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CANCER GINECOLOGICO:
PERSPECTIVAS

Gynecologyc cancer: perspectives
FAUZER SIMAQ ABRAQ!

O autor revisa os dados mais recentes de epidemiologia descritiva e analitica sobre cdncer ginecoldgico, avangos nos
meios de diagnostico e resultados do tratamenio. Enfatiza-se o grande impacto do diagnostico mais precoce nos resultados
do tratamento. O planejamento ferapéutico e o monitoramento dos resultados atualimente baseia-se ndo somenie nos dados
clinicos, mas também nos dados obtidos através de métodos de diagndstico por imagem e marcadores tumorais.
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Introducéo

t¢ pouco tempo o diagndstico precoce do cincer

genital nio era (Ao freqiiente como na atualidade.

Conseqiientemente os resultados da terapéutica ndo
eram bons. Muitos avangos foram obtidos, principalmente
na Ullima década, nas diferentes areas do conhecimento, O
diagnostico precoce ¢ a utilizagdo de métodos de tratamenio
mais eficazes levaram a um aumento nas taxas de sobrevi-
da, bem como na qualidade de vida das pacicntes.

Epidemiologia descritiva

Tanto a prevengiio como a detecgdo precoce apresentam
peculiaridades concernentes 4 época. Os recursos so-
cioccondmicos ¢ cullurais entre nds evoluiram, porém mui-
to aquém do observado em paises desenvolvidos. Nesies pai-
scs a incidéncia de tumores nos diferentes segmenios do
aparelho genital feminino sofreu uma mudanga signilicati-
va. Nos Estados Unidos da América, com as campanhas
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dirigidas ao cincer genital feminino, houve um decréscimo
acentuado na incidéncia do cincer do colo do ttero ¢ au-
mento do namero de diagnosticos de suas lesdes precurso-
ras. Fol estimada a ocorréncia neste pais de 13 mil novos
casos em 1991 (7). A taxa de mortalidade neste mesmo ano
foi de 3,1:100.000 mulheres. A sobrevida a cinco anos para
todos os estadios clinicos era de 67% e de 88% para os esta-
dios iniciais. Em 1987, a incidéncia era de 8,2 por 100 mil
mulheres por ano. Observou-se um declinio da incidéncia
da doenga tanto na populagiio branca como na negra. Fato
notdrio € a incidéncia de cincer do colo do titero nas negras
em idade mais avangada, sendo comum ocorrer apds os 60
anos de idade, 20 anos mais que nas brancas, Exisle uma
diferenga marcante na incidéncia deste tipo de cincer na
América Latina ocorrendo seis vezes mais que nos Estados
Unidos (78). Entre nds a maior taxa de incidéncia verifica-
se em Recife (96:100.000 mulheres) (76).

O cincer do endométrio ¢ a neoplasia ginecoldgica
maligna mais comum nos Estados Unidos, estimando-se
em 33 mil o niimero de novos casos diagnosticados em
1991 (7). Em 1987 ocorreram 21,2 casos para cada 100 mil
mulheres ¢ a taxa de mortalidade ajustada a idade foi de
1,9 por 100.000 mulheres. A sobrevida aos cinco anos era
de 85% (95% nos estadios iniciais). Calcula-se que ocorre-
ram a morte de 4 mil mulheres em 1991 por cancer do
endométrio. ‘

No Hospital A. C. Camargo da Fundagiio Antonio Pru-
dente ocorre uma desproporgio acentuada do cincer do colo
do utero e do endométrio, sendo que o primeiro ¢ 12 vezes
mais freqiiente. Decorre provavelmente do fato deste Hos-
pital ser centro de referéncia e o tratamento do cincer do
colo do titero requerer um plancjamento terapéutico multidisci-
plinar, recursos inexistentes em centros nio cspecializados.

Segundo Barber (11) uma em cada 74 mulheres nascidas
10s Estados Unidos terfio cincer do ovério. Constitue 4%
dos tumores na mulher ¢ sua incidéncia estimada em 1987
foi de 13,7 : 100.000 mulheres. Em 1991 foram diagnostica-
dos 20.700 novos casos (7). A sobrevida global foi de apro-
ximadamente 38% e a mortalidade ajustada por idade foi de
7,7:100.000 mulheres. Estima-se 12.400 mortes de pacien-
les portadoras de cincer do ovdrio em 1990. O cincer do
ovério também ¢ muito comum nos paises do norte da Euro-
pa ¢ pouco freqiienie no Japdo (78). A incidéncia do cincer
do ovirio nas mulheres brancas ¢ muito maior que nas ne-
gras (33).

O cincer da vulva ¢ o quarto tumor em ordem de inci-
déncia dos localizados na genitdlia feminina (4 a 5%). No
Hospital A. C. Camargo corresponde a 4,4%. Nos Estados Uni-
dos de 1985 a 1987 foi observada a incidéncia de 1,5:100.000.
No Brasil, em Recife verifica-se a maior incidéncia mundial
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(6,9:100.000). Em 90% das vezes ocorre em pacientes aci-
ma dos 50 anos, sendo considerada doenga da mulher idosa.

