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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reunido consensual e multidisciplinar para elaboracéo do texto com inclusédo
das citagOes bibliogréaficas a partir da colaboracao das especialidades
FEBRASGO, Sociedade Brasileira de Cancerologia, Sociedade Brasileira de
Clinica Médica, Sociedade Brasileira de Citopatologia, Sociedade Brasileira de
Patologia, Sociedade Brasileira de Radiologia e a Comissao Técnica do
Projeto Diretrizes AMB/CFM. A partir de um texto basico referencial, os
participantes geraram, por acréscimos e subtracfes ao texto basico,
recomendacdes revisadas quanto ao seu grau de evidéncia cientifica, que
permitiram a edicdo do texto final.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: Publica¢Bes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1- Oferecer informacdes atualizadas para suporte aos procedimentos para
deteccdo precoce, diagndstico em pacientes sintomaticas e tratamento das
neoplasias epiteliais (adenocarcinomas) de endométrio;

2- Indicar situagBes para o tratamento adjuvante e neoadjuvante.

PROCEDIMENTOS:

1. Rastreamento de carcinoma de endométrio em popula¢Bes assintomaticas;

2. Investigagao da presenca de carcinoma de endométrio em pacientes com
sangramento anormal;

. Avaliacdo pré-operatdria;

. Cirurgia para estadiamento e tratamento;

. Selecdo de casos para tratamento adjuvante (radioterapia e quimioterapia);

. Seguimento pés-tratamento;

. Tratamento das recorréncias.

~NOo ol hWw

EVOLUCAO E DESFECHO:

1. Reducdo da mortalidade por carcinoma de endomeétrio (para 0s
procedimentos de rastreamento);

2. Recorréncias loco-regionais e a distancia pos-tratamento (para o
tratamento de carcinoma);

3. Sobrevida (para o tratamento de carcinoma).
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RECOMENDAGOES GERAI'S Q UANTO A PREVENGAO,
RASTREAMENTO E DI AGNOSTI CO

PREVENCAO

Entre os procedimentos para prevencdo, a orientagdo para perda
de peso parece ser o mais efetivo para reduzir o risco. O uso de
contraceptivos orais também pode reduzir o risco atual e futuro**(B).
A associacdo de progestagenos aos estrogenos empregados durante a
terapia de reposi¢cdo hormonal é capaz de bloguear os efeitos adversos
(proliferativos) daqueles sobre o endométrio®*(A).

RASTREAMENTO DO CARCINOMA DE ENDOMETRIO NA

POPULAGAO ASSINTOMATICA

Mesmo entre mulheres de alto risco, os procedimentos para
rastreamento ndo se mostraram capazes de reduzir a mortalidade®(A)**(D).

Apesar disso, para alguns grupos de mulheres (as que usam
terapia de reposicdo hormonal e tamoxifeno) pode-se utilizar a
avaliagdo periddica baseada na ultra-sonografia transvaginal®(D).

A citologia cérvico-vaginal ndo pode ser considerada um
procedimento satisfatério para rastreamento ou como
procedimento para diagnostico'**(B).

DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE ENDOMETRIO

Todos os casos de sangramento na pds-menopausa, mesmo
como “spotting”, devem ser investigados**(C). Se ndo ha causa
evidente para o sangramento, de origem vaginal, cervical, retal ou
vesical deve-se investigar origem endometrial do sangramento.
Né&o se emprega tratamento hormonal antes do diagndstico
definitivo nestas pacientes**(D).

A investigacdo deve ser indicada nos casos em que se detecta
células glandulares (endometriais) em citologia vaginal em
mulheres menopausadas***°(B), mas ndo se a amostra de células
endometriais contém apenas células estromais*®(B). Esta
investigacdo deve incluir a obtencdo de material para estudo
histopatol6gico quando ha suspeita de proliferacdo endometrial.

