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As Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar, iniciativa conjunta

Associagido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A reviséo bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base de
dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. Abusca de evidéncias partiu de cenarios clinicos
reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes sintaxes:
(Endometrial Neoplasms OR Endometrial Carcinomas OR Cancer of Endometrium
OR Endometrium Carcinoma OR Uterine Neoplasms OR Uterus Cancers) AND Uterine
Diseases AND Neoplasm Invasiveness AND Neoplasm Staging AND (Receptors, Estrogen
OR Receptor, Estrogen Nuclear) AND (Receptors, Progesterone OR Progesterone
Receptors) AND (Tumor Suppressor Protein p53 OR Oncogene Proteins OR Neoplasm
Proteins OR Tumor Markers, Biological) AND Biopsy AND (Curettage OR Dilatation
and Curettage) AND (Hysteroscopy OR Endoscopies, Uterine OR Uterine Endoscopies
OR Uterine Endoscopy OR Endoscopy) AND Ultrasonography AND Blood Flow Velocity
AND Magnetic Resonance Imaging.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliago critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

OBJETIVO:
Examinar as principais condutas no diagndstico do carcinoma endometrial de acordo
com a evidéncia disponivel.

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

INTRODUCAO

QO adenocarcinoma endometrial é o cancer do trato genital
feminino com maior incidéncia nos paises industrializados. A
ocorréncia ¢é preclominan’ce ap6s a menopausa, entretanto, entre
20% e 25% dos adenocarcinomas do endométrio sao

cliagnosticaclos antes da menopausa'3(D).

Embora a maioria dos adenocarcinomas do endométrio seja
detectada em estadios iniciais, a taxa de mortalidade pela cloenga
nao é desprezivel. Mais de 90% dos casos ocorrem em mulheres
com idade superior aos 50 anos e a letalidade da &oenga éde 1%

a 2% dentre todas as causas de morte por cancer.

O sintoma mais comum é o sangramento Vaginal, que costuma
se manifestar precocemente. Na eventualidade de o cancer ser
diagnosticado logo apés o aparecimento do sangramento anormal,
em mais de 75% dos casos a doenga estard restrita ao ttero, serd
estadio inicial, sendo, portanto, a taxa de cura e prognéstico
favoraveis e taxas de sobrevida a‘cingindo 80 a 85% no perioclo de

cinco anos*(D).

O aumento da taxa de incidéncia em alguns paises pode ser
explicaclo, em parte e no caso das mulheres na pés-menopausa,
pelo aumento da expectativa de Vida, muclanga do comportamento
reprodu’civo ea prevaléncia de sobrepeso e ol)esi&acles'é(C). Observa-
se também correlagéo positiva para o surgimento desta neoplasia

estados que levam ao hiperestrogenismo, bem como o uso de terapia

hormonap(B)S’q(C).

Portanto, nota-se que para o enfrentamento eficaz do
adenocarcinoma endometrial o ponto crucial continua sendo a

realizagéo do diagnéstico precoce da doenga.

1. QUANDO A MULHER DEVE SER RASTREADA PARA DIAGNOSTICO
DE ADENOCARCINOMA DO ENDOMETRIO?

O adenocarcinoma do endométrio é dividido em duas
apresentagoes histolégicas e clinicas: o tipo I e o tipo 11'°(D). O

tipo | tem his’cologia endometrioide, ¢ de baixo grau de malignidade
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eé diagnosticaclo em estadio inicial. O tipo 11
tem histologia seroso—papilifera, ou de células
claras ou endometrioide de alto grau e é
cliagnosticado em estadios avangados. Q)

prognéstico do tumor tipo II é pior que o do

tipo I''(D).

O adenocarcinoma endometrial ¢ o cancer
genital mais incidente entre as mulheres norte-
americanas, ocorrendo mais frequentemente no

perioclo perimenopdusico>3(D).

