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

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Examinar as principais condutas no tratamento do carcinoma endometrial, de acordo 
com as evidências disponíveis. 

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado. 
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	 Introdução

O câncer endometrial apresenta-se como uma das neoplasias 
malignas do trato genital feminino mais frequentes em países 
da Europa Ocidental e América do Norte1,2(D). Mais de 90% 
dos casos ocorrem em mulheres com idade superior aos 50 anos 
(média de idade de 63 anos), contribuindo para 1% a 2% de 
todas as causas de morte por câncer. O sintoma mais comum é 
o sangramento vaginal e, se diagnosticado logo após o início do 
sintoma, em mais de 75% das pacientes, a doença estará restrita 
ao útero, portanto, em estadio inicial, com prognóstico favorável 
e taxas elevadas de sobrevida global (80% a 85%) no período de 
cinco anos3(D). 

A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(FIGO) introduziu, em 1988, e atualizou, em 2009, o siste-
ma de estadiamento para o câncer de endométrio, sendo este 
cirúrgico-patológico e definido após a histerectomia total abdo-
minal, salpingo-oforectomia bilateral, linfadenectomia pélvica e 
periaórtica e citologia peritoneal, sendo o prognóstico dependente 
da idade, histologia e grau do tumor, profundidade de invasão no 
miométrio, comprometimento cervical e presença de metástases 
linfonodais4,5(B)6(C)7(D). 

1.	O  emprego da terapia endócrina adjuvante em pacien-
tes portadoras de carcinoma endometrial determina 
melhora na sobrevida global?

A terapêutica primária do carcinoma de endométrio, repre-
sentada sobretudo pela cirurgia e radioterapia, principalmente nos 
casos de tumores indiferenciados e com infiltração profunda da 
musculatura miometrial, não demonstra resultados favoráveis no 
controle tumoral. Considerando-se que o carcinoma endometrial 
é uma doença hormônio-dependente, advogou-se a hipótese de 
que o emprego de terapia adjuvante endócrina poderia determinar 
melhora, prevenindo recorrência e morte, em pacientes portadoras 
da doença em estadios iniciais8-11(A).

Em estudo prospectivo, avaliando-se mulheres com idade 
média de 63 anos submetidas à terapia cirúrgica (histerectomia 
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abdominal, salpingo-oforectomia bilateral e 
colpectomia parcial), com diagnóstico histo-
lógico de carcinoma de endométrio estadio I 
ou II (FIGO), sendo 57% estadio IB e, subse-
quentemente, submetidas à terapia endócrina 
adjuvante com emprego de acetato de medro-
xiprogesterona (AMP), na dose de 500 mg/dia, 
ou tamoxifeno, 30 mg/dia, pelo período médio 
de 56 meses, a sobrevida global foi semelhante 
entre os dois grupos de tratamento comparados 
ao grupo controle, RRA= 0,001 com IC95% 
(-0,090 a 0,092) e RRA= -0,023 com IC95% 
(-0,001 a 0,163), para o AMP e tamoxifeno, 
respectivamente)12(B).

Quanto aos efeitos adversos, estes ocorreram 
com maior frequência nas usuárias do AMP 
e tamoxifeno (59% e 49%, respectivamente), 
sendo a deterioração do controle glicêmico e 
edema periférico mais observados com o uso 
do AMP12(B).

Recomendação
Nas pacientes portadoras de carcinoma en-

dometrial em estadio inicial, não há indicação 
do emprego da terapia endócrina adjuvante.

2.	A  realização da linfadenectomia pélvica 
em pacientes portadoras de carcinoma 
endometrial em estadio inicial está rela-
cionada a melhores resultados quanto 
à sobrevida global e às recorrências?

