento de pacientes
portacloras de carcinoma endometrial em estadio
inicial?*3 Y(B). O mesmo poc].e ser observado com

relagéio as complicagées no intra-operatério®*(B).

Em estudo prospectivo randomizado, sub-
metendo-se mulheres portacloras de carcinoma
endometrial estadio inicial (estadio I)a laparo—
tomia ou 1aparoscopia, e segmento médio de 38
meses, nao houve diferengas signiﬁca’civas tanto
no ntimero de recorréncias entre as duas abor-
dagens (11,5% versus 8,6% respectivamente)
quanto as comphcagc’)es no intra-operatério™(A).
Outro estudo prospectivo com pacientes porta-
doras de carcinoma endometrial estadio inicial,
tratadas por 1aparoscopia ou 1aparotomia., reali-
zou seguimento mais 1ongo, de sete anos, com
o intuito de avaliar recorréncias e nio observou
diferenga signiﬁcativa entre os dois procedimen-

tos (20% versus 18,4% respectivamente com

p=0,860)**(A).

Recomendagéo

Apesar da abor&agem laparoscépica nao ser
a cirurgia padroniza(la para o tratamento do
carcinoma endometrial, quanclo realizada por
profissionais treinados , demonstra ser alternativa
segura e eficaz para o tratamento de carcinoma
endometrial em estadio inicial, sem comprometer

a radicalidade oncolégioa necessaria.

5. O EMPREGO DA QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE
EM PACIENTES PORTADORAS DE CARCINOMA
ENDOMETRIAL DE ALTO RIscO (estapios IB
G3, Il G3 com INVASAO MIOMETRIAL >
50% E esTADIO |11) DEMONSTRA BENEFICIOS
EM TERMOS DE SOBREVIDA GLOBAL QUANDO
COMPARADA A RADIOTERAPIA PELVICA?

Carcinoma Endometrial: Tratamento

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Aproximadamente 10% a 15% das pa-
cientes portatloras de carcinoma endometrial
em estadio inicial irdo apresentar recorréncia
da &oengazz(A)%(B). Desta maneira, tanto a
quimioterapia quanto a ra&ioterapia tém sido
utilizadas ol)jetivan(lo-se a redugéo nas taxas
de recorréncia. Entretanto, o melhor método
terapéutico ainda permanece controverso. Estu-
dos randomizados, utilizando-se da radioterapia
acljuvante para carcinoma endometrial em esta-
dio inicial, tém demonstrado uma signiﬁcativa
redugéo nas recorréncias 1ocorregiona1, mas sem
influenciar na sol)revi(].azz(A). Em virtude disso,
es’cudos utilizanclo—se da quimioterapia e/ou
ra&ioterapia a(ljuvantes tém sido desenvolvidos
na tentativa de aumentar a sobrevida.

Em estudo randomizado multicéntrico,
avaliaram-se pacientes com idade média de 59
anos, portacloras de carcinoma endometrial
nos estadios 1C (61%) a IIIC (11,9%) com
invasio miometrial superior a 50%, submetidas
inicialmente a histerectomia total a]jclominal,
salpingooforectomia })ilateral, linfadenectomia
pélvica e periadrtica (realizadas em 96% e 28%
das pacientes respectivamente). Posteriormente
ao proce(limento cirtirgico, a ra(lio‘cerapia pél—
vica na dose de 45 a 50 Gy e quimioterapia no
esquema CAP (cic]ofosfamida, doxorrubicina
e cispla’cina) foi utilizada. Nao houve diferenga
signiﬁcativa tanto no ntmero de recorréncias
(tanto intra quanto extra pélvicas) entre as

duas aborclagens (RRA= -0,006 com 1C95%:
-0,057 a 0,045 ¢ RRA= -0,026 com 1C95%:
-0,097 a 0,045 respectivamente) quanto a
sobrevida glo})al (RRA= -0,036 com 1C95%:
-0,108 a 0,036) apdés seguimento de 59
meses(A). Outro estudo randomizado, utili-
zando-se do mesmo esquema quimioterdpico e
radioterépico em pacientes por’cadoras de carci-
noma endometrial de alto risco, também nao

Carcinoma Endometrial: Tratamento

conseguiu demonstrar, no perioclo de avaliagéo
cle 05 meses qualquer cliferenga entre os trata-

mentos quanto ao aumento da sobrevida livre

de doenga e sobrevida total (RRA= 0,039 com
1C95%: -0,062 a 0,140 e RRA= -0,003 com
1C96%: -0,052 a 0,046 respectivamente)aj(B).

Recomendagio

Tanto o emprego da quimioterapia quanto
da radioterapia pélvica adjuvantes , em pacientes
portacloras de carcinoma endometrial de alto
risco ndo demonstra di£erenga signi{:icativa com

relagio a sobrevida glolaal.