Classicamente, este cancer estd relacio-
nado ao perltil epi&emiolégico da faixa etéria
perimenopausica, condigées relatadas a agao
estrogénica, nuliparidacle, menarca precoce,
menopausa ’cardia, ol)esi(lade, diabetes melli-
tuse hipertenséo arterial. Mais recentemente
foi também associado ao uso de Jca.moxifeno,

entretanto nao sendo esta relag&o de risco
completamente estaljelecidalz(A)13'14(])).

A influéncia dos estrogénios ficou
evidenciada nas observagc’)es de hiperplasias eou
adenocarcinomas em mulheres portadoras de
tumores secretores de estrogénios e, com
sindrome dos ovarios policisticos e, a0 mesmo
tempo, foi constatado que a oposigao da
progesterona protege o endométrio da

estimulagéo estrogénica'®(D).

A obesidade estd relacionada com varios
canceres, dentre eles o do endométrio e estd
emergindo como um claro indicador de risco.
Um dos fatores causais, no caso do
adenocarcinoma endometrial, é 0 aumento dos
niveis de es’crogéniow(D). O diabete mellitus tem
relagéo causal com o adenocarcinoma e ha

indicativos de po&er ser fator indepen&ente de

risco, embora haja a associagao frequente com

o sobrepeso ea oljesiclacleH(C).

Nuliparidade, menarca precoce e menopatsa
tardia podem estar relacionadas com efeito

estrogénico, sendo manifestagéo e nao fator
causal>4(D).

Hipertensdo arterial parece estar
relacionada com comorbidades na faixa etdria
de maior incidéncia do adenocarcinoma

endometriallS(C).

Recomendagéo

Aboa pratica médica para controle da satide
da mulher na perimenopausa e apds a
menopausa deve levar em consideragio even-
tuais alteragc')es endometriais, principalrnente
se estiverem presentes co-morbidades
relacionadas a hiperplasia e ao cancer do
endométrio. Mulheres com solarepeso, Aial)éticas,
em uso de tamoxifeno ou horménios esteroides
sexuais, ou com qualquer manifestagéo de
hiperestrogenismo, apresentam maior risco
para cancer endometrial que a populagéo
normal na mesma faixa etdria, e devem realizar
exame de rastreamento endometrial por
ultrassonografia, de preferéncia endovaginal,

anualmente.

Mulheres que apresentarem sangramento
transvaginal anormal de origem endouterina
devem realizar rastreamento para adenocar-
cinoma endometrial, que incluird amostra para

estudo histolégico do endométrio.

2. QUAL E A MELHOR CONDUTA PARA OBTENCAO
DE AMOSTRA DO ENDOMETRIO NA SUSPEITA
DE ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL?

Carcinoma Endometrial: Diagndstico
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A identificagéo de adenocarcinoma
endometrial ¢ feita por meio do estudo
histolégico da biopsia do endométrio, realizada
geralmen’ce apds sangramento transvaginal
anormal ou em achado de espessamento
endometrial diagnosticado por exame

ultrassonogréﬁco, pecli(lo por algum motivo.

A presenga na histologia de atipias celulares
possil;vilita o cliagnés’cico da hiperplasia atipica
do endométrio, parecenclo ser este o critério de
risco mais importante para progressao ao
adenocarcinoma endometrial ou mesmo para a
coexisténcia de adenocarcinoma, sendo esta
altima relatada entre 13% até 43%.

Na suspeita e indicagéo de ]:Jiopsia
endometrial, o procedimento realizado em
ambulatério apresenta vantagens pelo menor
custo, pra’ciciclade ¢ boa eficicia diag—
néstica'?(D).

Em tempos passados foi estudada e realizada
citologia de lavado endometrial, que caiu em

desuso pela insuficiéncia no cliagnéstico.

A retirada de fragmentos endometriais com
curetas tipo Novak, Kerkovian ou Duncan pode
ser realizada, porém esta perclendo terreno para
a aspiragao endometrial com canula fina tipo
Pipeue, devido este método ser menos doloroso

e permitir cficacia diagnéstica similar as curetas
especificaszo'zl (B).