A amostragem de endométrio ndo é necessaria antes do inicio
de terapia de reposi¢do hormonal e durante a mesma, a ndo ser
que ocorra sangramento anormal**’(A).
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Para pacientes em uso de tamoxifeno,
recomenda-se a investigacdo anual com ultra-
sonografia transvaginal(D), mas ndo ha dados
que apoiem a rotina de investigacdo, exceto nos
casos sintomaticos****(D).

N&o h& estudos que permitam indicar a
melhor seqliéncia de exames para diagnostico
de cancer de endométrio em mulheres
sintométicas, mas todas as técnicas dependem
de treinamento prévio para que os melhores
resultados sejam obtidos. Uma avalia¢éo inicial
pode ser efetuada com a ultra-sonografia trans-
vaginal. Uma espessura endometrial igual ou
menor que 4mm n&o esta associada a carcino-
ma endometrial podendo estes casos serem
excluidos de investigacOes adicionais®®**(A).
Para pacientes recebendo terapia de reposi¢ao
hormonal, a espessura abaixo da qual nédo se
observou casos de carcinoma foi de 4mm?'(A).

Para mulheres com queixa de sangramento
vaginal, a ultra-sonografia transvaginal tendo 4
mm como ponto-de-corte, a sensibilidade é de 96%
a 98% com especificidade de 36% a 68%*(A). A
hidro-sonografia (histero-sonografia) com a insti-
lacdo intra-uterina de solucdo fisioldgica aumenta a
sensibilidade para a deteccdo de massas, como
pélipos e miomas?(C), mostrando correlagdo com
os achados de bidpsia ou curetagem fracionada de
92%. A bidpsia endometrial isoladamente mostra
menor correlacdo com os resultados da curetagem
fracionada (64%)*(B). Os métodos ultra-
sonograficos sdo indicados para selecionar
pacientes que devem ser submetidas a avaliacdo
histopatoldgica com hidpsia ou curetagem.

A histeroscopia pode ser empregada na
avaliacdo de pacientes com sangramento na pés-
menopausa, mas ndo apresenta melhor
sensibilidade para deteccdo de hiperplasia ou
carcinoma quando comparada a curetagem *(B).

Para as pacientes com anormalidades ultra-
sonogréficas, a investigacdo deve ser dirigida a
obtencdo de uma amostra endometrial para
estudo histoldgico**(D), podendo-se empregar
as alternativas: histeroscopia cirdrgica,
histeroscopia ambulatorial com bidpsia semi-
dirigida, biopsia ndo dirigida e curetagem.

A histeroscopia permite o diagndéstico
seguro de polipos, mas é pouco sensivel para o
diagndstico de hiperplasia e carcinoma®(B).

A bidpsia ndo dirigida (as cegas) com curetas
de Novak ou Pipelle ndo permite a obtencdo de
material adequado para andlise em 22% dos
casos™®(A) e em cerca de 2% dos casos 0 acesso a
cavidade endometrial é impossivel*(B). Néo
sendo possivel, portanto, o diagndstico correto da
causa do sangramento em 24% dos casos.

DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DO
CARCINOMA DE ENDOMETRIO

Consideraces gerais

o Todas as pacientes devem ter um diag-
nostico histoldgico antes do inicio do trata-
mento. Este material pode ser obtido tanto por
curetagem como por bidpsia de endo-
métrio®’(D).

o A partir do material obtido por curetagem
ou bidpsia, 0 patologista devera informar o tipo
histolégico do carcinoma: endometridide ou as
variantes seroso papilifero e de células
claras®®*°(B). Também deve informar o grau de
diferenciacéo (1 a 3)*’(D).

o As pacientes devem ser submetidas aos
seguintes procedimentos:

> Histdria clinica completa e exame fisico
geral”’(D). Um dos objetivos destes procedi-
mentos é o de investigar a presenca de indicios
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de doenga extra-uterina: ascite, massas
abdominais, edema de membros inferiores e
génglios inguinais suspeitos;