Existe uma alta incidéncia de tumores multicéntricos em
vulva ¢ colo do utero. Em pacientes com carcinoma invasi-
vo de vulva, carcinoma “in situ” do colo do Wtero estd pre-
sente de 15 a 20% dos casos (56, 84).

O céncer da vagina é mais raro ¢ sua ocorréneia ¢ de
0,7:100.000. Incide trés vezes mais nas negras, sem que haja
uma causa definida. Ocorrem cerca de mil novos casos por
ano nos Estados Unidos da América com 350 6bitos. A so-
brevida média é de 46%.

O coriocarcinoma € um tumor maligno freqiiente nos
paises de baixo nivel socioecondmico, ocorrendo um caso
para 22 mil pesiacdes (19). A mola hidatiforme ocorre em
um caso para mil gestagdes nos Estados Unidos. No Brasil a
incidéncia ¢ de um para 300 gestagdes.

Fatores de risco

1 - Colo uterino

Os fatores de risco para a eclosiio do cincer apresentam
determinadas caracteristicas em cada local do aparelho ge-
nital feminino. Assim, sabe-se que a iniciagfo sexual preco-
cc determina um aumento da incidéncia do cincer do colo
do utero. Porém estudos demonstraram que niio havendo uma
variagio de parceiros sexuais, o fator coito precoce niio deve
ser valorizado (20, 47, 50, 67). Em contrapartida outros es-
tudos mostraram nio haver influéncia no risco da doenga,
relacionado a freqiiéncia de atos sexuais apos considerar ou-
tros fatores de risco (20, 85, 92).

Um estudo na América Latina sobre paridade, mostrou
um risco quatro vezes maior nas multiparas com mais de 12
partos. Talvez o trauma cervical do parto e fatores mutricio-
nais ¢ hormonais da gestagdo tenham alguma influéneia.

Parece haver participagio do parceiro sexual na génese
do cincer do colo do atero. Estudos de coortes demonstra-
ram que mulheres casadas com homens previamente casa-
dos com parceira que apresentou cancer do colo do ftero,
apresentaram maiores riscos de ocorréncia da doenca com-
paradas com mulheres controle (61). Outra evidéncia pode
ser obtida de estudos da historia sexual de maridos de pacien-
tes com cincer de colo do tilero comparando com maridos
controles (21, 24, 104).

Quanto ao estado nutricional ¢ aumento do risco para
cincer do colo do utero, foram efetuadas vérias pesquisas
sugerindo o efeilo protetor de frutas ¢ alimentos ricos em
carofeno (69, 74). Um estudo multicéntrico recente, efetua-
do nos Estados Unidos, estabeleceu niio haver associagiio
entre risco e vitamina A, carotendides e niveis de vitamina
C (103). Ainda serdo necessarias mais investigagdes para
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elucidarem as implicagdes da dieta no desenvolvimento do
cincer do colo do ilero.

Nio existem evidéncias de aumento de risco em mulhe-
res da mesma familia (60). A imunosupressio tem um papel
de risco importante, pois pacicntes transplantadas apresen-
tam maior risco da doenga. Apresentam variedade maior de
infecgdes genitais, inclusive o HPV e HSV (53, 88). Uma
outra associaciio foi relatada entre, a presenga do HPV tipo
16 ¢ 18 e a reduciio das células de Langerhans. Esta susceti-
bilidade imunolégica deve receber grande atengio pelo pa-
pel desempenhado pelo HPV e oulras viroses (88).

O cigarro tem sido citado como um importante fator na
ctiologia do céncer do colo do utero (risco relativo=2).
(99, 18). Outros autores demonstraram altos niveis de nico-
tina e cotidiana no muco cervical de fumantes, embora tam-
bém agentes infecciosos tenham sido encontrados, incluin-
do o HPV (13, 87).

O uso de anovolatorios orais teriam relagiio com o apa-
recimento do cancer do colo do dlero, principalmente com
uso prolongado (83). Avaliando virios fatores foi demons-
trado um risco duas vezes maior nas usudrias por cinco ou
mais anos (14, 98). Muitos trabalhos publicados mostraram
allo risco para o adenocarcinoma de colo do Glcro em jo-
vens (18, 22, 31, 89). O uso de métodos de barrcira mostra-
ram uma redugfio no risco para o cincer do colo do ulero,
provavelmente pela menor exposigiio as infecgées (17, 73,
100). Sugere-se utilizar junto com o dialragma, gel
espermaticida com propricdades antivirais (51).