Quanclo realizada lniopsia com resultado
negativo para neoplasia maligna e o
sangramento persiste, serd necessdria nova
intervengao cliagnéstica e, neste caso, a

histeroscopia é o método ideal, com vantagem
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de ser também amljulatorial, porém com o
inconveniente de nio ser disponivel em todos
os servigos™(D). O exame permite a realizagéo
da biopsia dirigicla no local de maior suspeita.
Embora seja considerado um exame de
excelente eficécia, hé casos de falhas no

diagnésticow(D).

Como alternativa a histeroscopia temos a
curetagem uterina que apesar de estar
perclendo espago para a primeira, quanclo
utilizada para fins unicamente (liagnésticos,
apresenta eficécia na O]c)tengéo de material
para estudo histolégico bem como constitui
etapa no tratamento do sangramento anormal,
na auséncia de adenocarcinoma. Acresce o
fato de ser o recurso disponfvel, quando nao
hé acesso ao exame histeroscépico. A
curetagem endometrial apresenta-se como
melhor método quando comparada a ljiopsia
ambulatorial instrumental para olotengéo de
material para estudo histolégico, exceto a
histeroscopia, mas ainda ha falhas
cliagnésticas em um ntmero considerével de
casos que pode chegar a 30% dos pacientes
por(:adores de adenocarcinoma23(B).

Recomendagéo

Na suspeita de adenocarcinoma en-
dometrial ou na necessidade de afastar essa
neoplasia, o estudo histolégico de amostra do
endométrio & necessario e 0 método mais eficaz
para sua obtengéo é através da histeroscopia
diagnéstica ambulatorial. Nao havendo
clisponil:)ilida(le do exame his’ceroscépico ou
sendo o exame de dificil acesso, pode-se realizar
a Liopsia ambulatorial por meio da aspiragao
com canula fina tipo Pipelle ou uso de alguma
das curetas especiﬁcas, como Novalz, Kerkovian

ou Duncan.
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3. DEVE SER PEDIDO ESTUDO IMUNOISTO-
QUIMICO NA AMOSTRA HISTOLOGICA EN-
DOMETRIAL OBTIDA PARA DIAGNOSTICO?

Os estudos moleculares sobre tumores estao
possibilitando o aumento do conhecimento
sobre a histéria natural das neoplasias. No caso
do adenocarcinoma do enclométrio, existem
muitos estudos de biologia molecular e tém sido
descritas muitas expressoOes génicas tumorais.

Dentro dos conhecimentos atuais e de
disponibilizagéo para uso nos laboratérios de
anatomia pa’colégica, existem os receptores
hormonais para estogénios e progesterona e
duas expressoes de gdenes que apresentam
relagées diferenciadas com os dois tipos de
adenocarcinoma do endométrio: p53 e
PTEN. O gene p53 inativa mutagdo da
célula. Quando sua proteina estd expressa, a
mutagdo celular nao foi corrigida. A expressdo
do gene PTEN indica que houve a perda da
fungéo do gene por mutagao ou delegéo. Sua
ﬁlngéo é supressora de tumores ¢ a percla de
um alelo ¢ suficiente para a perda da fungéo,

igual ao gene p53.

No adenocarcinoma do endométrio tipo I,
endometrioide, o tecido ndo costuma expressar
pS53, o que ocorre somente em 5% a 10% dos
casos, entretanto, o PTEN est4 expresso em 55%
das vezes. No adenocarcinoma do endométrio
tipo I, nao endometrioide, a situagdo se inverte

e a expressao p53 ocorre entre 80% a 90% dos
casos ¢ PTEN em 11% das vezes™+2(C).

Nos painéis de estudos imunoistoquimicos mais
uti]izados, ainda podem ser detectadas no adeno-
carcinoma do endométrio tipo I maior expressao de
K-rase, notipoIl, a soljre—expresséo HER-2/neu.

