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RESUMO 
 

Bellotto, WP. Complementação de dose parametrial e seu impacto no tratamento do tumor 

de colo de útero IIB com radioterapia radical. São Paulo; 2024. [Dissertação de Mestrado – 

Fundação Antônio Prudente] 

 

INTRODUÇÃO: O Câncer de colo do útero (CCU) é o terceiro tumor maligno mais frequente 

na população feminina e a quarta causa de morte de mulheres por câncer no Brasil. A estimativa 

para o ano de 2022 foi de 16.710 novos casos, representando uma taxa de incidência de 15,38 

casos a cada 100 mil mulheres. OBJETIVOS: Analisar o impacto da complementação ou boost 

de dose parametrial (BP) para tratamentos com radioterapia radical do CCU estádio clínico 

(EC) IIB.  MATERIAIS E MÉTODOS: Para este estudo retrospectivo realizado em pacientes 

atendidas no A.C. Camargo Cancer Center entre 2007 e 2017. Foram analisados 48 prontuários 

de pacientes diagnosticadas com CCU EC IIB e divididos em dois grupos: Grupo A (pacientes 

que realizaram BP) e Grupo B (pacientes que não realizaram BP). Foi realizada análise do 

controle local, sobrevida global e sobrevida livre de doença. Verificamos ainda dados 

epidemiológicos, subtipo histológico do tumor primário e variáveis relacionadas ao tratamento 

radical proposto. RESULTADOS: A idade mediana das pacientes foi 48,5 (variação 24-85) 

anos. Trinta e uma (64,6%) pacientes receberam BP. Vinte e quatro (50%) foram tratadas com 

tecnologia bidimensional e 24 (50%) com radioterapia com técnicas avançadas - tridimensional 

(3D) ou com modulação da intensidade do feixe (IMRT). Com seguimento mediano de 24 

(variação 6-181) meses, observou-se que o controle local (CL), a sobrevida livre de doença 

(SLD) e a sobrevida global (SG) atuarial aos 2 anos foram 63,7%, 64,6% e 62,6%, E aos 5 anos 

57%, 57,0% e 51,1%, respectivamente, todos influenciados favoravelmente (p<0,001) pelo uso 

de técnicas avançadas. O CL, a SLD e a SG não sofreram influência estatisticamente 

significante da realização ou não do BP. Na análise da regressão múltipla, quando agrupadas 



 

 

as variáveis contempladas na logística simples, foi observado que houve um aumento da chance 

de SG de até 6,69 vezes em pacientes submetidos às técnicas de RT avançadas quando 

comparado aos pacientes que fizeram RT 2D (RR: 6,69 / p=0,003). Notou-se, ainda, influência 

marginalmente significativa, favorecendo o CL (p=0,054) e a SG (p=0,054) pela idade inferior 

a 50 anos.  CONCLUSÃO: O BP se associou de forma significativa com as complicações no 

pós tratamento das pacientes, ao passo que o uso de técnicas avançadas de radioterapia se 

associaram de forma estatisticamente significativa com melhora no CL, na SLD e na SG. A 

idade < 50 anos no momento do tratamento tende a favorecer estatisticamente a SLD, e a idade 

< 65anos se associou com significância estatística melhor na SG, porém, há necessidade de um 

número maior de pacientes a serem estudadas para essas afirmações. 
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ABSTRACT 

 

Bellotto, WP. PARAMETRIAL DOSE COMPLEMENTATION AND ITS IMPACT ON 

THE TREATMENT OF IIB CERVICAL TUMOR WITH RADICAL. São Paulo; 2024. 

[Dissertação de Mestrado – Fundação Antônio Prudente] 

 

INTRODUCTION: Cervical cancer (CC) is the third most common malignant tumor in the 

female population and the fourth cause of death in women from cancer in Brazil. The estimate 

for the year 2022 was 16,710 new cases, representing an incidence rate of 15.38 cases per 100 

thousand women. PURPOSE: To analyze the impact of complementing or boosting the 

parametrial dose (BP) for treatments with radical radiotherapy CC in clinical stage (EC) IIB. 

MATERIALS AND METHODS: For this retrospective study carried out on patients treated 

at the A.C. Camargo Cancer Center between 2007 and 2017. 48 medical records of patients 

diagnosed with EC IIB CC were analyzed and divided into two groups: Group A (patients who 

underwent BP) and Group B (patients who did not undergo BP). Analysis of local control, 

overall survival and disease-free survival was performed. We also verified epidemiological 

data, histological subtype of the primary tumor and variables related to the proposed radical 

treatment. RESULTS: The median age of the patients was 48.5 (range 24-85) years. Thirty-

one (64.6%) patients received BP. Twenty-four (50%) were treated with two-dimensional 

technology and 24 (50%) with radiotherapy using advanced techniques - three-dimensional 

(3D) or beam intensity modulation (IMRT). With a median follow-up of 24 (range 6-181) 

months, it was observed that local control (LC), disease-free survival (DFS) and actuarial 

overall survival (OS) at 2 years were 63,7%, 64,6% and 62.6%, and at 5 years 57%, 57,0% and 

51,1% respectively, all favorably influenced (p<0.001) using advanced techniques. CL, DSS 

and OS were not statistically significantly influenced by whether or not the BP was performed. 

In the multiple regression analysis, when the variables included in simple logistics were 



 

 

grouped together, it was observed that there was an increase in the chance of OS of up to 6.69 

times in patients undergoing advanced RT techniques when compared to patients who 

underwent 2D RT (RR: 6.69 / p=0.003). A marginally significant influence was also noted, 

favoring CL (p=0.054) and GS (p=0.054) due to age under 50 years. CONCLUSION: BP was 

significantly associated with post-treatment complications in patients, while the use of 

advanced radiotherapy techniques was statistically significantly associated with improvements 

in CL, DFS and OS. Age < 50 years at the time of treatment tends to statistically favor DFS, 

and age < 65 years was associated with better statistical significance in OS, however, there is a 

need for a larger number of patients to be studied for these statements. 
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1. INTRODUÇAO 

1.1 Contextualização  

 O câncer de colo de útero (CCU) é a doença maior incidência em todo o mundo, 

representando um grande desafio de saúde global1. O CCU, é o terceiro tipo de câncer mais 

frequente entre as mulheres do Brasil, excluindo os tumores de pele não melanoma. Estima-se 

que foram relatados 17.010 novos casos para cada um dos três anos de 2023-2025, o que se 

traduz em uma taxa bruta de incidência de 15,38 casos por 100.000 mulheres2.Em seu estágio 

IIB é caracterizado como um tumor que invade o paramétrio, mas que não se estende para a 

parede lateral pélvica2. O CCU estágio II é dividido em IIA e IIB 3. A sobrevida para as 

pacientes diagnosticadas e estadiadas para o CCU IIB em 5 anos é de aproximadamente 80% 4. 

  

O tratamento do CCU  em estágio IIB pode ser cirúrgico,  assim como o tratamento 

mais recomendável como a radioterapia (RT) radical, podendo ser associada ou não à 

quimioterapia (QT), que é uma opção apresentada em casos iniciais e como alternativa de 

intervenção no tratamento do CCU localmente avançado em  estádio IB2 a III5. O tratamento 

radical do CCU localmente avançado envolve a radioterapia externa (EBRT), braquiterapia 

(BQT) de baixa dose ou alta (BBQT), (BATD) e QT, juntamente com drogas derivadas de 

platina, verificado em diversos estudos randomizados em termos de sobreviva global (SG), 

sobrevida livre de doença (SLD) e controle pélvico4.  