Nos Ultimos anos significativas contribuigdes tém sido
relalados a respeito da biologia molecular, epidemiologia ¢
histéria natural da infecgiio pelo Papiloma Virus Humano
(HPV) e sua relagdo com os tumores epiteliais. Sdo mem-
bros do grupo Papova e sfo virus intranucleares de DNA.
Até o presente, Toram identificados 67 genotipos de HPV,
grande parte deles derivados de pacientes com alteragdes
cpiteliais verrucosas (34, 82). Os principais tipos de HPV
com baixo risco oncogénico sdo 0s lipos 6 ¢ 11. Geralmente
estiio associados a pequenos tumores acuminados, porém ob-
scrvados também cm lesfics planas na mucosa cervical. Os
tipos considerados como de alto risco oncogénico sdo o 16 ¢
o 18. O primeiro ¢ o virus mais importante associado 4 neo-
plasia do trato genital inferior, porém o tipo 18 parece ter o
maior potencial oncogénico. Para um mesmo tipo ¢ exien-
sdo histoldgica, pacientes infectadas com HPV tipo 18 apre-
sentam uma neoplasia com maior agressividade que aquelas
com HPV tipo 16 (84).

A infecgdo pelo HPV talvez nio determinaria a
carcinogénese. Porém cerca de 90% dos carcinomas apre-
scntam algum tipo de HPV. Este fato nfio foi obscrvado ecm
tecidos normais. Encontrou-se HPV 16 em 60% dos carci-

nomas invasivos ¢ HPV 18 em 80% dos adenocarcinomas.
Provavelmente existam outros fatores de risco ¢ alguns de-
les ativariam a agdio viral. E evidente que para sc atribuir ao
HPV alguma rclagfio como fator causal, serfio necessarios
mais cstudos tanto descritivos quanto analiticos antes que se
possa chegar a uma conclusfio definitiva (89).

2 - Endométrio _

E bem conhecido o risco das pacicntes nuliparas para
contrairem um carcinoma do cndométrio. Muitos destes cs-
tudos mostraram diminuigdo das taxas com o aumento da
paridade (69, 96). A hipotese da infertilidade ser um risco
para desenvolver o cincer do endométrio ¢ baseada em es-
tudos mostrando maior risco em mulheres casadas que nas
solteiras (36, 59). Em dois estudos mostirou-sc quc a
infertilidade nfio foi fator significanie na elevagio da taxa
de risco para cincer do endométrio ¢ outros achados mos-
traram um risco de trés a cinco vezes maior quando a
infertilidade foi de trés ou mais anos.

A menarca precoce constitui outro fator de risco, porém
com achados inconsisienies (69, 96). Por outro lado, a me-
nopausa tardia aumentaria a incidéncia da doenga (36, 49,
93). Cerca de 70% das pacientes com cincer do endométrio
sio menopausadas.

QOutro estudo (7) mostrou um aumento de risco dc 2.4
vezes quando a menopausa ocorreu acima dos 52 anos em
comparagio com os casos cm que ocorren antes dos 49 anos.
Flwood et al. (36) sugerem que a idade maior estava relaci-
onada com mulheres sujeitas 4 exposigio dec csirogénio de
anovulalorio com [raca oposi¢do 4 progesierona.

Em duas condigdes o estrogénio enddgeno pode aumen-
tar o risco do carcinoma de endométrio; na sindrome de Stein
- Leventhal ¢ nos tumores produtores de estrogénio (37, 38,
46). Nestas eventualidades os niveis séricos de cstrona ¢
androstenediona estio elevados.

A relagiio entre o uso de estrogénio e o risco do apareci-
mento do cincer do endométrio tem sido objeto de varios
relatos. Estes estudos mostraram uma clevagdo de duas a 12
vezes no risco pata cincer do endométrio (45, 54, 60, 93).

Relatos demonstraram o papel do hormdnio exdgeno na
palogénese do carcinoma do endométrio em estudos que
avaliaram os cfcitos dos contraceptivos orais. Demonstra-
ram alto risco para o carcinoma do endométrio nas usudrias
de anovulatorios orais seqiienciais (49, 96), que apresenta-
vam alta dose de estrogénio, baixa dose de progesterona ¢
significanie baixo risco para o carcinoma do endométrio
quando se usou anovulatdrios combinados (29, 55, 58, 60, 96).

A obesidade constitui fator de risco, estando presente
em 30% das pacientes, afetando as mulheres pré ou pos-
menopausadas (60,65). Wynder et al. (102) encontraram ris-
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co aumentado nas obesas de grupo etdrio acima dos 50 anos
comparadas com as dc idade cntre 20 ¢ 29 anos. Alguns
autores (8, 46) demonstraram relagiio entre a dieta rica em
gorduras ¢ o risco para o cincer do endométrio. La Vecchia
et al. (67) observaram uma possivel tendéncia aumentada
com o consumo de gorduras, A dicta vegetariana traria mo-
dificagdes no metabolismo dos esterdides. Assim pacien-
tes pds-menopausadas, vegetarianas, mostraram niveis bai-
xos de estriol ¢ estradiol na urina e, baixos niveis de hor-
mdnios sanguineos (9,10). O uso regular de bebidas alcoo-
licas reduz em 45% o risco do céncer do endométrio
com efeito mais acentuado nas pacientes de grande
massa corporal sugerindo que o alcool atenua os niveis de
estrogénios (94),

Pacientes diabéticas tém clevado risco para o céincer
endometrial, porém ndo esta claro sua correlagio com a ida-
de ¢ a obesidade. (36, 66) Da mesma maneira, a hipertensio
ndo apresenta uma relagiio taxativamente confirmada (306,
67, 73, 102). A hipertensio estaria relacionada com o alto
peso corporal (36). Muitos estudos também procuraram re-
lacionar as desordens da fungfio ticroideana com o risco do
cincer do endométrio (54, 73, 102).