Qs estudos ainda nao levaram a definigéo
sobre possibili&ade de mu(langa de condutas na
al)or(lagem de pacientes portadoras de
adenocarcinoma do endométrio tipo I ou tipo
IT, embora se saiba que o prognostico seja
diferente. O tratamento, in&ependente de o
adenocarcinoma ser endometrioide ou nao

endometrioide, é a cirurgia radical”(D).

Recomendagéo

O diagnc’)stico de adenocarcinoma endo-
metrial & suficiente para o estabelecimento da
al)orclagem terapéutica, que devera sera cirurgia,
in(lepen(lente do tipo histolégico e caracte-

rizagdes imunoistoquimicas.

4. DEVE SER PEDIDO ESTUDO IMUNOISTOQUIMICO
DO TUMOR RETIRADO CIRURGICAMENTE PARA
FINS DE EMBASAR TRATAMENTO COMPLE-
MENTAR E PARA PROGNOSTICO?

Somente o adenocarcinoma endometrial
tipo I, en&ometrioide, estd associado ao
hiperestrogenismo. O protétipo do adenocar-
cinoma endometrial tipo II é o tipo seroso,
embora inclua outras histologias.

A dificuldade diagnéstica consiste no fato
de haver tumores hibridos e mistos. Por isso,
nem sempre o tumor pocle ser classificado como
pertencente ao tipo | ou tipo II. A lesao
precursora do adenocarcinoma endometrioide
é a hiperplasia atipica e do adenocarcinoma
seroso é o carcinoma intraepitelial endometrial
(CIE), que se desenvolve sobre o endométrio
atréfico. Para o carcinoma de células claras ainda
néo foi identificada lesio precursora®(D).

O adenocarcinoma tipo I, endome-
trioide, estd associado ao bom progndstico,

Carcinoma Endometrial: Diagndstico
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por ter a maioria dos casos diagnosticado
em estadio inicial e ser de baixo grau,
enquanto o adenocarcinoma tipo II, nédo
endometrioide, se associa ao prognéstico
po})re, por ser cliagnosticado em estadio mais
avanga&o e ser de alto grau®(D). Entre-
tanto, o valor prognostico desses dados ¢
1imitado, pois em torno de 20% dos adeno-
carcinomas endometrioides tém recorrén-
cias, enquanto metade dos casos dos adeno-
carcinomas nio endometrioides nao as

apresentam?’(D).

Pacientes de alto risco com adenocarcinoma
endometrial tipo I tém sido muito bem
estudadas, porém para as mulheres tratadas por
adenocarcinoma tipo IT o papel da terapéutica
adjuvante permanece incerta. Para esses casos,
os marcadores moleculares poclern ajudar na
identificagéo das pacientes de maior risco®’(D).

O adenocarcinoma tipo I, endometrioide,
expressa receptores de estrogénio (RE) e de
progesterona (RP). O adenocarcinoma tipo
II, nao enclometrioide, nao expressa RE e RP.
O adenocarcinoma endometrioide mostra
instabilidade satélite, mutagio PTEN e K-
ras e sao infrequentes a mutagdo p53, perda
da expressao plO e a amplificagéo HER-2/
neu. O adenocarcinoma seroso mostra
frequente mutagdo p53 e perda de expressao
pl6 e sdo incomuns a instabilidade satélite e

as mutagoes PTEN e K-ras?®*(C)3(D).

O carcinoma de células claras tem
caracteristicas imunoistoquimicas distintas dos
adenocarcinomas endometrioide e seroso. Ele &
imunonegativo para os receptores de estrogénio
e progesterona, tem baixa imunorreatividade

para p53 e alto ndice de proliferagéo Ki-67.