Consideráveis fatores pré-tratamentos são importantes para o diagnóstico da doença no 

CCU, tais como a localização do tumor, idade, valores da taxa de hemoglobina pré-tratamento, 

presença ou não de hidronefrose, envolvimento linfonodal pélvico e para-órtico 6. Mesmo as 

técnicas contemporâneas de BQT intracavitária guiada por imagens, que permitem adaptações 

das doses administradas à extensão do tumor, não conseguem abordar completamente as 

extensões parametriais da doença. A BQT não consegue abranger toda a extensão do tumor 

quando há invasão parametrial. O reforço ou boost parametrial (BP) por EBRT ainda tem sido 

utilizado para tratar a doença em parede lateral pélvica, onde o alcance da BQT é limitada para 

o tratamento8. Campos retangulares anteriores e posteriores com bloqueio da linha média têm 

sido usados tradicionalmente9.Reforço estereotáxio, terapia com partículas, IMRT (radioterapia 

de intensidade modulada por feixe) foram propostas para BP como modalidades mais 

avançadas da EBRT, mas não são disseminadas na maioria dos centros10
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1.2    Anatomia da cérvice  

 O colo é a porção cilíndrica do útero em contato com a vagina11. Medindo 

aproximadamente entre 2,5 e 3 cm e relaciona-se anteriormente com a bexiga, posteriormente 

com o reto e superiormente com o corpo uterino2. O colo uterino se projeta na vagina, onde se 

desenvolve quatro bolsas de sacos anterior, posterior, lateral direito e lateral esquerdo12. O útero 

é mantido em posição na pelve pelos ligamentos de sustentação, conhecidos como paramétrios 

13. 

 

1.3     Histopatologia 

 

O diagnóstico final é realizado por biópsia, necessária para confirmar o tipo histológico e o 

tratamento a ser proposto14. Entre 80 e 90% das neoplasias de colo de útero são do tipo 

carcinoma epidermóide10. Estas lesões surgem na junção escamo–colunar e podem ser 

queratinizadas ou não queratinizadas15 Das células colunares endocervicais surgem os 

adenocarcinomas que são responsáveis por 14% das neoplasias malignas do colo de útero10. 

Um dos fatores para o aumento de casos nos últimos anos de adenocarcinoma é a dificuldade 

de diagnosticar as lesões pré-invasoras, quando se comparado com o carcinoma escamoso16. 

Embora a maioria dos estudos de tratamento para CCU tenha analisado apenas neoplasias 

epidermóides, as pacientes com adenocarcinoma cervical são geralmente tratadas da mesma 

forma, porém o prognóstico do adenocarcinoma de colo uterino é sabidamente pior em 

comparação ao carcinoma epidermóide 17,18.  

Os outros tipos histológicos de carcinoma de colo uterino são menos frequentes, mas 

têm significativas implicações clínicas, como os carcinomas adenoescamosos possuem 

componentes glandulares e escamosos malignos dentro do mesmo tumor19. Quando 

comparados aos tumores epidermóides e adenocarcinomas, esses tumores apresentam maior 

risco de disseminação para os linfonodos pélvicos, mas não diferem em termos de 

sobrevida20,21. Os carcinomas verrucosos são variantes celulares bem diferenciada do 

carcinoma epidermóide, seu crescimento é lento e localmente invasivos22. A vagina e o 

endométrio podem serem acometidas por estes tumores, mas na maioria dos casos não se 

propagam os linfonodos23.  
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 O carcinoma neuroendócrino é um tipo histológico agressivo, devido ao seu grau de 

diferenciação celular, é classificado em quatro categorias: carcinóide típico, carcinoide atípico, 

carcinoma neuroendócrino de pequenas células e carcinoma neuroendócrino de grandes 

células24. Para esse tipo de histopatologia é necessário tratamentos agressivos, incluindo 

cirurgia, RT e QT25. Sendo necessário ter um cuidado em diferenciar esse grupo dos 

carcinomas, pois que são propensos a metástases hematológicas e linfáticas, mesmo em um 

estágio inicial26. Existem tumores malignos que podem acometer seriamente o colo uterino, 

como os sarcomas de Ewing que são extremamente raros, melanomas, linfomas, tumores 

mullerianos mistos, tumores de células germinativas e tumores trofoblásticos, sendo assim, para 

cada um deles existindo um tratamento adequado27,28. 

 

Os subtipos histológicos mais comuns que podem acometer a cérvice uterina são: 

⮚ Carcinoma de células escamosas; 

⮚ Carcinoma de células escamosas queratinizante de grandes células; 

⮚ Carcinoma de células escamosas não queratinizante de grandes células; 

⮚ Carcinoma verrucoso; 

⮚ Carcinoma de células transicionais; 

⮚ Carcinoma linfoepitelioma-like; 

⮚ Adenocarcinoma; 

⮚ Endocervical (mucinoso); 

⮚ Endometrioide; 

⮚ Adenocarcinoma padrão intestinal; 

⮚ Adenocarcinoma tipo células claras; 

⮚ Adenocarcinoma seroso; 

⮚ Adenocarcinoma tipo mesonéfrico; 

⮚ Adenocarcinoma tipo células em anel de sinete; 

⮚ Adenoma maligno; 

⮚ Adenocarcinoma viloglandular; 

⮚ Carcinoma adenoescamoso; 

⮚ Carcinoma adenóide cístico; 

⮚ Carcinoma de pequenas células; 

⮚ Carcinoma indiferenciado. 



20 

 

 

 

1.4    Estadiamento 

O estadiamento mais amplamente utilizado foi estabelecido pela Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia29, em colaboração com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e com a International Union Against Cancer (IUCC)30,31. É um método 

fundamental no exame físico ginecológico. Sendo em alguns casos,   excepcionalmente  

executado sob anestesia geral e realizado por um profissional com experiência para CCU32 

Assim como no estadiamento TNM, o estádio do tumor conforme FIGO deve ser determinado 

no momento do diagnóstico, antes de iniciar o tratamento29. A tabela 1 mostra o estadiamento 

FIGO e a tabela 2 mostra o agrupamento IARC/TNM. 

 

Tabela 1.  Estadiamento FIGO 

 

  FIGO                    TNM                            Descrição  

TI  1 O carcinoma está estritamente confinado ao colo do útero 

(extensão ao útero corpus deve ser desconsiderado) 

TIA 1 A Carcinoma invasivo que só pode ser diagnosticado com 

microscopia, com profundidade máxima de invasão < 5 

mm 

 

TIA1 1A2 Invasão estromal <3 mm de profundidade 

 

TIB 1B Invasão estromal ≤ 3 mm e <5 mm de profundidade 

 

TIB1 1B1 Carcinoma invasivo confinado ao colo uterino, com 

invasão mais profunda ≥ 5 mm 

 

TIB2 1B2 
Tumor mede < 2 cm na maior dimensão 

 

T1B3 IB3 
Tumor mede ≥ 4 cm na maior dimensão 
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TII II O carcinoma invade além do útero, mas não se estende até 

o terço inferior da vagina ou para a parede pélvica 

 

TIIA IIA Limitado aos dois terços superiores da vagina sem 

envolvimento parametrial 

 

TIIA1 IIA1 
Tumor mede < 4 cm na maior dimensão 

 

TIIB IIB 
Com envolvimento parametrial, mas não até a parede 

pélvica 

 

TIII III O carcinoma envolve o terço inferior da vagina e/ou se 

estende até a parede pélvica e/ou causa hidronefrose ou 

não funcionamento rim e/ou envolve linfonodos pélvicos 

e/ou para-aórticos 

 

TIIIA IIIA 
Envolve o terço inferior da vagina, sem extensão para o 

parede pélvica 
 

TIIIB IIIB 
Extensão para a parede pélvica e/ou hidronefrose ou 

rim não funcionante de tumor 

 

TIIIC IIIC 
Envolvimento de linfonodos pélvicos e/ou para-aórticos, 

independentemente do tamanho e extensão do tumor 

 

TIIIC1 IIIC1 
Apenas metástase em linfonodos pélvicos 

 

TIIIC2 IIIC2 
Metástase linfonodal para-aórtica 
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TIV IV 
O carcinoma se estendeu além da pelve verdadeira ou 

envolveu (comprovado por biópsia) a mucosa da bexiga 

ou reto 

 

TIVA IVA 
Tumor metastático para órgãos pélvicos adjacentes 

 

TIVB IVB 
Tumor metastático para órgãos distantes 

 

   Cancer Screening FIGO 2019 

 

 

 Tabela 2. Agrupamento  TNM. 