Pacicnies de nivel socioecondmico elevado teriam alto
risco para o cincer do endoméirio (36, 60). Possivelmenlc
cste fator estaria relacionado com a nulrigfio ¢ reposigiio
hormonal. O consumo de cigarros reduziria o risco em 50%
em relagio as ndo fumantes (12, 70, 71, 93). A diminuicio
do risco seria mais accntuada nas pacicntes pos-
menopausadas (72). Muitos estudos mostraram que a redu-
¢io do risco determinada pelo tabagismo ¢ mais aparcnte
em pacientes de alto risco, incluindo pacienies obesas ¢ aque-
las exposias a estrogénio exdgeno (70, 91).

3 - Cancer do ovirio

O céincer do ovirio incide mais nas nuliparas, sendo que
uma simples gestagiio decresce o risco relativo em cerca de
10 a 15% (106, 48).

Referente a fator menstrual, parcce que a idade da me-
narca ndo tem relacdo com o risco do aparecimento do cin-
cer do ovario (16, 30, 75, 101). Outros estudos mostraram
uma diminui¢do do risco em pacientes histerectomizadas (16,
32,43, 72, 101). A prolegiio seria em torno de 30 a 40% ¢
cslaria aumentada devido a retirada de um ou dois ovarios
durante a cirurgia do ttero. A prolegfio também poderia
ocorrer pela avaliagfio dos ovarios durante a cirurgia. Heiss
¢ Harlow (97) niio acharam decréscimo do risco em pacien-
tes operadas em cinco ou mais anos. Qutra possibilidade é
da fungdio estar comprometida devido 4 diminuigdo do apor-
te sanguineo (36). Oulrossim, a menopausa natural tardia
estaria relacionada com aumento do risco (16, 101).
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O uso de anovulatdrios diminui o risco do cincer do ova-
rio (16, 28, 30, 101). O efeito de protegiio com o uso de dez
ou mais anos foi demonsirado cmbora o nimero de casos
cnvolvidos fosse pequeno (28).

O uso de estrogénco na menopausa nio mostrou ser um
fator de risco (16, 32, 43, 101). Entretanto, um estudo mos-
trou um risco aumentado em {rés vezes em cincer epitelial
de ovério com o uso de estrogénio na menopausa (97).

O fator dieta relacionado ao cincer do ovario foi avalia-
do pela incidéncia aumentada dos migrantes japoncses aos
EUA (8, 24). As pacicnles obesas teriam risco aumentado
pelo hiperestrogenismo determinado pela conversdo perifé-
rica da androstenediona em estrona (30). La Fecchia ef al.
{68) demonstraram um elevado risco em pacientes italianas
com consumo elevado de carne, presunto, gordura ¢ espe-
cialmenle mantciga. O baixo risco estava relacionado com
consumo de peixes, vegetais, pio de centeio ¢ macarrio.
Recentemente Cramer et al. (32) referem alto risco nas con-
sumidoras de iogurte, requeijio ¢ outros derivados do leite
rico em lactose. A heranga familiar sugere componente ge-
nético: um risco relativo de 3.6 ¢ 2.9 na primeira ¢ segunda
geragdo (62).

4 - Cincer de vulva

A causa sexual tem sido postulada como fator de risco ¢
alguns estudos mosiraram a presenga do HSV 2 no ftecido
tumoral (58). Mais reccenicmente, correlaciona-se com o
achado de HPV 16 ¢ 18, freqiieniemenie associados ou pré-
existenies nas lesdes de condiloma acuminado (63). O can-
cer da vulva nas jovens estio mais associados ao HPV. O
nimero de parceiros sexuais, cinco ou mais, aumentam de
duas a cinco vezes o risco comparado as mulheres de par-
ceiro tnico (22). O excesso de risco das pacientes com ver-
ruga genital ¢ em torno de 15 a 23 vezes (22). Este fator
eslaria relacionado com o estado imunoldgico das pacientes
(22). Das fumantes com historia de verrugas genitais, partc
alarmante apresenta risco clevado, como sugere Zur Hansen
(105). Outros estudos ndo confirmam a imporidncia do dia-
betes, obesidade, hipertensfio ou uso de anovulatérios como
fatores importantes (22, 79).