Carcinoma Endometrial: Diagnéstico

Comparado com o adenocarcinoma seroso hd
similaridade quanto aos RE, RP e indice de
proliferagéo Ki-67, porém a expressao do p53¢
significativamente menor no carcinoma de
células claras. Comparaclo com o adeno-
carcinoma endometrioi&e, os RE e RP sdo
significativamente menores no carcinoma de
células claras e o ndice de proliferag&o Ki-67 ¢
signh[icativamente maior no carcinoma de
células claras. A expressao p53 é maior no
carcinoma de células claras quando comparado
é.quela observada no adenocarcinoma en-

dometrioide, porém sem (liferenga signi-
ficativa32(C) .

Os estudos imunoistoquimicos do
adenocarcinoma endometrial tém demonstrado
correlagéo com o prognéstico. A expressdo p53
guar(la correlagéio direta com menor intervalo
livre de doenga e tempo menor de sobrevida das
pacientes®(C). A correlagéo é significa’civa
também com o tipo histolégico nao
endometrioide, tumor de alto grau e auséncia

de receptor de progesterona®’(C).

Recomen(lagéo

O estudo imunoistoquimico da pegca
operatoria de adenocarcinoma endometrial pode
ser necessario quando houver davida cliagnéstica
e/ou suspeita de haver tumor misto com
finalidade de diagnés’cico mais preciso. A
detecgéo de tumor misto poderé implicar em
necessidade de terapéutica complementar ou
mudanga na estratégia da complementagéo

terapéutica.

No entanto, na maioria das vezes o
tratamento serd realizado balizado em
parametros clinicos e anatomopatolégicos

somente.
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5. QUAL E A IMPORTANCIA DA SINDROME DE
LYNCH PARA O GINECOLOGISTA?

A sindrome de Lynch ou cancer colorretal
hereditsrio nio polipoi&e (HNPCC) ¢ uma
stndrome de preclisposigéo genética associada a
risco aumentado de cancer intestinal e outros
tumores, que incluem cancer do célon, do en-
dométrio e do ovario, razao pela qual a pre-
feréncia atual ¢ pela &enominagéo de Stndrome
de Lynch, apesar de 0 nome HNPCC continuar
em uso>3(C). Aproximadamente 2% a 5% dos
canceres endometriais podem estar associados
a uma suscetibilidade genética®(C).

Embora a sindrome esteja relacionada
somente com 1% a 5% dos canceres de célon,
durante toda a vida o risco de porta&ores da
sindrome apresentar cancer de célon e reto & de
39% a 54% e o risco de ocorrer cancer do
endométrio é de 30% a 61%. Na metade dos
casos, o cancer do endométrio ocorrerd antes do
cancer do célon e a idade da mulher serd anterior

a época da maior incidéncia do cancer do
endométrio34'3f’(C) .

No caso da suspeigdo de cancer do
endométrio em idades mais precoces, o
ginecologista poderé ter um papel importante
na identi{;icagéo da sindrome de Lynch e
diagnosticar e tratar o cancer do endométrio que
ocorre como componente da sindrome, antes
do cancer colorreta135'36(C).

Na sindrome de cancer familiar, a doenga
situada no endométrio ¢ componente
significativo como critério para inclusio na
sindrome de Lynch II e o fato de nao ser
considerado esse aspecto pode levar ao atraso
do cliagnéstico da sinclromegs(C).

Diagnosticar o cancer do endométrio em
pacientes e a possikili&a&e de ser componente
da sindrome de Lyncl'x é importante para a pessoa
¢ também para a sua familia. O rastreamento e
as praticas preventivas diminuirdo o
desenvolvimento de outros canceres adi-
cionais®*(C). No entanto, ainda nio ests
demonstrado se agoes de vigiléncia diminuem
a mortalidade do cancer do endométrio,

Aevendo, portanto, ser o rastreamento

individualizado37(D).

Recomen&agéo

Mulheres com possibili(lacle de ter cancer
familiar po&em ser beneficiadas pelo
rastreamento para o cancer do endométrio em
idade mais precoce, em torno dos 30 anos de
idacle, pois a metade dos casos de sindrome de
Lynch apresenta o cancer de endométrio como
primeira neoplasia. Entretanto, ainda nao ha
dados suficientes para o rastreamento sistematico
em todos os casos de suspeita de sindrome de
cancer familiar e, por isso, a melhor conduta é

individualizar os casos que devem ser rastreados.