 

T - Tumor primário 

Tx Tumor primário não pode ser avaliado 

T0  Sem evidência de tumor primário  

Tis  

T1     

Carcinoma in situ (carcinoma pré-invasor)  

Carcinoma da cérvice confinado ao útero (extensão ao corpo deve ser desprezada) 

T1a Carcinoma invasor, diagnosticado somente pela microscopia; todas as lesões visíveis 

macroscopicamente - mesmo com invasão superficial - são T1b/ estadio IB 

T1a

1 

Invasão estromal de até 3 mm em profundidade e 7 mm ou menos de extensão horizontal   

T1a

2 

Invasão estromal maior que 3 mm e até 5 mm em profundidade com extensão horizontal 

de 7 mm ou menos  

T1b

78 

Lesão clinicamente visivel, limitada ao colo, ou lesão microscópica maior que T1a2/A2  
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T1b

1 

Lesão clinicamente visível com 4 cm ou menos em sua maior dimensão  

T1b

2 

Lesão clinicamente visível com mais de 4 cm em maior dimensão  

T2 Tumor invade além do útero, mas não a parede pélvica ou o terço inferior da vagina. 

T2a Sem invasão de paramétrios  

T2b Com invasão do paramétrio 

T3 Tumor que estende à parede pélvica comprometendo o terço inferior da vagina e/ou 

causando hidronefrose ou exclusão renal 

T3a Tumor que compromete o terço inferior da vagina sem extensão à parede pélvica, ou 

causa hidronefrose ou exclusão renal 

T3b Tumor que se estende à parede pélvica, ou causa envolvimento do terço inferior da vagina, 

sem extensão para a parede pélvica. 

T4 Tumor que invade a mucosa vesical ou retal, ou que se estende além da pélvis verdadeira 

N Linfonodos 

Nx Linfonodos regionais não acessados  

N0  Sem metástase para linfonodos regionais  

N1  Metástases para linfonodos regionais 

M Metástase à distância  

M0 Sem metástase à distância  

M1 Metástase à distância (incluindo implantes peritoneais; linfonodos supraclaviculares, 

mediastinais ou para-aórticos; e pulmão, fígado ou osso) 
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1.5      RADIOTERAPIA  

1.5.1  Irradiação Externa 

A irradiação externa é conduzida com fótons de megavoltagem de unidades de cobalto 

60, mas atualmente está em descontinuação o seu uso, e ou aceleradores lineares33 como na 

figura1. A EBRT é primeira fase da RT para tratar toda a região da pelve, paramétrios e 

linfonodos ilíacos, possibilitando a redução do tumor no colo do útero e melhorando as 

condições locais para a segunda fase de braquiterapia34, promovendo mecanismos biológicos 

que desempenharão em resposta tecidual, diminuição do sangramento, dores pélvica e, 

incluindo interações dentro do microambiente celular e os potenciais efeitos da resposta imune,  

permitindo a recuperação do estado geral da paciente35. Na irradiação pélvica são utilizadas 

dose entre 45 a 50 Gy administrada em 25 a 28 frações diárias 36. 

 

Figura 1- Foto acelerador linear do AC Camargo  Cancer Center - True Beam Varian 

  

 Toda a evolução tecnológica em radioterapia, diversificação e disponibilidade de 

imagens, trouxeram qualidade ao tratamento da EBRT37 A localização exata do tumor e dos 

tecidos sadios foram obtidas graças à qualidade das imagens tridimensionais (3D) por 

tomografias computadorizadas38. Seguindo assim para a evolução da IMRT concentrando doses 

maiores de RT na região do tumor, com o objetivo de minimizar a toxicidade hematológica 
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associada à radioterapia pélvica, reduzindo extremamente a exposição dos tecidos normais, 

tornando essa terapia menos tóxica39. Existem outras terapias avançadas, como a de arco 

modulado volumétrico (VMAT) e a radioterapia guiada por imagem (IGRT)40,41. 

 

 

1.5.2   Braquiterapia 

  

 A realização da BQT é feita por sonda intrauterina e colpostatos. A braquiterapia de 

baixa taxa de dose (BBTD), era utilizada no passado, com inserções de 12-18 Gy calculados no 

ponto A, entregue em 24 – 30 horas42. Atualmente a BQT é realizada com alta taxa dose 

(BATD), onde se utiliza de 2 a 4 inserções de 5-10 Gy, e as doses são calculadas no ponto A 

ou por planejamento inverso, onde a dosimetrista faz o delineamento do volume tumoral, 

calculando a dose a ser utilizada 43. A BATD pode ser distribuída em intervalos bi ou semanais. 

A etapa mais significativa do tratamento do CCU é a BATD, tendo como objetivo a 

liberação da dosagem tumoricida na região do colo do útero e em tecidos paracervicais34. Vários 

sistemas de aplicadores podem ser utilizados para a inserção de dose intracavitária, o mais 

comum são os de Fletcher-Suit44. A BATD usa uma micro fonte de Irídio 192 utilizando 

controle remoto e comandada por um computador38. A escolha do tratamento pela BATD é 

preferível ao tratamento pela BBTD, devido às vantagens operacionais e da proteção 

radiológica45. Quando se compara os resultados do controle local (CL) e suas complicações, a 

BATD tem a vantagem de não se utilizar   anestesia e dispensar a internação da paciente, assim 

sendo realizada ambulatorialmente46. Devido a entrega da dose ser por fonte radioativa, e 

operada por controle remoto, a exposição à radiação é controlada e otimizada pelos dispositivos, 

pela escolha dos pontos e dos tempos de parada da fonte47.  

 

 

 

     Figura 2- Foto Braquiterapia de alta taxa de dose modelo Gamma Med Plus do AC  Camargo Cancer Center  
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No Brasil, e na maioria dos países em desenvolvimento, é utilizado como parâmetro 

para prescrever a dose, os clássicos pontos A e B, mas o acesso à RM para o planejamento da 

RT continua sendo um desafio na prática clínica48,49. 

 

O ponto A se define situado a 2 cm para cima e 2 cm para o lado do orifício externo do 

colo, acompanhando o eixo uterino, existindo um ponto A à direita e um ponto A à esquerda 

correspondendo anatomicamente aos cruzamentos das artérias uterinas com os ureteres50
. E o 

ponto B está situado a 3cm para o lado do ponto A, correspondendo à inserção do paramétrio 

na parede pélvica, não acompanha o eixo uterino e igualmente existindo um ponto B à direita 

e um ponto B à esquerda50,51. Pontos importantes da BQT como limitantes de dose, foram 

definidos pelo ICRU 38 a partir de raios X ortogonais, incorporados mais comumente à BATD  

correspondentes  à bexiga e ao reto52.  O ponto relativo à bexiga é demarcado na radiografia em 

AF, no meio do balonete da sonda de Folley, insuflado com 7ml de contraste radiopaco e na  

radiografia em perfil, na metade inferior do balonete. Os pontos relativos ao reto são 

demarcados na radiografia em AF no centro da  linha que une a porção inferior dos colpostatos  

e na radiografia em perfil a 5mm do bordo inferior dos colpostatos ou do afastador retal. A 

otimização dos pontos e tempos de parada da fonte ou o emprego de tampão vaginal quando 

possível é fundamental para que as doses de bexiga e reto no tratamento ideal não excedem o 

equivalente a 120 Gys, quando somadas as doses da braquiterapia54,55.
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1.5.3    Complementação Parametrial (BP) 

 

Para se complementar os paramétrios com irradiação no (ponto B), é adotado   pares de 

campos paralelos e opostos com bloqueio central, esse bloqueio é a proteção aos tecidos que 

receberão tratamento com BATD56. Não há um consenso substancial quanto às indicações, 

técnica ideal ou dose de BP 57. Há relatos de doses bem heterogêneas quanto ao BP, como 5–

20 Gy em paramétrios além dos 40–45 Gy de EBRT em pelve, a entrega da dose irá depender 

do estágio que a doença se encontra no momento do tratamento58,59,60, segundo a Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia29.  