O carcinoma endometrial desenvolve-se com 
maior frequência na parede posterior e fundo do 
útero, dissemina-se por continuidade através do 
corpo uterino, por meio de invasão miometrial 
e comprometimento cervical, e apresenta como 
sítio mais frequente de metástases os linfáticos 
retroperitoneais (linfonodos pélvicos) e, menos 
frequentemente, linfonodos periaórticos. Pa-

cientes com carcinoma endometrial em estadio 
inicial (estadio I) apresentam metástases para 
os linfonodos pélvicos com uma frequência de 
aproximadamente 10%. Considerando o mes-
mo estadiamento, pacientes que apresentam 
invasão miometrial superficial por tumor bem 
diferenciado demonstram comprometimento 
linfonodal em cerca de 3% a 5% dos casos, 
sendo que essa proporção se eleva para 20% em 
tumores pouco diferenciados e invasão profunda 
do miométrio. Sabe-se, também, que, mediante 
acometimento linfonodal de retroperitônio, 
tanto dos linfonodos pélvicos quanto periaórti-
cos, o prognóstico de sobrevida em cinco anos 
é comprometido, com taxas variáveis de 44% a 
52%13(D). Assim, grau tumoral, profundidade 
de invasão e tipo de tumor apresentam-se como 
fatores prognósticos de extrema importância, 
utilizados para antever a possibilidade de recor-
rências, bem como a necessidade de emprego da 
terapia adjuvante. 

Desde 1988, quando a FIGO introdu-
ziu a necessidade da linfadenectomia para 
o estadiamento do câncer de endométrio, 
muitos questionamentos têm sido feitos, 
principalmente quanto a extensão da linfa-
denectomia, indicação, riscos e benefícios 
referentes à sobrevida global e recorrências. 
Apesar de alguns estudos retrospectivos terem 
apresentado associação entre linfadenectomia 
e melhora nas taxas de sobrevida, outros com 
elevada força de evidência são discordantes 
desses resultados14,15(B).

Um estudo randomizado multicêntrico 
que avaliou pacientes com idade média de 62 
anos e diagnóstico histológico de carcinoma 
endometrial restrito ao corpo uterino (FIGO 
estadio I) submetidas a procedimento cirúrgico 
padrão (histerectomia total abdominal com 



Carcinoma Endometrial: Tratamento 55

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira

salpingo-oforectomia bilateral), associado ou 
não a linfadenectomia pélvica sistemática, com 
seguimento médio de 49 meses, demonstrou que 
não houve influência da realização ou não da lin-
fadenectomia tanto no número de recorrências 
(12,9% versus 13,2%, respectivamente), quanto 
na sobrevida global. Observou-se, também, 
maior número de metástases em linfonodos e 
mudança do estadio com a realização ou não da 
linfadenectomia, 13,3% versus 3,2% de estadio 
IIIC, respectivamente16(A).

Resultados semelhantes foram encontrados 
em outro estudo randomizado, com período 
de seguimento médio de 37 meses, em que 
mulheres com carcinoma endometrial em 
estadio inicial submetidas primariamente à 
terapia cirúrgica padrão (histerectomia total 
abdominal com salpingo-oforectomia bilate-
ral), associada ou não a linfadenectomia, não 
demonstraram benefícios evidentes em termos 
de sobrevida17(A).

Recomendação
Nas pacientes diagnosticadas com carcino-

ma endometrial em estadio inicial, a realização 
da linfadenectomia pélvica associada à cirurgia 
padrão (histerectomia total e salpingo-oforec-
tomia bilateral) permite estadiamento mais 
adequado, por tornar possível a maior detecção 
de metástases para linfonodos. Não demonstra, 
contudo, melhora na sobrevida global ou redu-
ção na taxa de recorrência.  

3.	A  indicação da radioterapia pélvica 
adjuvante em pacientes com carcinoma 
endometrial estadio inicial tratadas cirur-
gicamente determina melhora no controle 
das recorrências locorregionais?

Como mencionado anteriormente, os fatores 
prognósticos mais significativos no carcinoma 
endometrial são estadio, grau histológico e 
profundidade de invasão miometrial. Outros 
fatores são representados pela idade da paciente, 
tipo histológico, citologia peritoneal, ativi-
dade do receptor de progesterona e tamanho 
uterino18,19(B). Na presença de fatores de alto 
risco para recidiva, tais como invasão miometrial 
igual ou superior a 50% ou graus histológicos 
2 ou 3, a radioterapia pélvica está indicada. 
Em análise retrospectiva, pacientes portadoras 
de carcinoma endometrial estadio I tratadas 
cirurgicamente e submetidas à radioterapia ad-
juvante apresentaram taxas de sobrevida global 
em cinco anos variando de 80% a 95% e taxas 
de recorrência locorregional em torno de 4% a 
8%20(A)21(B).