6. QUAL E O PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA
TRANSVAGINAL NO ESTADIAMENTO DO CAR-
CINOMA ENDOMETRIAL?

A Fe&eragéo Internacional de Ginecologia
e Obstetricia (FIGO) definiu como cirtirgico o
estadiamento do carcinoma enclome’crial, sendo
este realizado através da histerectomia total
al)clominal, salpingoofcrectomia bilateral,
linfadenectomia pélvica e periadrtica e citologia
peritonea138'39(D). A prolfunclidade de invasio
miometrial apresenta-se como importante fator
na precligéo do comprometimento linfonodal
com incidéncia de metéstases nos linfonodos

pélvicos e periadrticos em torno de 3% quando

Carcinoma Endometrial: Diagndstico
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de invasio inferior a 50% do miométrio para
mais de 40% na presenga de invasdo
profunda40'41(C). E importante ressaltar que, o
estadiamento clinico pode estar incorreto em
20% dos casos. Sendo assim, métodos
diagnés’cicos que auxiliassem na avaliagéo pré-
operatéria da profundidade da invasdo
miometrial poderiam contribuir no planeja-
mento cirdrgico quanto a necessidade da
linfadenectomia pélvica e até na escolha de um
método menos invasivo, como a videola-

paroscopia.

Estudo prospectivo com o o]:)jetivo de
avaliara profundidacle de invasdo do miométrio
analisou mulheres na faixa etdria média de 63
anos (DP= £ 12 anos) e diagnéstico
histolégico de carcinoma enclometrial,
su]:»rne’ciclas, inicialmente, a ultrassonografia
Jcransvaginal e ressonancia nuclear magnética
e, posteriormente, ao estadiamento cirtirgico.
Observou-se que a infiltragéo miometrial foi
corretamente avaliada através do USGTV em
84% dos casos, subestimando 7%, demons-
tranclo, por conseguinte, valores de sensi-
bilidade, especiﬁcidade e acurécia de 84%, 83%
e 84%, respectivamente. Quanto a RNM,
observam-se valores de sensilﬁilidade, especi-
ficidade e acurdcia de 84%, 81% e 82%,
respectivamente, nao demonstrando diferenga
estatisticamente significativa“(B).

Outro estudo, analisando mulheres na faixa
etéria média de 53 anos (85% delas na pos-
menopausa) portadoras de carcinoma
endometrial, comparou a ultrassonograﬁa
transvaginal pré-operatéria aos resultados pés-
operatdrios histopatolégicos da histerectomia
total abdominal e salpingooforectomia bilateral ,
quanto a pro£undidade da invasio miometrial,

Carcinoma Endometrial: Diagnéstico

demonstrando valores de sensibilidade, espe-
cifici(lacle, valor pre&itivo positivo e razao de
Verossimilhanga de 66%, 71%, 62% e 2,31,

respectivamente*3(B).

Recomendagiao

A USGTV, quan(lo realizada por profis-
sional quali)cica(lo, presta-se como método de
imagem de baixo custo para avaliagéo do envol-
vimento miometrial, com acuracia diagnéstica
comparével a RNM, sendo esta dltima
empregada em pacientes onde as imagens
ultrassonogréﬁcas apresentam-se de baixa
qualiclade ou comprometidas em virtude da
ol:)esi(latle, presenga de miomas, adenomiose ou
mesmo retroversao uterina.

7. QUAL E O VALOR DO POWER DOPPLER, OU
DOPPLER DE AMPLITUDE, NA AVALIACAO DO
ESPESSAMENTO ENDOMETRIAL PARA DIFE-
RENCIACAO DIAGNOSTICA DAS DOENCAS
ENDOMETRIAIS?