 

 

Foto como exemplo de campo tratamento de Boost parametrial (BP) 

 

 

Figura 3- A-Imagem corte axial – Fonte:Fenkell et al., 2011 

 

                 

 

 

Figura 3- B-Imagem corte sagital -Fonte: Fenkell et al., 2011 
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1.6   Quimioterapia  

 

 O padrão de atendimento para o câncer do colo do útero localmente avançado é a 

quimiorradioterapia concomitante61. 

 A QT sistêmica utiliza drogas anticâncer, que podem ser administradas geralmente por 

via intravenosa (na veia ou por cateteres) ou via oral (comprimidos ou cápsulas). O tratamento 

recomendado para tumores com estadiamento IIB é a quimiorradiação, que combina a cisplatina 

administrada semanalmente intravenosa cerca de 4 horas antes da RT, com a QT com a RT, ou 

a cisplatina mais 5-fluororacilo (5-FU), administrada a cada 4 semanas, durante a RT. 62,63. Os 

efeitos colaterais são frequentes e mais intensos quando a QT é administrada com RT, sendo 

eles náuseas, fadiga e problemas hematológicos64.  
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1.7   Vigilância após Tratamento 

 É sugerido que as pacientes devam ser examinadas a cada 3 ou, a cada 4 meses no 

primeiro ano depois da terapêutica primária; e a cada 6 meses no segundo e terceiro ano, e 

depois anualmente65. No entanto, a vigilância de rotina, além do suporte psicológico à paciente, 

permite uma melhor avaliação dos resultados dos tratamentos e suas consequências 66. 
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2.  JUSTIFICATIVA 

O tumor estadio clínico IIB (EC IIB) é considerado um tumor que apresenta a invasão 

parametrial, porém sem fixação à parede pélvica. A recomendação terapêutica para este 

estadiamento é a associação de RT, BQT e QT.                 

Existem poucos estudos que analisaram a real necessidade de complementação de dose 

parametrial em CCU IIB e sua relação com o controle local. Tal rotina pode acarretar dosagem 

excessiva aos órgãos de risco (OARs) e ocasionando o aumento da toxicidade, refletindo em 

piora da qualidade de vida e custo do tratamento. 
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3.   OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Primário: 

Analisar a influência do BP na sobrevida global (SG), na sobrevida livre de doença 

(SLD) e controle local (CL) do CCU EC IIB. 

 

3.2   Objetivos Secundários 

3.2.1 Verificar a influência na SG, SLD e CL de fatores demográficos e características clínicas 

como: raça, idade, patologias associadas, subtipo histológico, presença de linfonodos 

acometidos, associação à quimioterapia.  

3.2.2 Verificar a influência de fatores técnicos na SG, SLD e CL como: dose por fração do BP, 

técnica utilizada no tratamento com RT. 
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5. METODOLOGIA 

 

Análise dos casos de CCU EC IIB tratados na divisão de RT do A.C. Camargo Cancer 

Center, entre o período de janeiro de 2007 e dezembro de 2017. Este projeto foi submetido para 

apreciação ao Comitê de Ética em Pesquisa do A.C. Camargo Câncer Center, e aprovado sob o 

registro de n° 3026/22.  

O termo de consentimento livre e esclarecido foi dispensado pelo CEP devido ao caráter 

retrospectivo de levantamento de dados.   

4.1   Caracterização do Estudo 

Estudo observacional, descritivo de série de casos admitidos, com coleta retrospectiva, 

desenvolvido no Departamento de RT do AC Camargo Cancer Center, com mulheres 

diagnosticadas com CCU EC IIB, entre o período de janeiro de 2007 até dezembro de 2017.    

 

4.2 Critérios de inclusão  

Pacientes com diagnóstico confirmatório de CCU EC IIB 

            Pacientes que realizaram tratamento com RT exclusivan ou QT para o tumor primário 

            Pacientes acima de 18 anos. 

 

 

4.3   Critérios de Exclusão 

 

          Tumor de colo de útero não estadiados como IIB. 

           Informações incompletas nos prontuários      

           Tumores recidivados  

           Segundas neoplasias  

           Pacientes em cuidados paliativos 

           Histologias negativas para CEC ou Adenocarcinomas 

           Pacientes que, por alguma razão abandonaram o tratamento 

 

 

 

 



33 

 

 

4.4  Coleta de Dados 

A primeira busca de dados foi realizada nos livros de registro de BATD no 

departamento de RT do AC Camargo Cancer Center, onde foi possível verificar o número das 

pacientes diagnosticadas com CCU IIB e seus respectivos RGHs (Registro Geral Hospitalar). 

Após essa primeira fase foram coletados os dados do prontuário eletrônico no sistema TASY 

da Instituição.   

A coleta de dados foi realizada através do preenchimento de um formulário 

padronizado, contendo dados demográficos, epidemiológicos, do tumor primário, do 

tratamento realizado e do tempo de recidiva tumoral após tratamento finalizado e da presença 

de variáveis contribuintes, como: idade, diagnóstico primário, radiação utilizada, dose, número 

de frações, QT concomitante, BATD concomitante, e se foi necessário a complementação de 

dose parametrial. 

A partir de uma busca no sistema RECRUIT (banco de dados institucionais) e com os 

critérios descritos, foram formados 02 grupos: 

1.- Grupo A: Pacientes diagnosticadas com CCU, EC IIB, que realizaram complementação 

parametrial. 

2.- Grupo B: Pacientes diagnosticadas com câncer de colo de útero, classificação IIB, que não 

realizaram complementação parametrial. 

 

4.5   Riscos e Benefícios 

Por se tratar de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo não existiu risco 

para as pacientes envolvidas, ao serem coletados os dados provenientes dos prontuários 

eletrônicos os dados foram anonimizados pela pesquisadora.  A segurança e o controle rigoroso 

da análise dos dados permitiram uma maior segurança sobre a coleta dos dados nos prontuários. 

 

4.6   Análise estatística  

Os dados foram relatados através da frequência absoluta e relativa, no caso de variáveis 

categóricas (qualitativas) e, por média, desvio padrão, valor mínimo e máximo no caso de 

variáveis numéricas (quantitativas).  

A fim de avaliar a associação entre duas variáveis qualitativas, foi aplicado o teste de 

independência não paramétrico de chi-quadrado.  

Análises de regressão múltipla utilizaram o método de Cox.   
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Curvas de sobrevida foram geradas pelo método de Kaplan Meier e comparadas pelo 

método de Log-rank.  

O nível de significância adotado foi de 5%. As análises estatísticas foram realizadas por 

meio do software SPSS versão 25. 
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5.   RESULTADOS  

 

 

    5.1 Dados Gerais  

 As características gerais das pacientes como: Variação de idade, raça, comorbidades e 

histologia estão expressas na tabela 3.  

 

    Tabela 3.  
 

Variável  Variação  Mediana N % 

Idade (anos)     24-85                   48,5   

 <50   26 54,2 

 >50   22 45,8 

 <65   40 83,3 

 >65   8 16,7 

Raça      

 Brancos   27 56,3 

 Não 

brancos 

  21 43,7 

      

Comorbidades      

 Sim   13 27,1 

 Não   35 72,9 

Histologia      

 Adenoca   13                                27,7 

 CEC   34                               72,3 
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5.2 Comorbidades   

 Tabela de comorbidades associadas encontradas no estudo, segundo dados das pacientes  

 

Tabela 4. 
 

Comorbidades N % 

AVC 1 2,1 

Disfunção cardíaca 1 2,1 

DM+obesidade  1 2,1 

DM+HAS 1 2,1 

HAS+artrite 1 2,1 

Obesidade+HAS 2 4,2 

LNH 2 4,2 

Sífilis 1 2,1 
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Doses de EBRT, técnicas empregadas, boost parametrial, QT e BATD das pacientes avaliadas, 

estão expressas na tabela 5. 