Diagnéstico por
imagem

A utilizagdo da imagem para complemento do exame
ginccoldgico tendo sido usada freqiientemente. Até a intro-
dugiio dos métodos dec imagem com cortes transversais como
a lomogralia computadorizada (CT) e a ressondncia magné-
tica (RM), eram utilizados somente a ultra-sonografia, a
urografia excretora ¢ o enema baritado. O ultra-som tecm sua
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maior aplicagiio na avaliagfio de pacicntes com docngas
pélvicas benignas ¢ algumas situagdes nas neoplasias gine-
colodgicas conforme serd frisado a scguir.

Nenhuma técnica de imagem pode distinguir seguramente
um tumor benigno de um maligno. A tomografia computa-
dorizada devido sua alta resolucdo, ¢ o método recomenda-
do para o estadiamento de tumores de ovario, tumores avan-
¢ados de colo ulerino ¢ de endométrio, doenga trofoblastica
gestacional e avaliagfio de recorréncias dos tumores gine-
cologicos. A CT ¢ particularmente vantajosa na detecgio e
para dirigir biopsias de metdstases linfonodais e tumores
recorrentes.

A RM estd emergindo como mélodo diagnostico impor-
lante na avaliagio da pelve feminina devido a sua alta reso-
lugfio ¢ habilidade em obler imagens em multiplos planos.
A RM parece ter vanilagem significativa sobre a CT no
estadiamento local de céncer do colo uterino e endométrio
dos estddios clinicos I ¢ II ¢ na habilidade em dilerenciar
leiomioma de cincer de endométrio. As informagdes obti-
das com CT ¢ RM, especialmente a detecgfio de linfonodos
melastaticos podem ser hoje incorporadas ao sistema de
estadiamento da FIGO.

A introdugio do ultra-som na aplicagiio médica na déca-
da de 50 por fan Donald representa um marco no diagndsti-
co médico em obsletricia ¢ ginecologia. Os cquipamenios
inicialmente utilizados, estiticos ¢ desajeitados demanda-
vam grande pericia ¢ paciéncia no seu manuseio mas ja pro-
porcionavam informagdes com utilidade clinica, porém ain-
da insuficientes. A evolugiio veio com o advento da ullra-
sonografia em tempo real, pois encurtou o lempo de exame
e permitiu a oblengfio de maior nimero de planos anatdmicos
com maior rapidez ¢ melhor resolugio. A ultra-sonografia
cm tempo real permitiu a visualizagio ¢ acompanhamento
da movimentagdo de cstruturas vasculares, orgdos ¢ ponta
de agulhas durante as pungdes diagndsticas, permitindo lo-
calizar com fidelidade o local para colheita de amostras. A
qualidade das informagges ulira-sonograficas aumentou pro-
gressivamente, pois a constante melhoria da qualidade das
imagens com o desenvolvimento de transdutores de maior
resolugdio, possibilitou a ampliagio de sua aplicagiio. Mais
informagdes podem scr oblidas com esta tecnologia. As infor-
magbes oblidas com a ultra-sonografia endovaginal, possibili-
tam ainda maior fidelidade de imagem, pois utiliza transdutores
de alta freqiiéncia (7mHz).

A avaliagfo ultra-sonografica seriada em ginecologia,
acompanhou ainda as transformagdes fisiologicas que ocor-
rcm nos Orglos genitais internos femininos. Hoje, o desen-
volvimento fisiolégico do ttero, ovirios e endométrio po-
dem ter a sua transformagio morfolégica ¢ morfométrica
controladas pela ultra-sonografia, permitindo o diagndstico

dc docngas insuspeitadas ¢ a pesquisa das repercussdes or-
ganicas dos distiirbios hormonais.

A avaliagdo das massas ginecoldgicas ¢ feita em detalhe
pela ultra-sonografia com demonstragiio anatémica fina de
sinais indicativos da naturcza das massas, bem como a mo-
nilorizagdo de sua evolugdo ¢ sua relacfio com as estruturas
vizinhas. Também nas mulheres no climatério, que atual-
mente sdo monilorizadas nfio sé para o diagndstico gineco-
logico, mas também no acompanhamenio da reposigio hor-
monal, o ultra-som endovaginal detecta precocemente espes-
samento endometrial ou incidéncia de cistos ovarianos. Vale
ressaltar que a avaliagio do contetido endometrial deve obri-
gatoriamente ser realizada pela via transvaginal pois, a abor-
dagem pela ultra-sonografia transabdominal niio ¢ sensivel
para esla informagéo.

A avalia¢io [uncional da vascularizagdo de massas, tte-
10 ¢ ovarios, proporcionada pela dopplerfluxometria ¢ me-
lhor obtida com a dopplerfluxometria colorida que parece
suplementar de forma significativa 4 informagfo bidimen-
sional obtida na ultra-sonografia. E preciso salientar que a
avaliagio ultra-sonografica depende da resolugio dos equi-
pamentos e do treinamento adequado dos especialistas para
inlerpretagio dos exames. Nio s¢ conceber_u em nossos dias,
abrir mdo das informagdes que uma ultra-sonografia ade-
quada pode proporcionar,

No Departamento de Ginecologia do Hospital A. C. Ca-
margo a ultra-sonografia, com suas varias modalidades tém
sido usada como rotina em todas as pacienies para comple-
menfo diagndstico.,

Marcadores tumorais

Em 1977, Kaio ¢ Torigoe isolaram um antigeno chama-
do de TA-4 presente no cincer do colo do titero, nfio detec-
tado em casos com colo normal. Recentemente uma
subfragiio do TA-4 foi isolada, estando presente em 60%
das pacientes com céncer do colo do utero (30% no ECI ¢
90% no EC IV).