> Exame ginecoldgico completo quando da
avaliacdo clinica inicial. Devem ser avaliados,
entre outros pardmetros, o volume uterino,
indicios de invasdo cervical (aumento de volume
e ulceragdo), lesdes vaginais metastaticas;

> [Exames subsidiarios necessarios para
avaliacdo da extensdo da doenga®(D):

o Para pacientes sem indicios de doenca extra-
uterina ou com baixo risco para metastases:
> Radiografia de torax;

= Exames pré-operatérios habituais (bio-
quimica de sangue) adequados para cada caso.

o Para pacientes com indicios de doenca
extra-uterina ou com alto risco para metastases:

> Radiografia de torax;

= Exames ultra-sonograficos de pelve e
abdomen;

= Tomografias da pelve e/ou abdomen ou
cranio se houver suspeita de metastases para
estes sitios;

= Cistoscopia e retosigmoidoscopia se
houver suspeita de extensdo para bexiga ou para
retosigmoide;

Critérios- FIGO,2000 e TNM**(D)

FIGO

TNM (D) |

Tumor primario ndo pode ser avaliado

X

Sem evidéncias do tumor primario

T0

| Tumor confinado ao corpo uterino

T1

1A Tumor limitado ao endométrio

Tla

1B Invaséo até a metade da espessura do miométrio T1lb

IC Invasdo de masida metade da espessura do miométrio Tlc

1| Tumor invade o colo mas sem extensdo além do Utero T2

11B Invasdo do estroma cervical

T2b

1 Envolvimento regional ou local - [l A, Be C

T3 e/ou N1

1A Invasdos envolvimento da serosa ou de anexos(extensao T3a
direta ou metastases) e/ou células neoplasicas em ascite ou

lavado peritoneal

11IB Envolvimento vaginal (extensao direta ou metéastase) T3b

|
|
|
|
|
|
|
1A Invasdo superficial do endocérvix (apenas glandular) T2a |
|
|
|
|

Ic Metastase para ganglios pélvicos ou para-aorticos N1

IVA Invasdo das mucosas de bexiga ou retosigmoide (confirmacéo histologica T4

com bidpsia)

IVB Metastases a distancia (exclusdo de vagina, peritoneo pélvico ou anexos; M1
Inclui metéstases para ganglios intra-abdominais, mas néo os para-aorti-

oS e inguinais.
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> Dosagem de marcadores tumorais séricos
(Cal25) — que pode ser Gtil no seguimento de
doenca avangada.

> Estadiamento cirtrgico completo (ver
adiante, os procedimentos intra-operatorios).

Estadiamento

Procedimento para estadiamento

o A exposicdo adequada das areas é obtida
com uma incisdo vertical ou transversas altas
(Cherney-Maylard) em vez das transversas como a
de Pffanestiel. Uma alternativa & laparotomia
¢ o estadiamento seguido de histerectomia e
salpingo-ooforectomia por via laparoscépica®™(A).
Também por esta via pode ser efetuada a
linfadenectomia *(A).

o Devem ser obtidas amostras de liquido
ascitico ou de lavado peritoneal com solucédo
fisioldgica®**(D).

o Inspecdo cuidadosa de toda superficie
peritoneal e remocdo ou bidpsia dos implantes
suspeitos*(D).

o A linfadenectomia pélvica (area das artérias
ilfacas) é recomendada guando houver invaséo
profunda do miométrio pelo tumor®(D). A
remogdo dos ganglios suspeitos é obrigatoria
(tanto pélvicos como da cadeia para-adrtica). No
entanto, os resultados (sobrevida e intervalo livre
de doenca) ndo sdo diferentes entre as pacientes
submetidas ou ndo a linfadenectomia no estadio
I**(B) ou apenas a linfadenectomia pélvica®(B).
Vantagem, em termos de sobrevida, foi observada
em pacientes com invasdo profunda do
miométrio®™(B). A porcentagem de complicaces
da radioterapia esta relacionada a linfadenectomia
prévia, especialmente para-adrtica®™(B).