 

Tabela 5. 

Variáveis  Variação  N % 

Dose EBRT  30-45   

 < 45Gy  1 2,1 

  >45 Gy  47 97,9 

Técnicas     

 2D  24 50 

 3D  16 33,3 

 IMRT  8 11,7 

Boost Param     

 Sim  31 64,6 

 Não  17 35,4 

QT     

 Não  23 47,9 

 Sim mono-

droga 

 19 39,6 

 Sim multi-

drogas  

 6 12,6 

BATD     

 6,0 Gy  6 12,5 

 7,0Gy  40 83,3 
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5.3  Status final das pacientes – A tabela 6 mostra o status das pacientes , viva sem doença, 

viva com doença, óbito por câncer e óbito por outras causas. 

 

         Tabela 6.  

Tabela referente ao  status das pacientes após o tratamento para CCU EC IIB 

Status  N % 

Viva sem doença 21 43.8 

Viva com doença 4 8,3 

Óbito por câncer 13 27,1 

Óbito por outras causas 10 20,8 

 

 

 

 

5.4 Controle local  

 

A taxa bruta de CL do estudo foi de 64,6%.  Através do método de Kaplan Meier se observou 

que a probabilidade de CL aos 2 anos foi de 63,7%meses e aos 5 anos de 57%. O gráfico da 

figura 4 representa a curva de sobrevida no controle local das pacientes. Observa-se uma queda 

inicial acentuada na probabilidade de sobrevivência no CL, que se estabiliza depois de 

aproximadamente 50 meses do seguimento.  
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Figura 4 – Gráfico do controle local 

 

 

 

 

5.4.1 Fatores preditivos do controle local  

 

Na análise univariada na tabela 7 observamos que o fator que teve influência no CL 

estatisticamente significante foi o uso de tecnologias avançadas quando comparada a técnica 

2D (p<0,001), indicando que existe uma diferença estatisticamente significativa na sobrevida 

desse grupo, como mostra a Figura 5. 

 

 

 

Na tabela abaixo expressa a análise univariada do controle local das pacientes  

 

Tabela 7. 

        N Censurados        % Log Rank 

Idade 65 anos < 40 30 75 0,324 

 > 8 5 62,5  

Idade 50 anos < 26 20 76,9 0,054* 

 > 22 15 68,2  

Raça branco  27 17 81 0,120 
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 Outros 21 18 66,7  

Histologia CEC 35 26 74,3 0,886 

 Adenoca 13 9 69,2  

Patologia Sim 13 26 74,3 0,803 

 Não 35 9 69,2  

LND + Sim 23 19 82,6 0,258 

 Não 25 16 64  

QT Sim 37 27 73 0,504** 

 Não 11 8 72,7  

Técnicas  2D 24 13 54,2 0,001* 

 Avançadas  24 22 91,7  

Boost Param Sim 31 9 71 0,837 

 Não 17 4 76,5  

Dose BADT 6,0 Gy 8 6 75 0,962 

Dose BADT 7,0 Gy 40 29 72,5  

       

*Resultados estatísticos significantes  

** Resultados marginalmente significativos  
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A figura 5 o gráfico mostra o controle local em relação às técnicas de tratamento utilizadas as 

pacientes. A técnica 2D é representada pela linha azul, enquanto as outras técnicas avançadas 

são representadas pela linha verde. A linha azul mostra uma queda mais acentuada, sugerindo 

que a técnica 2D pode estar associada a uma menor sobrevivência em comparação com as 

técnicas.  

 

 

 

Figura 5- Gráfico do controle local segundo técnica radioterápica 2D 

 

 

           

 

 

 

 Chi- quadrado df Significância 

Log Rank  11,873 1 ,001 
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Na figura 6 o gráfico mostra o controle local segundo a idade das pacientes. Notou-se na análise 

Kaplan-Meier que a sobrevida foi comparada entre as pacientes com menos de 50 anos na linha 

azul e com 50 anos ou mais linha verde. As diferenças não são estatisticamente significativas, 

mas são marginalmente significativas com (p=0,054). Sugerindo que a idade pode ter um 

impacto na sobrevida no CL, como demonstrado no gráfico a seguir. 

 

 

Figura 6 – Gráfico do controle local das pacientes segundo a idade 

 

 

 

 

 Chi- quadrado df Significância 

Log Rank  3,703 1 ,054 
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Na figura 7 o gráfico representa o controle local segundo o uso ou não de boost parametrial, 

mostrando as trajetórias de risco para as pacientes com e sem complementação parametrial, 

sendo a linha verde representando as pacientes que receberam a complementação e a linha azul 

representando as que não receberam. As linhas permanecem próximas durante grande parte do 

tempo de seguimento, reforçando a conclusão de que não houve diferença significativa no risco 

entre os grupos. Observa-se que o mesmo não teve influência estatística no CL (p=0,837). 

 

 

 

 

Figura 7- Gráfico do controle local, função de risco das pacientes que realizaram ou não o boost parametrial 

 

 

 

 

 Chi- quadrado df Significância 

Log Rank  ,014 1 ,837 

 

 

 

 

 

 

 

5.5 Sobrevida livre de doença 
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A taxa bruta de SLD foi de 48,1%.  Através do método de Kaplan Meier se observou 

que a probabilidade de CL aos 2 anos foi de 64,6 % e aos 5 anos de 57%, como mostra a figura 

8 do gráfico da  SLD. 

 

 

 

Figura 8 – Gráfico representativo da função de sobrevivência 

 
 

 

 

 

 

 

5.5.1 Análise univariada da sobrevida livre de doença  

 

Observamos na tabela 8 abaixo, que o fator de influência na SLD estatisticamente 

significante foi o uso de tecnologias avançadas quando comparada a técnica 2D (p<0,001), 

indicando que existe uma diferença estatisticamente significativa na sobrevida desse grupo, 

como mostrado acima na figura 5.  

 

 

 

  Tabela 8. 
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Variável        N Censurados        % Log Rank 

Idade 50 idade < 26 20 76,9 0,054** 

 > 22 15 68,2  

Idade 65 anos < 26 20 76,9 0,168 

 > 22 15 68,2  

Raça branco  27 18 66,7 0,120 

 Outros 21 17 81  

Histologia CEC 35 26 74,3 0,886 

 Adenoca 13 9 69,2  

Patologia Sim 13 9 69,2 0,803 

 Não 35 26 74,3  

LND + Sim 25 16 64 0,258 

 Não 23 19 82,6  

QT Sim 37 27 73 0,504 

 Não 11 8 72,7  

Técnicas  2D 24 13 54,2 0,001* 

 Avançadas  24 22 91,7  

Boost Param Sim 31 22 71 0,837 

 Não 17 13 76,5  

Dose BADT 6,0 Gy 8 6 75 0,962 

 7,0 Gy 40 29 72,5  

Total  48 35   

   *Resultado estatístico significante  

   ** Resultado marginalmente significativo  
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A figura 9 representa o teste de igualdade das distribuições de sobrevida para os diferentes 

níveis de terapia 2D vs técnicas avançadas. A análise de Kaplan-Meier mostrou diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,001). Sugerindo que as técnicas 3D e IMRT 

podem estar associadas a melhores taxas de sobrevida livre de doença. 

 

 

 

Figura 9 – Gráfico representando os níveis de terapias, 2D, 3D e IMRT 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Qui- Quadrado Df Significância. 

Log Rank (Mantel-Cox) 10,115 1 ,001 
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 O gráfico da figura 10 mostra a sobrevida livre de doença segundo a idade maior e 

menor de 50 anos. Na análise de Kaplan-Meier apresentada, a sobrevida é comparada entre 

pacientes com menos de 50 anos e com 50 anos ou mais. A figura abaixo mostra que as 

diferenças não são estatisticamente significativas, mas são marginalmente significativas 

(p=0,054 para Log Rank). Sugerindo que a idade pode ter um impacto na sobrevivência. 