6. O EMPREGO DA QUIMIOTERAPIA ASSOCIADA
A RADIOTERAPIA INDICADO NO TRATAMENTO
DO CARCINOMA ENDOMETRIAL DE ALTO RISCO,
APRESENTA RESULTADOS SUPERIORES EM TER-
MOS DE METASTASES A DISTANCIA QUANDO
COMPARADO A RADIOTERAPIA ISOLADA?

A Invasio miometrial, o grau histolégioo
do tumor e presenga de doenga extra-uterina
estdo associadas a elevada incidéncia de com-
prometimento cervical, anexial e metdstases
para linfaticos do retroperitonio*¥(B)*(C). A
radioterapia adjuvante empregada em carcinoma
endometrial de alto risco (invasdo miometrial,
cervical e grau histolégico avangaclo) tem de-
monstrado resultados consistentes a favor da
redugéo de recidivas 1ocorregionais, entretanto
sem modificar o comprometimento a disténcia,
fator que interfere com taxas de solorevicla22(A).
Desta maneira, a associagio da radioterapia a
quimioterapia comegou a ser avaliada com o

intuito de se elevar a sobrevida total.

Avaliando-se pacientes com idade média
de 74 anos, portacloras de carcinoma endo-
metrial estadios IA-B e grau histolégico 3 ou
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estadios IC-ITIA com graus histolégicos de 1
a 3, submetidas inicialmente a histerectomia
total aLdominal, salpingooforectomia bilateral
¢ linfadenectomia pélvica realizada em 80% das
pacientes e posteriormente a ra&ioterapia pélvica
(dose total de 56 Gy) ou raclioterapia pélvica as-
sociada a quimioterapia composta por trés ciclos
de cisplatina 50 mg/mz, epirru})icina 60 mg/
m? e ciclofosfamida 500mg/m?, apés periodo
de seguimento de cinco anos observou-se que
0 esquema combinado nao ¢ capaz de prevenir
a ocorréncia de metdstases a distancia (figado,
linfonodos retroperitoneais, pulméo, 0ssos e
cére]oro), apresen’cando taxas de 20,2% versus
13,9% para a quimioterapia associada a radiote-
rapia e ra(lio’cerapia isolada respectivamente, ndo
sendo a diferenga signiﬁcativa (RRA= -0,063
com 1C95%: -0,180 a 0,054)*(A). Nao houve
diferenga significativa na sobrevida das pacientes
comparanclo-se os dois esquemas terapéuticos
(82,1% versus 84,7% para a quimioterapia
associada a ra(lioterapia e radioterapia isolada,
respectivamente com RRA= —0,026 e IC95%:
20,143 a 0,091)(A).

Recomendagéo

O emprego da quimioterapia associada a
raclioterapia em pacientes portadoras de carci-
noma endometrial de alto grau nao demonstra
redugéo nas taxas de metdstases a distancia e

nao melhora a so]orevida total.

7. O EMPREGO DA QUIMIOTERAPIA EM PACIEN-
TES PORTADORAS DE CARCINOMA ENDOME-
TRIAL EM ESTADIO AVANCADO (ESTADIOS
Il ou IV) ESTA RELACIONADA A MAIOR
SOBREVIDA TOTAL, QUANDO COMPARADO
AO EMPREGO DA RADIOTERAPIA ISOLADA?

Pacientes portadoras de carcinoma endo-
metrial em estadio avangaclo, raramente sdo

candidatas a cirurgia. O carcinoma endometrial

nos estadios III e TV apresenta-se como gru-
po he’cerogéneo de tumores com prognostico
variavel, e a in&ivi&ualizag&o do tratamento
deve ser realizacla, de acordo com a extensio
da cloenga“(B). Em virtude das elevadas taxas

e recorréncia, nos Gltimos anos a raclio’cerapia
abdominal total tem sido utilizada e, para
tratamento das metdstases extra-abdominais
indica-se a quimioterapia, com melhoras
substanciais nas taxas de sobrevida total destas

pacientes, porém sem desprezar a citotoxicidade
da quimioterapia®**3 (A)**+45(B).

Em pacientes portadoras de carcinoma
endometrial estadios III ou 1V, submetidas
inicialmente a cirurgia citorredutora, com
(loenga residual < 2,0 cm, e tratadas poste-
riormente com radioterapia abdominal total e
re£orgo na pélvis (30 Gy + reforgo de 15 Gy)
ou quimioterapia consistindo de oito ciclos de
doxorrubicina 60 mg/m? associada a cispla’cina
50 mg/m?, e periodo de seguimento de 74
meses, observou-se aumento signi{icativo na
sobrevida total com esquema quimioterdpico
(61% versus 38% para a quimioterapia e ra-
dio’cerapia respectivamente com RRA= -0,129

¢ 1C95%: -0,226 a -0,032)*(A).