O antigeno associado ao carcinoma do ovidrio (OCA)
geralmente apresenta reagiio cruzada com o CEA. O 4cido
sidlico associado aos lipides (LSA) apresenta-se elevado em
varios tipos de céncer ginecologico. Esta elevado em 70%
no cincer do ovirio, 43% no cincer do endométrio ¢ 63%
no cincer do colo do Gtero. O LSA associado ao CA-125
mosirou uma scnsibilidade de 93% e especilicidade de 100%
¢ pacicnles submetidas a “second look™.

O CA-125 é um anticorpo monoclonal utilizado no car-
cinoma do ovario, Pode auxiliar na discriminagio enire tu-
mor benigno ¢ (umor maligno do ovirio ¢ também na mo-
nitorizacdo pés tratamento. Quanto a utilidade do CA-125
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no acompanhamento de pacientes portadoras de carcino-
ma ovariano, existe corrclagdo de aproximadamente
90% entre a regressiio ou progressio do tumor com os
niveis de CA-125.

Situagtes em que o CA-125 sérico pode apresentar-sc
clevado: adenocarcinomas da trompa de Falépio, endométrio,
endocervix, pincreas, pulmdo, mama ¢ célon, Também em
algumas condigdes benignas pode haver clevagio do CA-
125: endometriose, adenomiose, leiomioma, gravidez (nor-
mal e ectopica), doenga inflamatéria pélvica, ciclo mens-
trual, pancreatite, cirrose, laparolomia ¢ peritonites.

Para o carcinoma do endométrio o marcador mais im-
portante para csla varicdade neopldsica parcce ser o CA-
125. Estudos mostram incidéncia de 12% em tumores restri-
{os a0 tero ¢ 63% naquelas portadoras de meldstases, sendo
sua especificidade no (iltimo grupo de 88%.

Para o ciincer do colo do dtero podem ser utilizado o
SCC que aparcce em 18% das porladoras de neoplasia ¢ em
3% das mulheres normais. Parcce ter importidncia nos esti-
dios clinicos avancados da doenga, chegando a ter uma sen-
sibilidade de 100% nos casos de tumores de estadio clinico
IV. Nas recidivas acha-se elevado em 50% das vezes. Um
scgundo marcador ¢ o fragmento de gonadotrofing uriniria
(UGF) que apresenta uma scqiiéncia homologa a segmentos
do beta HCG. Apresenta-se clevado cm 8% das pacientes
com neoplasia intra-cpitelial cervical ou vulvar ¢ em 47%
das pacientes com céncer invasor. A incidéncia de falso-po-
sitivo ¢ de 7%.

Tratamento

1- Céancer de vulva

Seu tratamento de elei¢io ¢ a cirurgia. Na neoplasia
intra-epitelial vulvar (N1V), a tendéncia atual ¢ realizar-se
somente exérese ampla da lesfio nos casos em que se pode
fazer seguimento adequado. No NIV III também podemos
fazer cirurgias mais restritas, com resseegdio parcial da vulva
¢ raramente efeluamos a vulvectomia.

No carcinoma invasor, varios fatorcs prognésticos de-
vem scr levados em conta para plancjamento terapéulico:
tamanho do tumor; localizagdo; dados histopatolégicos com
espessura, envolvimento linfovascular ¢ neural, grau de di-
ferenciagfio, infiltrado linfoplasmocilirio e nimero de
mitoses (4). Em lesdes unilaterais pequenas, indica-se
hemivulvectomia com esvaziamento linfonodal homolateral,
Nos tumores maiores ¢ centrais, vulveclomia ampliada com
linfadenectomia inguinal superficial e profunda bilateral. Nio
indicamos a linfadenectomia pélvica e a tendéncia atual &
efetuar a quimioterapia adjuvante nos casos com possibili-
dade de metastatizagio pélvica.

2 - Cancer do colo do titero

No céncer do colo do utero existem trés escolhas que
norteiam o seu {ratamento: o cirirgico, o radioterdpico ¢ o
combinado. Na neoplasia intra-epitelial cervical (NIC), o
tratamento de escolha € o conservador.,

No NIC I e IT os mélodos conservadores sio cletrocau-
terizagdo, criocauterizagiio ¢ laserterapia. No NIC III a nos-
sa conduta € a amputagiio cOnica do colo uterino. Podera ser
feita através da cirurgia convencional ou através de
ressecgdes com alga dialérmica. Atualmente efctuamos o
“loop excision” com resultados iniciais muito bons. A
histerectomia total somente estd indicada para as pacientes
com docngas uterinas ou ancxiais benignas associadas. Efc-
luamos, no entanto, a conizagio prévia.