o Casos com tipos histologicos especiais
como 0s serosos papiliferos e os de células
claras: a avaliacdo rotineira de toda a superficie
peritoneal e a linfadenectomia deve ser efetuada
obrigatoriamente®(B), embora também para
pacientes com estes tipos histolégicos o
estadiamento com linfadenectomia n&o parece
melhorar as perspectivas quanto a sobre-
vida®*(B).

o O manuseio correto da peca da his-
terectomia é essencial para a obtengdo de dados
quanto ao prognostico e para o estabelecimento
de tratamento adjuvante. A avaliagdo macros-
cOpica intra-operatéria deve ser efetuada fora
do campo operatdrio. Se ndo ha area de invasdo
observavel, a avaliagdo, por cortes com conge-
lacdo, por patologista, se disponivel, pode ser
atil”’(D). Se o patologista ndo estiver dispo-
nivel, esta avaliagdo deve ser efetuada pelo gine-
cologista(D). O espécimo deve ser aberto com
uma incisdo do orificio externo até o fundo e
imediatamente fixado™(D).

o O laudo histopatolégico deve incluir: a
localizagdo do tumor no Utero, as dimensdes do
tumor, a profundidade da invasdo (superficial,
até a metade da espessura do endométrio ou
além da metade) e a presenca ou auséncia
de invasdo cervical e profundidade da invaséo -
superficial (glandulas) ou profunda (estro-
ma)*(D).

o A descricdo microscopica deve mencionar o
tipo histoldgico o grau histolégico (1 a 3)(B), a
presenca ou auséncia de invasdo de espago
vascular ou linfaticos, envolvimento anexial*(B)
e a citologia de liquido peritoneal”**(C).

o A avaliagdo da presenca de receptores para
progesterona no material parafinado ¢é
importante, especialmente nos casos que
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apresentam metéastases, para correta selecdo do
tratamento®(B).

o O uso de métodos de imuno-histoquimica
para deteccdo de metéastases ocultas
(citoqueratina) pode ser Util para identificagdo de
pacientes classificadas no estadio 1 e que
apresentam maior risco para recorréncia*(B).

TRATAMENTO RECOMENDADO

ADENOCARCINOMAS ENDOMETRIOIDES

Cerca de 3/4 a 4/5 das pacientes com
carcinoma de endométrio se apresentam no
estadio I quando do diagndstico. A taxa de
recorréncia local e sistémica para este grupo
varia de 3% (estadio 1A a 7% no estadio
IC)*(B) sendo menor para as pacientes com
menos de 60 anos*(A).

Do ponto de vista do risco de recorréncia e
da necessidade de tratamento adjuvante, este
grupo pode ser dividido em:

Estadio | de “ Baixo Risco”

Doenca confinada ao corpo uterino; com
infiltragdo tumoral até metade interna da
espessura do miométrio; sem permeacdo do
espaco vascular e linfatico; tumor bem ou
moderadamente diferenciado - estadios I1AG1,
IAG2, IBG1. Este grupo de pacientes
apresenta um risco de 4% de metastases para
ganglios pélvicos ou para-aérticos*'(C).

Para este grupo de pacientes, a histerectomia
com ooforectomia e salpingectomia bilateral ¢
tratamento suficiente, ndo havendo necessidade
de se indicar radioterapia®(B).

Estadio | de “Médio Risco”
As pacientes que apresentam tumor G2
com invasdo profunda do miométrio (ICG2) e

poucos diferenciado (G3), mas com invasdo
superficial, podem ser consideradas de médio
risco para recidivas locais e a distancia. A
radioterapia adjuvante (braquiterapia) pode
diminuir as taxas de recorréncia vaginal neste
grupo®®(B). Ndo se observou melhora na
sobrevida com o0 uso da radioterapia externa
para este grupo de pacientes*®(A).