Em estudo prospectivo randomizado, 
avaliando-se mulheres com idade média de 
66 anos, portadoras de carcinoma endome-
trial estadio I, grau histológico 1 e invasão 
de miométrio ≥ 50%, ou grau histológico 2 
com qualquer grau de invasão ou, ainda, grau 
histológico 3 com invasão < 50%,  submeti-
das ou não a radioterapia pélvica adjuvante, 
perfazendo dose total de 46 Gy, observa-se, 
no período de seguimento médio de 52 meses, 
que as recorrências locorregionais são mais 
frequentemente diagnosticadas nas pacientes 
não submetidas a radioterapia (14% versus 
4%, respectivamente, com RRA= 0,080 e 
IC95%: 0,043 a 0,117), sendo a maioria das 
recorrências restritas à vagina. Com relação à 
sobrevida global, não se observa diferença signi-
ficativa entre fazer ou não a radioterapia (RRA= 
-0,028 com IC95%: 0,080 a 0,024). Quanto 
aos eventos adversos, observa-se que as compli-
cações tardias são mais frequentes nas pacientes 
submetidas à radioterapia adjuvante (25% versus 
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6%, respectivamente, com p<0,001), sendo 1/3 
das complicações graves22(A).

Expandindo-se a avaliação para o período de 
97 meses, observa-se a manutenção da redução 
das recorrências locorregionais nas pacientes 
submetidas à radioterapia adjuvante (5% versus 
14%, respectivamente, com p<0,0001)23(B).

Recomendação
O emprego da radioterapia adjuvante em 

pacientes com carcinoma endometrial estadio 
inicial demonstra redução nas recorrências 
locorregionais, entretanto sem influenciar na 
sobrevida. Em virtude dos eventos adversos rela-
cionados ao emprego da radioterapia adjuvante, 
esta não deve ser o tratamento de escolha para 
impedir apenas a recidiva local, não estando, 
portanto, indicada em carcinomas iniciais na 
ausência de fatores de risco para metástases. 

4.	A  cirurgia laparoscópica é segura e 
eficaz no tratamento do carcinoma 
endometrial? 

A abordagem padrão para tratamento e esta-
diamento do carcinoma endometrial é realizada 
por meio de histerectomia total abdominal, 
salpingo-oforectomia bilateral, linfadenectomia 
pélvica e periaórtica e lavado peritoneal4(D). 
Entretanto, nos últimos anos, há interesse 
crescente a respeito de técnicas cirúrgicas para 
o tratamento de doenças malignas ginecológicas, 
particularmente a laparoscopia, no tratamento 
do carcinoma endometrial24(B)25(C). Compa-
rada à laparotomia, a cirurgia laparoscópica 
apresenta vantagens, tais como: menor incisão, 
melhor visibilidade do campo operatório, menor 
perda sanguínea, menor dor no pós-operatório, 
maior rapidez na recuperação pós-operatória, 

com menor tempo de internação e retorno mais 
rápido às atividades habituais, sem as limitações 
cirúrgicas para pacientes obesas e idosas26-29(B). 

Com relação à sobrevida global e número 
de recorrências, estudos prospectivos e retros-
pectivos têm demonstrado não haver diferença 
significativa entre a abordagem laparoscópica e 
a laparotomia, para o tratamento de pacientes 
portadoras de carcinoma endometrial em estadio 
inicial30,31(B). O mesmo pode ser observado com 
relação às complicações no intraoperatório32(B). 

Em estudo prospectivo randomizado, 
submetendo-se mulheres portadoras de carci-
noma endometrial estadio inicial (estadio I) 
a laparotomia ou laparoscopia, e seguimento 
médio de 38 meses, não houve diferenças 
significativa tanto no número de recorrências 
entre as duas abordagens (11,5% versus 8,6%, 
respectivamente), como em relação à incidência 
de complicações no intraoperatório33(A). Outro 
estudo prospectivo com pacientes portadoras de 
carcinoma endometrial estadio inicial, trata-
das por laparoscopia ou laparotomia, realizou 
seguimento mais longo, de sete anos, com o 
intuito de avaliar recorrências, e não observou 
diferença significativa entre os dois procedimen-
tos (20% versus 18,4%, respectivamente, com 
p=0,860)34(A).