No ciincer microinvasor a conduta estd relacionada ao
nivel da invasio. No estadio Ia com invasio estromal mini-
ma a terapéutica se restringe 4 amputagfio conica do colo
ulerino. Recomenda-se os mesmos cuidados com a pega
operatdria elfctuadas para NIC II1.

Nao estadiamento clinico T ¢ IT indicamos a histerectomia
total abdominal com ressecgdo do tergo superior da vagina e
parametrectomia parcial (nivel I de Piver e Rutledge). No
ato cirlrgico faz-sc a exploragdo dos linfonodos pélvicos ¢
estudo anatomopatoldgico de congelagiio. Havendo linfo-
nodos faz-se a cirurgia de Wertheim-Meigs. Somos da esco-
la eclética: nos estddios iniciais Ib e [la, com pequeno com-
prometimento da vagina, tratamos inicialmente com a cirur-
gia. Havendo comprometimento vascular linfitico ¢
linfonodal, completamos com radioterapia.

No cstadio 1Ib, preconizamos a radioterapia externa an-
tes da cirurgia. A soma dos dois recursos lerapéuticos é van-
tajosa, mormentc quando a radioterapia ¢ a cirurgia sdo de
menor amplitude, o que reduz o risco de complicagdes. As-
sim, preconizamos a radioterapia externa na dose de 4.000 a
4.500 cGy. Trés a quatro semanas apds o término da mesma,
realizamos a histerectomia ampliada (nivel IT de Piver ¢
Rutledge) com linfadencctomia seletiva pélvica, A partir do
estadiamento I1Ta, a conduta € exclusivamente radioterapica.

Em tumores avangados, cstadio [Va, sem fixagio para-
metrial & parede pélvica, a cirngia pode ser indicada (esvazia-
mento pélvico parcial ou total). Esvaziamento pélvico parcial
anterior ou posterior, significa a ressecgiio uterina associa-
da a bexiga ou reto. No ecsvaziamento pélvico total resse-
ca-s¢ a bexiga ¢ o refo juntamente com a histereclomia
total e parametrectomia.

3 - Cancer do endoméirio

Em relagdio ao clncer do endométrio, a tendéncia mun-
dial € efctuar a cirurgia como procedimento inicial. Assim,
indicamos a histerectomia total adbominal, salpigooforec-
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tomia bilateral ¢ colheita do liquido peritonal para estudo
citologico. Apos a abertura do ttero avalia-se o tamanho do
(umor, sua localizagiio (comprometimento do colo) e a pe-
netragdo do miométrio. Havendo metdstase linfonodal pél-
vica recomendamos a radioterapia interna ¢ externa € no
comprometimento paradrtico esta radioterapia deve sc es-
iender a nivel paradtico. A progeslerona também tem sido
utilizada como tratamento adjuvante. A quimioterapia € uti-
lizada somente em estadios avancados.

4 - Cancer do ovario

O tralamento inicial do cancer do ovario continua scndo
cirirgico, pois através deste procedimento ¢ que podemos
Tazer o diagndstico definitive ¢ estadiar a doenga. Assim
nos tumores epiteliais, que representam 70 a 80% dos cin-
ceres ovarianos, a conduta ¢ a histerectomia total com
salpingooforectomia bilateral ¢ omenieclomia, bidpsias mil-
tiplas ¢ linfadencctomia sclctiva. Com cxcegfio do ECIa, se-
gue-se o lralamento quimioteripico com esqucmas varia-
dos. O esquema padriio ¢ feilo com os derivados da platina e
ciclofosfamida. Apds seis ciclos de quimiolerapia sempre
indica-se a lapartomia de revisdo. Este procedimento tem
sido questionado, existindo servicos que somente o fazem
na presenga de marcadores lumorais posilivos ou massas
tumorais persistcntes.

Os tumorcs malignos das células germinativas geral-
mente sdo agressivos. Apds a cirurgia o tratamento deve
ser complementado com a quimioterapia. Em relagdo
aos tumores dos corddes sexuais, devem ser avaliados o
seu potencial de malignidade, idade da paciente ¢ futuro
obstétrico.

Quanto aos raros tumorcs do estroma conjuntivo, deve
ser realizada cirurgia radical. Por ultimo, os tumores
mctastaticos que constitucm na nossa casuistica 22%, de-
vem ser minuciosamenle avaliados para diagndstico da le-
sfio primaria. Sua (erap€utica sempre que possivel ¢ a ci-
rurgia.

5 - Neoplasia trofoblistica gestacional

Quanto a neoplasia trofoblastica gestacional, alingimos
allos indices de cura gragas 4 quimiolcrapia. Ulilizamos vi-
rios esquemas, Tazendo parte deles, sempre as drogas de clei-
¢ilo que sdo 0 mctotrexate, a aclinomicina ¢ o cloposide.
Obtivemos controle completo na neoplasia metastitica de
baixo risco em 100%, na de médio risco em 75% ¢ na de
alto risco em 20%. Salicntamos que a cirurgia ¢ a radiotera-
pia tem seu papel no tratamento desta neoplasia.