Com relagéo aos eventos adversos, nota-
se que estes, particularmente hematolégicos,
gastrointestinais, cardiolégicos e neurolégi—
cos de graus 3 e 4, sdo signiﬁcativamente
mais frequentes mediante o emprego da
quimioterapia®’(A).

Recomendagéo

Pacientes portadoras de carcinoma endome-
trial em estadios avanga(los (estadios III ou IV)
apresentam melhora signiﬁcativa na sobrevida
total mediante emprego da quimioterapia, po-
rém estando associado a maior frequéncia de
eventos adversos.

Carcinoma Endometrial: Tratamento
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8. QUAL E A MELHOR ESTRATEGIA DE SEGUI-
MENTO DE PACIENTES TRATADAS POR CARCI-
NOMA ENDOMETRIAL E QUE SE APRESENTAM
CLINICAMENTE LIVRES DA DOENCA?

QO conceito de Vigiléncia em longo prazo de
pacientes tratadas por carcinoma endometrial
com intengao curativa é baseada na premissa de
que a cle’cecgé'.o precoce resulta em redugéo da
morbimortalidade associada a recorréncia. Atual-
mente, pro’cocolos de seguimento apresentam-se
altamente variaveis, utilizando-se de diferentes
testes diagnésticos e intervalos diversos. Desta
maneira, ndo existe uma recomendagio formal
com relag&o ao monitoramento e seguimento
destas pacientes*3(D).

Os principais fatores correlacionados ao
tempo de sobrevida e recorréncia da doenga sdo
representados pelo grau tumoral, histologia,
pro{:undidade da invasdo miometrial, presenga de
metdastases para linfonodos e presenga de doenga

extra-uterina®

°(B). As localizagées anatdmicas das
recorréncias sdo grosseiramente equivalentes tanto
localmente (pélvicas) quanto a distancia (abdome
e térax), sendo os sitios de envolvimento mais co-
muns a cﬁpula vaginal, pélvis e pulmf)esso(A)Sl(B).
Com relag&o as taxas de resgate mediante terapia
apropriacla na recorréncia, existem controvérsias,

sendo que em algumas pul)licagées estes valores

podem variar de 10% a 38%2(C)*¥(D).

Avaliando-se estudos retrospectivos reportando
estratégias de seguimento de pacientes que rece-
beram tratamento po’cencialmente curativo para
o carcinoma endometrial e que estiveram clini-
camente livres da doenga no inicio da ava.liagé.o,
observou-se que a maioria das recidivas (taxa de
recorréncia de 13% entre os estudos) ocorreram
em média nos primeiros trés anos apds término
do tratamento (variagdo de2a 3,5 anos de segui-

men’co), sendo que destas, 7% apresentaram-se
sintomaéticas®(A)**%¥(B).

Carcinoma Endometrial: Tratamento

Com relagéo aos intervalos de seguimento,
observou-se que estes se apresentaram varidveis
entre os estudos (variagdo de 12 a 32 consultas
no periodo de cinco anos de seguimento), sendo
os testes realizados para cletecgéo de recorréncias
represen’cados, sobretudo pelo exame ﬁsico, cito-
logia de cﬁpula vaginal e radiograﬁa de torax. A
utilizagéo da ultrassonograﬁa, tomograﬁa compu-
tadorizada (TC) e dosagem do CA 125 nao foram
empregadas no geral como parte da rotina de
seguimento nos estudos apresentadoss4'5("5g(B).

A &e’cecgéo das recorréncias assintomaéticas
nos estudos apresenta(los variou de 5% a 33%
para pacientes submetidas ao exame fisico, 0% a
4% com a citologia de cﬁpula Vaginal, 0% a 14%
mediante realizagéo de radiograﬁa de torax, 4%
a 13% para o uso da ultrassonograﬁa abdominal,
5% a21% com a tomograﬁa al)domino/pélvica
e 15% em pacientes selecionadas para dosagem
do CA 125, sendo que nao existem evidéncias
claras de que a solicitagé.o de tais exames reduza
a mortalidade na recorréncia®(A).

A solicitagé’.o de mamograﬁa e coleta da
ci’cologia oncolégica deve seguir as orientagdes
de rastreamento do cancer mamaério e cervical.
Para pacientes com risco para o cancer de c6lon
solicitar colonoscopia e avaliar a necessidade de
endoscopia digestiva alta.

Recomenclagéo

Nio h evidencias de que o seguimento com
exames subsididrios em mulheres assintoma-
ticas e exame normal diminua a mortalidade.
Recomenda-se consultas peric’)dicas até trés anos
(consultas trimestrais ou qua(lrirnestrais) com
anamnese &irigida a solicitag'a'.o de exames de
acordo com sintomas e exame alterado. Apés
este periodo as consultas poderéo ser semestrais
até cinco anos e depois anuais®(A).
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