Estadio | de “ Alto Risco”
Inclui pacientes cujos tumores apresentem
as seguintes caracteristicas:

o Invasdo que ultrapasse a metade da
espessura do miométrio;

o Adenocarcinoma de grau 3 (indife-
renciado). Mesmo que os parametros histologi-
cos de risco (permeacdo linfatica e vascular) e a
indiferenciacdo sejam diagnosticados no mate-
rial de curetagem, recomenda-se a laparotomia
e 0s demais procedimentos intra-operatorios
para estadiamento antes da aplicacdo do
tratamento adjuvante®(D);

o A radioterapia externa é aplicada em 2 ou
4 campos externos devendo ser seguida de
braquiterapia®(D). A  porcentagem de
complicacOes é de 5% para 0 uso associado da
radioterapia externa e da braquiterapia antes da
cirurgia e de 12%*(B) a 18%*(B) para radio-
terapia aplicada apds a cirurgia. Complicagdes
sérias (graus 3 e 4) sao observadas em 1,8% a
4% das pacientes®**(B).

Hormonioterapia adjuvante

Néo ha beneficio quanto ao uso de proges-
tagenos no tratamento adjuvante do carcinoma
de endométrio™(A). Estes estudos no entanto
nao estratificaram as pacientes conforme a
presenca de receptores para estrogeno e
progesterona no tumor®(D).
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Estadio 11
Detectado durante o exame fisico inicial
(antes da cirurgia):

Pode se suspeitar da presenca de invasdo do
colo pelo carcinoma de endométrio pelo
aumento de volume, ulceracdo podendo ser
confirmada por diagnostico histolégico. Na
maior parte das vezes, esta suspeita ndo é
confirmada: metade das pacientes apresentam
neoplasia limitada a cavidade endometrial e um
quarto das que apresentam invasdo do colo tém
também doenca extra-uterina®(C).

Detectado na pega cirurgica:

Estadio Il A - envolvimento superficial do
endocervix, sem invaséo do estroma. Estas
pacientes podem ser tratadas da mesma forma
que as que se apresentam no estadio | de médio
risco com o uso de braquiterapia® (D). Quase
sempre a invasdo superficial do endocervix é
um achado em peca cirdrgica ndo sendo
detectada por exame fisico ou por métodos de
imagem.

Estadio Il B - Ocorre invasdo do estroma
do colo que pode ser detectada pelo exame fisico
como aumento de volume do colo ou ulceracéo.

As opces de tratamento sao:

Histerectomia (Piver I111) com salpingoofo-
rectomia bilateral e linfadenectomia completa
ou seletiva, sendo a cirurgia seguida de
radioterapia externa e braquiterapia®(D).

Radioterapia externa e braquiterapia seguida
de histerectomia e salpingo-ooforectomia
bilateral. Durante a cirurgia deve ser efetuada
bidpsia dos ganglios para-adrticos seletiva ou
completa®(D).

Estadio 111
Detectado pelo estadiamento cirdrgico
(estadio 1111 oculto):

Este grupo de pacientes corresponde a uma
porcentagem de 10% a 20% das que sdo submetidas
a cirurgia com tumores presumivelmente no estadio
I*(B). Para a maior parte destas pacientes é
necessario indicar tratamento adjuvante apos
cirurgia: histerectomia e salpingo-ooforectomia
bilateral, com linfadenectomia seletiva ou completa.

Apenas envolvimento anexial como doenga
extra-uterina, tumores de graus 1 e 2 e sem les6es
macroscopicas visiveis (estadios 1A G1/G2 ):
devem ser tratadas com radioterapia externa
pélvica e braquiterapia®(D).

Neoplasia extra-uterina, além dos anexos ou
com doenca residual macroscopica: pode ser
realizado tratamento sistémico (quimioterapia)
seguido de radioterapia pélvica e nas &reas com
doenga residual®*(D), que devem ser marcadas
com reparo metalico durante a cirurgia(D).