Recomendação
Apesar da abordagem laparoscópica não 

ser a cirurgia padronizada para o tratamento 
do carcinoma endometrial, quando realizada 
por profissionais treinados, demonstra ser 
alternativa segura e eficaz para o tratamento 
de carcinoma endometrial em estadio inicial, 
sem comprometer a radicalidade oncológica 
necessária.
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5.	O  emprego da quimioterapia adjuvante 
em pacientes portadoras de carcinoma 
endometrial de alto risco (estadios IB 
G3, II G3 com invasão miometrial > 
50% e estadio III) demonstra benefícios 
em termos de sobrevida global quando 
comparada à radioterapia pélvica? 

Aproximadamente 10% a 15% das pa-
cientes portadoras de carcinoma endometrial 
em estadio inicial apresentarão recorrência 
da doença22(A)35(B). Dessa maneira, tanto a 
quimioterapia quanto a radioterapia têm sido 
utilizadas objetivando-se a redução nas taxas 
de recorrência. Entretanto, o melhor método 
terapêutico ainda permanece controverso. Es-
tudos randomizados, utilizando-se da radiote-
rapia adjuvante para carcinoma endometrial 
em estadio inicial, têm demonstrado signifi-
cativa redução nas recorrências locorregional, 
mas sem influenciar na sobrevida22(A). Em 
virtude disso, estudos utilizando-se da qui-
mioterapia e/ou radioterapia adjuvantes têm 
sido desenvolvidos na tentativa de aumentar 
a sobrevida.

Em estudo randomizado multicêntrico, 
avaliaram-se pacientes com idade média de 
59 anos, portadoras de carcinoma endometrial 
nos estadios IC (61%) a IIIC (11,9%) com 
invasão miometrial superior a 50%, submetidas 
inicialmente a histerectomia total abdominal, 
salpingo-oforectomia bilateral, linfadenec-
tomia pélvica e periaórtica (realizadas em 
96% e 28% das pacientes, respectivamente). 
Posteriormente ao procedimento cirúrgico, ra-
dioterapia pélvica na dose de 45 a 50 Gy e qui-
mioterapia no esquema CAP (ciclofosfamida, 
doxorrubicina e cisplatina) foram utilizadas. 
Não houve diferença significativa tanto no 

número de recorrências (intra e extrapélvicas) 
entre as duas abordagens (RRA= -0,006 com 
IC95%: -0,057 a 0,045 e RRA= -0,026 com 
IC95%: -0,097 a 0,045, respectivamente) 
como em relação à sobrevida global (RRA= 
-0,036, com IC95%: -0,108 a 0,036) após 
seguimento de 59 meses36(A). Outro estudo 
randomizado, utilizando-se do mesmo esquema 
quimioterápico e radioterápico, em pacientes 
portadoras de carcinoma endometrial de alto 
risco, também não conseguiu demonstrar, no 
período de avaliação de 95 meses, qualquer 
diferença entre os tratamentos quanto ao au-
mento da sobrevida livre de doença e sobrevida 
total (RRA= 0,039 com IC95%: -0,062 a 
0,140 e RRA= -0,003 com IC95%: -0,052 
a 0,046, respectivamente)37(B).

Recomendação
Tanto o emprego da quimioterapia como da 

radioterapia pélvica adjuvantes, em pacientes 
portadoras de carcinoma endometrial de alto 
risco, não demonstra diferença significativa com 
relação à sobrevida global.

6.	O  emprego da quimioterapia associada 
à radioterapia, indicado no tratamento 
do carcinoma endometrial de alto risco, 
apresenta resultados superiores em ter-
mos de metástases à distância quando 
comparado à radioterapia isolada?