 

 

 

 

Figura 10- Gráfico da sobrevida livre de doença referente a idade < e > de 50 anos  

 

 

 

 

 

 

 

 Qui- Quadrado df Significância 

Log Rank (Mantel-Cox) 3,703 1 ,054 
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Em relação ao Boost  Parametrial, podemos observar o controle de sobrevida livre de 

doença em relação a técnica 2D em comparação a técnica 3D ou outras técnicas, a idade das 

pacientes quando se compara mulheres abaixo ou acima de 50 anos, assim como quando se 

compara mulheres abaixo ou acima de 65 anos. 

O gráfico abaixo mostra a curva azul, representando as pacientes que não receberam o 

BP, mostrando uma sobrevida inicialmente mais alta que a das pacientes que realizaram o BP 

na curva verde, onde mostra que após um tempo, ambas as curvas se estabilizaram, indicando 

uma sobrevida semelhante a longo prazo.  

Na figura 11 o gráfico mostra sobrevida livre de doença segundo a realização ou não de Boost 

Parametrial. 

 

  

 

 

 
Figura 11- Gráfico da sobrevida livre de doença segundo a realização ou não de boost parametrial 

 

 

 
 

 

 

 

 

 Qui- Quadrado df Significância 

Log Rank (Mantel-Cox) ,004 1 ,953 
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5.6 Sobrevida Global  

 

A taxa bruta de SG foi de 52,1% com taxas atuariais através do método de Kaplan Meier 

aos 2 e 5 anos de 62,6% e 51,1% respectivamente. 

A curva de sobrevida apresentada no gráfico abaixo, mostra o tempo de seguimento no 

eixo horizontal e a função sobrevida no eixo vertical. Observamos uma queda inicial acentuada 

na probabilidade de sobrevivência, que se estabiliza depois de aproximadamente 50 meses de 

seguimento. A linha horizontal longa no final sugere que não houve mais eventos após um certo 

ponto, e a sobrevivência permaneceu constante. 

 

 

 

 

Figura 12 – Gráfico da sobrevida global 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

 

5.6.1 Análise univariada relacionada a SG, expressas na tabela 9. 

 

Tabela 9. 

 

 Variável         N Censurados        % Log Rank 

Idade 65 anos  <  40 19 47,5 0,020* 

  >  8 6 75,0   

Idade 50 anos  <  26 14 53,8 0,054** 

  >  22 11 50   

Raça branco  27 13 48 0,349 

  Outros 21 12 57.1   

Histologia CEC 35 22 62,9 0,700 

  Adenoca 13 3 23,1   

Patologia Sim 35 20 57,1 0,773 

  Não 13 5 38,5   

LND + Sim 23 13 56,5 0,556 

  Não 2 12 48   

QT Sim 37 19 51,4 0,881 

  Não 11 6 54,5   

Técnicas  2D 24 17 70,8 0,001* 

  Avançadas  24 6 25,0   

Boost Param Sim 31 17 54,8 0,907 

  Não 17 8 47,1   

Dose BADT 6,0 Gy 8 3 37,5 0,729 

  7,0 Gy 40 22 55   

  *Resultado estatístico significativo 

  ** Resultado marginalmente estatístico  
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No gráfico da figura 13, quando se compara a sobrevida global entre as pacientes com 

idade menor a 50 anos e com 50 anos ou mais, mostrou que as diferenças não são 

estatisticamente significativas, mas são marginalmente significativas (p=0,054 para Log Rank). 

Sugerindo que a idade pode ter um impacto na sobrevivência. 

 

 

 

Figura 13 – Gráfico da sobrevida global, em relação a idade < > de 50 anos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Chi- Quadrado Df Significância. 

Log Rank (Mantel-Cox) 3.703 1 ,054 
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A figura 14 representa a sobrevida global segundo a idade das pacientes maiores e 

menores de 65 anos, e quando se compara a sobrevida global entre essas pacientes, mostrou 

que as diferenças  foram estatisticamente significativas  (p=0,020 para Log Rank). Sugerindo 

que a idade maior ou menor de 65 anos tem um impacto na sobrevivência. 

 

 

 

 

Figura 14 – Gráfico representativo da sobrevida global segundo idade < e > de 65 anos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Qui- Quadrado df Significância. 

Log Rank (Mantel-Cox) 3,703 1 0.020 
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A comparação da técnica de radioterapia 2D com outras técnicas (3D e IMRT), o teste 

Log Rank (Mantel-Cox)) mostrou diferença estatisticamente significativas entre os grupos 

(p=0,001). A linha azul, presumivelmente representando a técnica 2D, mostra uma 

sobrevivência cumulativa menor do que a linha verde, que representa as outras técnicas. Isso 

sugere que as técnicas 3D e IMRT podem estar associadas a melhores taxas de sobrevivência 

em comparação com a técnica 2D. expressos no gráfico. Na figura 15 o gráfico representa a 

sobrevida global segundo a utilização da técnica de radioterapia externa, das pacientes. 

 

 

 

 

 

Figura 15 – Gráfico representativo da sobrevida global segundo a utilização da técnica de radioterapia externa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Chi- Quadrado Df Significância. 

Log Rank (Mantel-Cox) 10,115 1 ,001 
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Na figura 16, vemos as distribuições de sobrevida segundo a realização do boost 

parametrial. A curva azul, que representa os pacientes sem complementação parametrial, 

mostra uma sobrevida inicialmente mais alta que a dos pacientes com complementação (curva 

verde), mas após um tempo, ambas as curvas se estabilizam, indicando uma sobrevida 

semelhante a longo prazo. Sugerindo que não houve diferenças estatísticas na sobrevida global 

entre os pacientes com e sem complementação parametrial. 

 

 

 

Figura 16 – Gráfico de distribuições de sobrevida segundo a realização do boost parametrial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na análise da regressão múltipla, quando agrupadas as variáveis contempladas na 

logística simples, foi observado que houve um aumento da chance de SG de até 5,9 vezes em 

pacientes submetidos às técnicas de RT avançadas quando comparado aos pacientes que 

fizeram radioterapia com a técnica 2D (RR: 5,94 / p=0,009) o que mostra a figura 17. 

 Qui- Quadrado df Significância. 

Log Rank (Mantel-Cox) ,014 1 ,907 
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A tabela 10 mostra a função de risco de toxicidade acumulado pela análise de regressão de Cox. 

Verifica-se que a técnica avançada (0,179), cada uma das técnicas (p=0,137) não se associaram 

a aumento na taxa de toxicidade. 

 

 

Tabela 10.                                                 Variável de equação  

 

Variável B SE Wald Df Sig. Exp (B) 

3D ,658 ,443 2,208 1 ,137 1,932 

 

 

 

Variável B SE Wald Df Sig. Exp (B) 

2D vs Outros  -0,628 ,447 1,816 1 0,179 ,548 

 

 

Figura 17- Gráfico da análise da regressão múltipla 

 

 

 

 

Variável B SE Wald Df Sig. Exp (B) 

Boost parametrial  -,280 ,416 5,943 1 ,009 ,756 
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O gráfico da figura 18 representa a função de risco acumulado mostrando as trajetórias 

de risco para as pacientes com e sem (BP), com a linha verde representando aqueles que 

receberam a complementação e a linha azul representando os que não receberam.  

 

 

 

 

Figura 18– Gráfico de função de risco acumulado mostrando as trajetórias de risco para as pacientes com e sem 

BP 

 

 

 

Variável B SE Wald Df Sig. Exp (B) 

Boost parametrial  -,280 ,416 ,179 1 ,501 ,756 
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A tabela a seguir representa as pacientes que tiveram algum tipo de complicação no pós 

tratamento,  que receberam ou não a complementação parametrial (BP). 

     

 

 

 

 

Tabela 11.  

 

Variável Sim Não 

Boost 31 17 

Complicações grupo não BP 4 13 

Complicações grupo sim BP 20 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qui- Quadrado df Significância 

7.38 1 0,007 
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6. DISCUSSÃO  

 

Um dos desafios deste trabalho está relacionado ao tratamento do CCU EC IIB 

(classificação segundo FIGO 2009) com RT radical, onde a realização da complementação 

parametrial, ainda ocorre de forma aleatorizada, sem uma indicação clínica ou guia específico. 