Pacientes sem doenca residual macroscopica,
mas com citologia peritoneal positiva e/ou com
ganglios pélvicos positivos e 0s para-adrticos
negativos (estadio Illc): podem ser tratadas com
radioterapia pélvica pos-cirurgia, mas a alta taxa de
recorréncia em ganglios para-adrticos sugere 0 uso
de radioterapia extendida para incluir a cadeia
para-adrtica®(B). A taxa de complicacdes esperada
é de aproximadamente 4%, mas pode ser maior se
efetuada apos linfadenectomia pélvica®(B). Esta
porcentagem de complicagbes pode ser diminuida
quando se emprega 0 acesso retroperitoneal.

Metastases para ganglios para-aorticos:

Tratamento mais adequado ndo esta
estabelecido, sendo estas pacientes candidatas
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ao tratamento sistémico®(B) e radioterapia
para ganglios para aérticos®(A).

Detectado durante o exame fisico inicial
(antes da cirurgia):

Estas pacientes sdo usualmente tratadas
com terapéutica combinada e o seu tratamento
deve ser individualizado. O estudo do padréo de
recorréncia em alguns grupos de pacientes no
estadio 111 mostra grande porcentagem de
recidivas em abdomen superior e a distancia, e
por isso estas pacientes sdo candidatas a
tratamentos sistémicos™(D).

Doenca avancada sem possibilidade de
se tratar com a cirurgia padréo:

Este grupo de pacientes pode ser tratado
com um esquema que inclui a quimioterapia
neoadjuvante, seguida de radioterapia. As
pacientes que responderem poderdo ser
submetidas ao tratamento cirtrgico®*(D).

Uma alternativa para as pacientes
inoperéaveis, com tumores que se estendem a
parede pélvica, € a radioterapia intracavitaria
associada a radioterapia externa®(D).

Estadio 1V

O tratamento ter4d a intencdo paliativa
sendo empregado o tratamento sistémico,
radioterapia e cirurgia. Embora o progndstico
destas pacientes seja ruim, os dados obtidos de
pequenas séries indicam que a cirurgia com
citoreducdo pode melhorar a sobrevida®™(D).

A radioterapia pode ser Gtil no controle da
dor e de sangramento®(D).

O tratamento das metéstases a distancia,
especialmente as metastases pulmonares, deve ser

feito com hormonioterapia (progestagenos). Esta
apresenta boa atividade induzindo boa resposta
em cerca de 15% a 30% das pacientes. Estas boas
respostas sdo mais freqlientes entre as pacientes
que apresentavam tumores bem diferenciados e
positivos para receptores para progesterona®(A).

Respostas objetivas estdo associadas a
melhora significativa na sobrevida. Os agentes
mais empregados nesta fase do tratamento sdo
a medroxiprogesterona e 0 megestrol**(D).

A dose de 200mg/dia de medroxiproges-
terona é efetiva, ndo se obtendo ganhos quanto
a resposta com uso de dose mais elevadas
(1000mg/dia)*’(A).

As pacientes com tumores com receptores
para estrogenos e, principalmente, para pro-
gesterona, apresentam as melhores respostas a
hormonioterapia com progestagenos até 75%
contra 7% para as demais®(D).

A auséncia de receptores pode predizer ma
resposta a hormonioterapia e, por outro lado,
resposta melhor a quimioterapia®(D).

O emprego do tamoxifen na dose de 20 mg,
duas vezes por dia, levou a obtencdo de uma
taxa de resposta de 20% entre pacientes que
ndo mais respondiam a hormonioterapia com
progestagenos®(C).

SITUACOES ESPECIAIS

Pacientes com doenca associada

gue contra-indique a cirurgia

(doenca cardiopulmonar grave;

obesidade marbida)

E indicado o tratamento exclusivo com
radioterapia, mas deve se esperar uma taxa de
cura mais baixa*®*(B). Para as pacientes que
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ndo podem ser submetidas a tratamento
radioterdpico completo pode-se empregar
progestagenos em altas doses”(D).