A invasão miometrial, o grau histológico 
do tumor e a presença de doença extrauterina 
estão associados à elevada incidência de com-
prometimento cervical, anexial e metástases 
para linfáticos do retroperitônio4,38(B)39(C). A 
radioterapia adjuvante empregada em carcinoma 
endometrial de alto risco (invasão miometrial, 
cervical e grau histológico avançado) tem 
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demonstrado resultados consistentes a favor da 
redução de recidivas locorregionais, entretanto 
sem modificar o comprometimento à distância, 
fator que interfere com taxas de sobrevida22(A). 
Dessa maneira, a associação da radioterapia à 
quimioterapia começou a ser avaliada com o 
intuito de se elevar a sobrevida total.

Estudo avaliou pacientes com idade média 
de 74 anos, portadoras de carcinoma endo-
metrial estadios IA-B e grau histológico 3 ou 
estadios IC-IIIA com graus histológicos de 1 
a 3, submetidas inicialmente à histerectomia 
total abdominal, salpingo-oforectomia bilateral 
e linfadenectomia pélvica realizada em 80% das 
pacientes e, posteriormente, à radioterapia pélvi-
ca (dose total de 56 Gy) ou radioterapia pélvica 
associada a quimioterapia composta por três 
ciclos de cisplatina 50 mg/m2, epirrubicina 60 
mg/m2 e ciclofosfamida 500 mg/m2. Após perío-
do de seguimento de cinco anos, observou-se que 
o esquema combinado não é capaz de prevenir 
a ocorrência de metástases à distância (fígado, 
linfonodos retroperitoneais, pulmão, ossos e 
cérebro), apresentando taxas de 20,2% versus 
13,9% para a quimioterapia associada à radio-
terapia e radioterapia isolada, respectivamente, 
não sendo a diferença significativa (RRA= 
-0,063 com IC95%: -0,180 a 0,054)40(A). 
Não houve diferença significativa na sobrevida 
das pacientes comparando-se os dois esquemas 
terapêuticos (82,1% versus 84,7% para a 
quimioterapia associada a radioterapia e radio-
terapia isolada, respectivamente, com RRA= 
-0,026 e IC95%: -0,143 a 0,091)40(A).

Recomendação
O emprego da quimioterapia associada à 

radioterapia, em pacientes portadoras de carci-
noma endometrial de alto grau, não demonstra 
redução nas taxas de metástases à distância e 
não melhora a sobrevida total.

7.	O  emprego da quimioterapia em 
pacientes portadoras de carcinoma 
endometrial em estadio avançado 
(estadios III ou IV) está relacionado 
a maior sobrevida total, quando 
comparado ao emprego da radiote-
rapia isolada?

Pacientes portadoras de carcinoma endo-
metrial em estadio avançado raramente são 
candidatas a cirurgia. O carcinoma endometrial 
nos estadios III e IV apresenta-se como gru-
po heterogêneo de tumores com prognóstico 
variável, e a individualização do tratamento 
deve ser realizada, de acordo com a extensão 
da doença41(B). Em virtude das elevadas taxas 
de recorrência, nos últimos anos, a radiotera-
pia abdominal total tem sido utilizada e, para 
tratamento das metástases extra-abdominais 
indica-se a quimioterapia, com melhoras 
substanciais nas taxas de sobrevida total dessas 
pacientes, porém sem desprezar a citotoxicidade 
da quimioterapia42,43(A)44-46(B).

Em pacientes portadoras de carcinoma 
endometrial estadios III ou IV, submetidas 
inicialmente a cirurgia citorredutora, com 
doença residual < 2,0 cm, e tratadas poste-
riormente com radioterapia abdominal total 
e reforço na pélvis (30 Gy + reforço de 15 
Gy) ou quimioterapia consistindo de oito 
ciclos de doxorrubicina 60 mg/m2 associada 
a cisplatina 50 mg/m2, e período de segui-
mento de 74 meses, observou-se aumento 
significativo na sobrevida total com esquema 
quimioterápico (51% versus 38% para a qui-
mioterapia e radioterapia, respectivamente, 
com RRA= -0,129 e IC95%: -0,226 a 
-0,032)47(A).

Com relação aos eventos adversos, nota-
se que estes, particularmente hematológicos, 
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gastrointestinais, cardiológicos e neurológi-
cos de graus 3 e 4, são significativamente 
mais frequentes mediante o emprego da 
quimioterapia47(A).