Radioncologistas vem usando critérios individuais para definir à realização da   

complementação parametrial.  A definição do estádio clínico II ainda é em exame clínico, um 

método subjetivo e poucos são os centros que utilizam a RM a confirmação da extensão da 

lesão. Além disso, a RM somente foi incorporada para estadiamento na revisão da FIGO de 

2018, permitindo agora que as técnicas de imagem transversais e resultados patológicos sejam 

incorporados no estadiamento da doença. 

Fenkell et al. 2011, concluiu em seu estudo que há pouco consenso quanto às indicações, 

técnica ideal ou dose de BP em pacientes com CCU localmente avançado após avaliarem   seis 

pacientes com câncer cervical IIB e IIIB, as pacientes foram tratadas com quimiorradioterapia 

definitiva e braquiterapia guiada por (RM). E o planejamento da braquiterapia foi   resumido 

volumetricamente para os OARS nos 2 cm3 mais expostos de um órgão, com doses bastante 

heterogêneas de BP, como 5–20 Gy aos paramétrios além dos 40–45 Gy de EBRT pélvica, 

dependendo do estágio da doença segundo a Federação Internacional de Ginecologia e 

Obstetrícia. Resultou em um aumento de mais de 50% da cobertura do volume alvo clínico de 

alto risco para bexiga, reto e sigmóide, com o BP.  

Gultekin M,G, et al, em um estudo retrospectivo avaliou o impacto do BP à radioterapia 

de feixe externo adjuvante nos resultados oncológicos e na toxicidade em pacientes com câncer 

do colo do útero. Foram incluídas no estudo um total de 480 pacientes, com idade média de 51 

anos.  Não houve diferença nas taxas de SG em 5 anos (87% vs 79%, p=0,11), SLD (74% vs 

71%, p=0,49), CL (78% vs 76%, p=0,16) e sobrevida livre de metástase à distância (85% vs 

76%, p=0,09) entre os grupos de tratamento. Em nosso estudo as pacientes que fizeram o BP 

foram (87,1%) e tinham ≤, ao passo que (45,83% tinham menos de 50 anos. Na análise 

univariada a idade de corte 65 anos não teve peso cm significância estistica no CL (p=0,065) 

SG (p=0,005). Já quando o corte foi aos 50 anos, ou seja, próximo a mediana de idade de nosso 

estudo, a idade inferior a 50 anos foi marginalmente significativa ao CL e SLD (p=0,054). 

Bailleux et al., realizaram um estudo retrospectivo para avaliar efeitos colaterais em 

pacientes que receberam a complementação parametrial para CCU analisando prontuários de 
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33 pacientes, com idade mediana de 56 anos, entre os anos de 2011 e 2014. O resultado obtido 

foi que pacientes submetidas a BP apresentaram toxicidade aguda até 6 meses após o 

tratamento, sendo os efeitos colaterais mais observados: distúrbios urinários, gastrointestinais, 

infecções e hemorragias. Em nosso estudo, as pacientes que realizaram BP apresentaram os 

seguintes efeitos colaterais e as taxas de complicações encontradas pós tratamento representou 

um total de 22,9%, sendo elas: estenose vaginal, incontinência urinária, irritações dos intestinos 

grosso e delgado, cistite, retite grau I, estenose actínea do reto e neuropatia, como relatado na 

literatura (Bailleux et al., 2016). Nossos dados referentes a idade média das pacientes ao serem 

diagnosticadas com CCU, corrobora com os encontrados na literatura, pois em nosso estudo, a 

média de idade foi de 48,5 anos, mostrando que o CCU é geralmente diagnosticado em 

mulheres mais jovens.  

Lamont et al avaliaram o resultado do tratamento por idade e status socioeconômico de 

1.588 mulheres com câncer invasivo do colo do útero residentes no oeste da 

Escócia, diagnosticadas entre 1980 e 1987. Foi encontrada uma forte correlação entre o status 

socioeconômico baixo. Notou-se, assim como em nossa análise, que mulheres com idade > 45 

anos apresentaram menor probabilidade de sobreviver em relação às pacientes < 45 anos (p 

>0,05). 

Cohen et al utilizando os registros (SEER 21 e 18) estudaram as taxas de incidência 

ajustadas por idade entre os casos diagnosticados entre 2000 e 2018 (SEER21) e as taxas de 

mortalidade baseadas na incidência entre as mortes de 2005 a 2018 (SEER18), por 100.000 

pessoas-ano. As taxas foram estratificadas por subtipo histológico e raça/etnia (incidência e 

mortalidade), e estágio, idade no diagnóstico e medidas de determinantes sociais de saúde no 

condado (apenas incidência). Como resultado, verificou-se que a incidência de CCU foi mais 

alta em mulheres negras e hispânicas, enquanto as taxas de incidência de adenocarcinoma 

cervical foram mais altas entre mulheres brancas, particularmente para adenocarcinomas 

localizado. As mulheres negras apresentaram as maiores taxas de mortalidade geral e a menor 

sobrevida relativa em 5 anos, independentemente do subtipo e do estágio (p<0,05), o que não 

pode se confirmar com nossos resultados, provavelmente pela forte miscigenação racial e 

dificuldades individuais em inclusão em grupos específicos de raça e cor da pele.  

Mulheres ao serem diagnosticadas com adenocarcinoma em comparação com todos os 

outros grupos raciais/étnicos, apresentam as taxas de mortalidade mais altas provavelmente 

atribuídas a um diagnóstico em estágio mais avançado (Cohen et al., 2023). Em nossa 

casuística, por apresentarmos uma população muito mais miscigenada, optamos por comparar 
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os resultados de declarados brancos versus outros, indicando que não há diferença 

estatisticamente significativa na sobrevivência entre os grupos raciais resultando em CL (p 

valor 0,120), SLD (p valor 0,942) e SG (p = 0,331).  

Pacientes que apresentavam patologia associada e que realizaram a complementação, 

representaram 08 pacientes (25,8%), e 05 (31,3%) que apresentavam patologia associada e não 

realizaram a complementação parametrial. Em relação às pacientes que não tinham patologia 

associada e realizaram a complementação parametrial foram 23 pacientes (74,2%) e 11 (68,8%) 

não tinham patologia associada e não fizeram a complementação parametrial. (p = 0,739). Mais 

de 50% das pacientes apresentavam linfonodos comprometidos, sendo 54,8% do grupo que fez 

a complementação parametrial e 45,2% do grupo que não fez a complementação parametrial (p 

= 0,995).  

Santos et al., em estudo transversal, realizado a partir de dados de prontuário do INCA 

e pela Fundação Oncocentro, entre 2000 e 2009, avaliaram 37 mil mulheres, dos quais 11.221 

com diagnóstico de EC IIB. As mulheres declaradas como pretas foram em maior quantidade 

(58,9% dos casos) e apresentaram diagnóstico e estadiamento mais avançado da doença, em 

relação às mulheres de outras etnias, devido à disparidade socioeconômica presente no país 

(Santos et al., 2014). Na análise univariada de nosso estudo, se observou que há uma tendência 

com significado estatístico marginal a uma melhor taxa de SG entre as mulheres brancas quando 

comparadas com outras etnias (p < 0,054). 

Einhorn et al realizaram uma revisão sistemática de ensaios de RT em vários tipos de 

tumores, sendo realizado pelo Conselho Sueco de Avaliação de Tecnologia em Cuidados de 

Saúde (SBU). Os procedimentos para avaliação da literatura científica são descritos 

separadamente (Acta Oncol 2003; 42: 357-65). A síntese da literatura sobre RT para câncer 

cervical é baseada em dados de 1 meta-análise e 34 ensaios randomizados. No total, estão 

incluídos 35 artigos científicos, envolvendo 7.952 pacientes. Os resultados foram comparados 

com os de uma revisão semelhante de 1996, incluindo 34.024 pacientes. A conclusão foi que 

existem evidências científicas de que a radioquimioterapia concomitante melhora a SLD e a SG 

em comparação com a RT isolada no CCU inicial. Nossa análise não conseguiu mostrar uma 

diferença estatisticamente significante tanto em termos de SG, SLD nas pacientes analisadas, 

provavelmente pela característica retrospectiva e pequeno número de casos observados 

(p>0,05). 