Papel da quimioterapia

no tratamento de cancer de endométrio

metastatico

N& ha até o momento um tratamento
padrdo para pacientes com doenca disseminada
na cavidade peritoneal e para a doenga
metastatica. Alguns trabalhos com pequeno
numero de pacientes mostrou melhora da
sobrevida em comparagdo a controles historicos
quando se associa a quimioterapia ao tratamento
padrdo que inclui histerectomia, salpingo-
ooforectomia e linfadenectomia seguida de
radioterapia®(B).

Os tratamentos combinados demonstraram
superioridade em relacdo aos de droga isolada,
mas estes estudos ndo sdo prospectivos*(B) e
0s esquemas devem se basear no uso dos
quiomioterapicos contendo platina®(A).

As respostas & doxorubicina séo temporarias
e observadas em cerca de 1/3 das pacientes com
doenca metastatica®(B).

O paclitaxel demonstrou atividade anti-
tumoral e tem sido avaliado em alguns ensaios
clinicos®’(B). Outras drogas como a actinomi-
cina D ndo mostraram atividade suficiente para
serem indicadas®(B).

Carcinoma endometrial recorrente

loco-regional

Para doenca recorrente localizada (pelve e
ganglios para-aorticos) ou recorréncias a distancia

A radioterapia pode ser curativa nos casos
de recorréncia loco-regional e especialmente
recorréncias vaginais em pacientes ndo tratadas
anteriormente com radioterapia, com taxas de
cura de 67% *(B).

Em algumas destas situacBes a cirurgia pode estar
indicada (colpectomia, exenteragéo pélvica)”’(D).

Adenocarcinoma seroso papilifero e de

células claras do endométrio

Estas variantes histol6gicas sdo parti-
cularmente agressivas. Tém tendéncia para
apresentagdo em estadios mais avancados e a
sobrevida é mais baixa comparada a das
pacientes com tumores endometridides™*(B).

Visto que a ocorréncia de doenga extra-ute-
rina é freqiiente, e é semelhante a disseminagéo
dos carcinomas de ovario, a cirurgia deve
incluir, além da citologia peritoneal, a avaliagdo
de géanglios, histerectomia total e salpingo-
ooforectomia bilateral e omentectomia, além
da citoreducdo maxima.

Para as pacientes nos estadios | e 11, trata-
das cirurgicamente com citoreducdo 6tima, a
radioterapia externa pode ser suficiente como
tratamento adjuvante.

Para as pacientes no estadio Il com doenga
residual, e nos estadios 111 e IV, o tratamento com
quimioterapia pode ser indicado™(B). Dependendo
da resposta, a radioterapia dirigida aos sitios de
massas tumorais preexistentes deve ser indicada.

SEGUI MENTO POS-TRATAMENTO

Os objetivos do seguimento pds-tratamento sdo:

em alguns sitios, a radioterapia pode ser o Verificar a resposta imediata ao
empregada como uma terapia paliativa efetiva. tratamento;
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o Reconhecimento precoce e tratamento
das complicacdes relacionadas ao tratamento;

o Deteccdo precoce da persisténcia da
doenca, ou sua recorréncia”(B).

A consulta de seguimento deve incluir:

o Interrogat6rio dirigido as queixas
compativeis com persisténcia ou recorréncia;

o Avaliagdo clinica que inclua exame fisico
geral, exame ginecoldgico, toque retal;

o Coleta de citologia vaginal*(B).

Exames de imagem, marcadores tumorais
séricos sdo dispenséaveis, a ndo ser em protocolos
de pesquisa, ou quando ha indicacOes especificas
derivadas dos exames anteriormente citados (D).

Recomendacdo para seguimento de paciente
de baixo risco quanto a freqiiéncia de retornos:

o Trimestrais no primeiro ano;
o Quadrimestrais no 29 e 39 ano;
» Semestrais no 4° e 59 ano;

» Anuais ap6s 0 59 ano*(D).
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