Recomendação
Pacientes portadoras de carcinoma endome-

trial em estadios avançados (estadios III ou IV) 
apresentam melhora significativa na sobrevida 
total mediante emprego da quimioterapia, po-
rém estando associado a maior frequência de 
eventos adversos. 

9.	Q ual é a melhor estratégia de segui-
mento de pacientes tratadas por carci-
noma endometrial e que se apresentam 
clinicamente livres da doença? 

O conceito de vigilância em longo prazo de 
pacientes tratadas por carcinoma endometrial 
com intenção curativa é baseado na premissa 
de que a detecção precoce resulta em redução da 
morbimortalidade associada à recorrência. Atual-
mente, protocolos de seguimento apresentam-se 
altamente variáveis, utilizando-se de diferentes 
testes diagnósticos e intervalos diversos. Dessa 
maneira, não existe uma recomendação formal 
com relação ao monitoramento e ao seguimento 
dessas pacientes62(D). 

Os principais fatores correlacionados ao 
tempo de sobrevida e recorrência da doença 
são representados pelo grau tumoral, histologia 
e profundidade da invasão miometrial, bem 
como presença de metástases para linfonodos 
e de doença extrauterina63(B). As localizações 
anatômicas das recorrências são grosseiramente 
equivalentes tanto localmente (pélvicas) como 
à distância (abdome e tórax), sendo os sítios de 
envolvimento mais comuns a cúpula vaginal, a 
pélvis e os pulmões64(A)65(B). Com relação às 
taxas de resgate mediante terapia apropriada na 

recorrência, existem controvérsias, sendo que 
em algumas publicações esses valores podem 
variar de 10% a 38%66(C)62(D). 

Avaliando-se estudos retrospectivos que 
reportam estratégias de seguimento de pacien-
tes que receberam tratamento potencialmente 
curativo para o carcinoma endometrial e que 
estiveram clinicamente livres da doença no 
início da avaliação, observou-se que a maioria 
das recidivas (taxa de recorrência de 13% entre 
os estudos) ocorreu nos primeiros três anos após 
término do tratamento (variação de 2 a 3,5 
anos de seguimento), sendo que destas, 77% 
apresentaram-se sintomáticas67(A)68-72(B).

Com relação aos intervalos de seguimento, 
observou-se que estes se apresentaram variáveis 
entre os estudos (variação de 12 a 32 consultas 
no período de cinco anos de seguimento), sendo 
os testes realizados para detecção de recorrências, 
representados sobretudo pelo exame físico, cito-
logia de cúpula vaginal e radiografia de tórax. A 
ultrassonografia, a tomografia computadorizada 
e a dosagem do CA 125 não foram empregadas, 
em geral, como parte da rotina de seguimento 
nos estudos apresentados68,70,73(B).

A detecção das recorrências assintomáticas 
nos estudos apresentados variou de 5% a 33% 
para pacientes submetidas ao exame físico, 0% a 
4% com a citologia de cúpula vaginal, 0% a 14% 
mediante a realização de radiografia de tórax, 
4% a 13% para o uso da ultrassonografia abdo-
minal, 5% a 21% com a tomografia abdomino/
pélvica e 15% em pacientes selecionadas para 
dosagem do CA 125, sendo que não existem 
evidências claras de que a solicitação de tais exa-
mes reduza a mortalidade na recorrência74(A).

A solicitação de mamografia e coleta da 
citologia oncológica deve seguir as orientações 
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de rastreamento do câncer mamário e cervical. 
Para pacientes com risco para o câncer de cólon 
deve-se solicitar colonoscopia e avaliar a neces-
sidade de endoscopia digestiva alta.

Recomendação
Não há evidência de que o seguimen-

to com exames subsidiários em mulheres 

assintomáticas e exame normal diminua a 
mortalidade. Recomendam-se consultas pe-
riódicas até três anos (consultas trimestrais 
ou quadrimestrais), com anamnese dirigida 
à solicitação de exames de acordo com sinto-
mas e exame alterado. Após esse período, as 
consultas poderão ser semestrais, até cinco 
anos e, depois, anuais74(A). 
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