Sturdza et al., e Lucia et al., em estudos com diferentes esquemas de BATD (5,5 Gy - 5 

frações, 6 Gy - 4 frações, 7Gy - 3 frações e 9 Gy - 2 frações), puderam concluir que a melhor 
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dose por fração foi de 28 Gy em 4 frações, esquema de dose igual ao utilizado em 80% das 

pacientes em nosso estudo.  

Em um estudo retrospectivo realizado por por Lazzari et al. em junho de 2014 a 

dezembro de 2017, analisaram se o aumento da dose de RT com a utilização da técnica IMRT 

seria viável para pacientes não aptas para a realização da braquiterapia, 25 pacientes eram não 

aptas, com idade mediana de 55 anos (intervalo, 30-82) com câncer cervical localmente 

avançado/metastático. A dose administrada total foi de 45-50,4 Gy em 25-28 frações (1,8 

Gy/fração), o resultado mostrou que houve um aumento em termos de toxicidade com 

resultados promissores em termos de controle local e sobrevivência geral.  Em nosso estudo, 

pacientes realizaram a EBRT com técnicas avançadas mostraram o impacto em CL, SLD e SG 

(P=0,001) 

Corroborando com nossos resultados, Rajasooriyar et al fizeram uma análise 

retrospectiva de 193 pacientes com CCU locorregionalmente avançados tratados com intenção 

curativa por meio de radioterapia externa e braquiterapia. Observando a diferentemente de 

nosso estudo que a presença de LNDs acometidos estava associada a pior prognóstico (P = 

0,002) e que o CCU com paramétrios clinicamente envolvidos pode ser tratado adequadamente 

sem BP. 

Arya et al em trabalho publicado afirmaram que o BP é usado em CCU localmente 

avançados para complementar a dose de radiação. No entanto, tornou-se controverso para o EC 

IIB na era da braquiterapia guiada por imagem. Através de uma análise de 100 mulheres taradas 

entre 2001 e 2017, notaram que 41 receberam BP; Assim como em nosso estudo a SG em 2 

anos foi de 78% e o CL de 88% e o BP não se associou a nenhum resultado na análise 

multivariada. 

Diferentemente de nosso estudo, onde foi possível identificar que 53,2% das mulheres 

diagnosticadas com CCU, apresentavam comprometimento linfonodal e realizaram BP, Choi 

et al., ao fazerem o mesmo tipo de análise em relação ao comprometimento linfonodal, 

concluíram que 36,5% das pacientes apresentaram comprometimento de linfonodos e, desse 

percentual, 72,7% realizaram complementação parametrial, obtendo resposta completa em 80% 

dos casos após acompanhamento em 43 meses. Concluíram que o reforço de dose pode 

contribuir na melhora e controle loco-regional.   

Costa et al., avaliaram 389 pacientes com diagnóstico de CCU no período de 2012 a 

2017 em relação às patologias associadas e, constatou-se que: hipertensão arterial estava 

presente em 20,1% e hipertensão arterial mais obesidade em 8,2%. Em nosso estudo, as 
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patologias associadas não tiveram relação estatisticamente significante com CL, SLD e SG 

(p>0,05). 

Villafranca et. al., avaliaram retrospectivamente 57 pacientes tratadas entre 2016 e 

2017, observando que o controle local para CEC foi de 94,3% e 79% para adenocarcinoma, e 

para SG em 5 anos em pacientes que realizaram BP. Concluíram que para CEC atingiu 53,3% 

das pacientes e para adenocarcinoma apenas 30%. Matsuzaki et al. obtiveram resultados 

semelhantes em seu estudo com 714 pacientes, mostrando que 40,7% das pacientes com CEC 

apresentaram SG em 5 anos quando comparadas a 23,7% das com adenocarcinoma.  Em nosso 

estudo, não conseguimos um resultado estatisticamente significante sobre diferentes respostas 

para os diferentes tipos histológicos (p>0,05), apesar disto já está bem claro na literatura, 

provavelmente devido ao relativamente pequeno número de casos estudados.  

Faivre et al. pontuaram que a SLD foi de 67,6% para mulheres acompanhadas por 2 

anos e 57,4% em 5 anos (Faivre et al., 2023).  Em nosso estudo, a SLD atuarial em 2 e 5 anos 

foram 53,2%, e 48%, respectivamente. 

Finalmente, por se tratar de um estudo retrospectivo, não conseguimos correlacionar a 

incidência de complicações agudas ou tardias com a presença ou ausência do BP, decorrente da 

diversidade de toxicidade e grau dos mesmos encontrados. verificamos a ocorrência em 11 

(22,9%) pacientes, sendo:  estenose vaginal, incontinência urinária, irritações dos intestinos 

grosso e delgado, cistite, retite grau I, estenose actínea do reto, neuropatia. Huang et al. 

estudaram, de maio de 1993 a dezembro de 1996, 191 pacientes com CCU EC IIB-IVA tratados 

com RT com intenção curativa. Cento e vinte e sete (66,5%) pacientes receberam BP. As taxas 

de proctite geral em três anos de grau > 2-4 foram 30% e 15%, (P = 0,0022). Na análise 

multivariada da proctite por radiação geral e de Grau 2-4, BP foi o fator prognóstico 

independente (P = 0,0002 e 0,0030, respectivamente).  
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7.  CONCLUSÃO  

 

              O BP se associou de forma estatisticamente significativa com o surgimento de 

complicações no pós-tratamento das pacientes, mas não influenciou de forma estatisticamente 

significante no CL, na SLD e na SG. 

              O uso de técnicas avançadas de radioterapia se associou de forma estatisticamente 

significativa com melhora no CL, na SLD e na SG. 

              A idade < 50 anos no momento do tratamento tende a favorecer o CL e SG e a idade 

<65anos se associou com significância estatística melhor na SG. 
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Anexo 2            Formulário desenvolvido pelos pesquisadores para coleta de dados 

 

Protocolo de Coleta de Dados – Cancer de Colo uterino Tumor IIB  

1. Identificação:   

1.1 Nome:___________________________________________________________ 

1.2.1. Registro:__________________________________     

1.2.2. registro da patologia:  ____________________   

1.3 Data de nascimento________/________/________.     

1.4 Data Diagnóstico da doença : ________/________/________.   

1.5 Estado civil:_________________________  

1.6 Raça_____________________   

   

2. Dados iniciais:  

2.1 Histologia :  (1) CEC (2) Adenocarcinoma  

2.2 Estágio: FIGO IIB  

2.3 Comorbidades: (0) Não (1) Sim 

2.4 LFN:(1) Sim (2) Não 

2.5 Metástases: (0) Não (1) Sim 

2.6 Recorrência local: (0) Não (1) Sim; qual? ___________ 

2.7Toxicidade associada: (0) Não (1) Sim 

 

3. Dados da RT: 

3.1 EBRT: (1) Sim (2) Não 

3.2 Tipo RT  (1) RT 3D  (2) IMRT (3) RT 2D  

3.4 Dose RT e fração  Braquiterapia  (0) Não  (1) Sim   

3.5 Braquiterapia tipo (HDR/LDR)  (1) HDR        (2) LDR  Braquiterapia  

3.6 QT concomitante  (0) Não  (1) Sim   

3.7 Droga   (1) CDDP (2) CDDP/Gencitabina (3) Outra – qual? 

 

4. Status da última avaliação   

4.1 Data: (0) Vivo (1) Óbito (2) Viva sem doença (3) Sem Informação do óbito 

(4)                  

4.2 Telefones e email:  