Havendo infecgdo concomitante por HPV ¢ necessario
tratd-lo, o que fazemos com o uso de quimiolerdpicos locais
(5FU) evitando-se as recidivas.

Avancos em radioterapia

Uma das grandes evolugdes da braquiterapia constitui a
braquitcrapia de alla taxa de dose (“High dosc” - HDR).
Este tipo de irradiagfio permite a liberagfo de dose adequa-
da num espago de tempo muito curlo. A fonte radioativa,
ulilizada neste tipo de irradiagio ¢ movida por controle re-
moto, utilizando programas de¢ computador. Esle recurso
permite que a dose de irradiagiio seja adequada em cada
ponto. Este processo ¢ denominado optimizagio de dose. A
morfologia da curva de dose terapéutica ideal ¢ adequada a mor-
fologia tumoral.

Apesar dos resultados comparativos entre “High dose” ¢
“Slow dose™ nfo mostrarem difercngas cstaticamente
signilicantes, sem divida alguma o novo método traz mui-
tos beneficios a saber: possibilidade de terapéutica ambula-
torial; ndo ha necessidade de internagiio da paciente; a ancs-
tesia torna-se desnecessdria para o procedimento e diminui-
¢io da dose de irradiagio recebida pelo Stall médico ¢
paramédico. E também provavel que o indice de complica-
¢bes possa decrescer,

Resultados gerais do
tratamento

Os resullados da terapéutica do céncer ginecologico evo-
luiram de uma mancira marcante nos ultimos anos. Na dé-
cada passada a FIGO publicou, em 1982, os resultados da
terapéutica dos anos 1973 a 1975 em seu volume 18 do
Annual Report on the Results of Treatment in Gynecological
Cancer do carcinoma da vulva (tabela 1).

Nesla década, em seu volume 21, em 1991, a FIGO mos-
trou os resullados mundiais com aumento de sobrevida acen-
tuada (labela 2).

Tabela 1 - Resultados de sobrevida do cancer de
vulva de acordo com a FIGO (anos de 1973 a 1975).

EC N° Casos Sobrevida 5
examinados anos%
! 1.382 70.0
I 1.367 49.1
" 1.361 29.8
v 388 8.2
Né&o estadiado 33 30.3
Tolal 4.531 46.0
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Tabela 2: Sobrevida de pacientes com cédncer de
vulva de acordo com a FIGO (1991)

Tabela 3 - Resultados do tratamento do cédncer do
endoméirio de acordo com a FIGO.

Sobrevida a

H [s]
- Casos Examinados Snbravids Volume Ano N° Casos 5 anos (%)
5 anos
N° (%) 16 1962-68 14.506 63.0
/ 762 (29.3) 71.9 17 1969-72 10.720 65.4
" 786 (30.3) 54.3 18 1973-75 11.501 66.4
il 766 (29.5) 36.6 19 1976-78 13.581 B87.7
v 273 (10.5) 21.0 20 1978-81 14.906 65.1
Néo 21 1082-86 19.402 69.7
estadiado o Qs &
86.616
Total 2598 100.0

523

Da mesma mangira, os resultados do tratamento do cén-
cer do colo do utero evoluiram de maneira extremamenic
satisfaldria. Assim, em 1982 no seu 18° volume, o Annual
Report mostrava os resultados do tratamento de 719 pacien-
tes no Hospital A. C. Camargo com sobrevida a cinco anos
de 34,4%. Em 1991, no scu 21° volume, o Annual Report
referiu os resultados do tratamento de 1.213 pacientes com
¢incer do colo do ttero, obscrvando-se notavel modilicagdo
nas taxas de sobrevida. A sobrevida atuarial a trés ¢ cinco
anos Toi respectivamente de 66,4 ¢ 62,6% para todos os
estadiamentos clinicos considerados globalmente,

Os resultados do tratamento do cincer do endomélrio
mudaram consideravelmente ao longo dos ultimos anos (la-
bela 3). Os nossos resullados do tratamento do céncer do
endométrio mostraram sobrevida a trés anos de 71,6% e cinco
anos de 66,6%.

Para finalizar, resultados altamenle satisfatorios foram
obtidos no tratamento do carcinoma do ovirio conlorme
relatos do volume 21 do Annual Report. Considerando-sc
globalmente todos os estddios clinico-ciriirgicos, obtive-
mos sobrevida atuarial de trésa cinco anos de 47,0 ¢ 41,8%
respectivamente.

Symimary

The autiror review the most updated epidemioligic data on gvnecologye cancer, advances in diagnistic methods and
treatment results. It is emphasised the great impact of early detection. Treatment planning and follow-up are now based not
only on clinical information, but also on image methods and fumor markers.
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