A avaliagéo da espessura endometrial com o
emprego da USGTV tem se apresentado como
método de boa acuricia para o &iagnéstico de
carcinoma endometrial em mulheres apresen-
tando sangramento genital na pés-menopausa.
Entretanto, o espessamento endometrial apre-
senta-se como achado nao especifico, poclenclo
ser origina&o a partir de diversos processos, tais
como pélipos, hiperplasia e atrofia cistica
en&ometrial“(B). A utilizagéo do color Doppler
permite a avaliagéo da vascularizagéo uterina e
endometrial, tornando possivel a di£erenciagéo
entre cloengas Lenignas e malignas endometriais,
entretanto com resultados controversos*#/(B).

Um estudo prospectivo avaliou mulheres
(faixa ctéria média de 58 anos) apresentando
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sangramento genital na pds-menopausa e
espessamento endometrial > 5,0 mm,
submetidas inicialmente a avaliagéo do fluxo
sanguineo endometrial através do modo Power
Dopp/er e, posteriormente, a curetagem uterina
ou his’ceroscopia com ljiopsia. Observou-se
sensiloilidade de 79%, especificidade de 100%
e valor preclitivo positivo de 100%, para o
Aiagnéstico de carcinoma endometrial com a
u’cilizagio do paclréio A de anélise do fluxo
(padr&o caracterfstico de mﬁl’ciplos vasos a
avaliagé.o do Power Dopp/er)48(A). Utilizando-
se do padréo B (padréo caracteristico de tinico
vaso, presente, sobretudo em pélipos
endometriais), observaram-se valores de
sensi})iliclade, especificidade e valor predi’civo
89%, 87% e 83%,

respectivamente*®(A).

positivo de

Recomendag&o

O emprego do mapeamento do fluxo
sanguineo no endométrio espessado por meio
do Power Dopp/er em mulheres com sangramento
genital na pds-menopausa demonstra ser
ferramenta dtil na diferenciagéio de doengas

endometriais.

8. QUAL E A E ACURACIA DA ULTRASSONOGRAFIA
TRANSVAGINAL EM EXCLUIR CARCINOMA DE
ENDOMETRIO EM MULHERES COM ESPESSURA
ENDOMETRIAL DE 4,0 MM NA PRESENCA DE
SANGRAMENTO NA POS-MENOPAUSA?

O sangramento genital na pés-menopausa
apresenta-se como queixa ginecolégica
frequente (responsa’wel por cerca de 5% das
consultas ginecolégicas no climatério)w(D).

Além clis’co, éo principal sintoma do carcinoma
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de endométrio (aproximadamente 90% das
mulheres com carcinoma endometrial apre-
sentam queixa de sangramento genital como
primeiro sinal desta neoplasia)sO(A)sl(B).
Entretanto, apenas 10% a 15% das mulheres
com sangramento genital na pés-menopausa
apresentam de fato o carcinoma endome-
tria152(B). A curetagem uterina ainda é con-
siderada como padréo ouro para a investigagdo
do sangramento na pés-menopausa, apesar de
ser procedimento invasivo e com falhas
cliagnésticas que poclem variar de 10% a
25%3(B). A histeroscopia diagnéstica permite
a visi]oilizagéo direta da cavidade uterina,
possibili’cando, por conseguinte, a realizagéo de
laiopsia dirigida. Apresenta-se como método
bem tolerado e com elevado valor preditivo,
apesar de ser invasivo e associado a taxa de 3%
de resultados falso-nega’civosM(B). Por outro
1aclo, a ultrassonografia, além de permitir boa
clelfinig&o da interface enclometrial—miometrial,
possilailita a Visilailizagéo da cavidade endo-
metrial, entretanto, sua confiabilidade em obter
o diagnéstico de doenga apresenta-se direta-
mente relacionada ao valor de cut-aﬁ[ do eco

endometrial.

Em estudo prospectivo, avaliando-se
mulheres com média etéria de 62 anos e queixa
de sangramento genital na pés-menopausa,
submetidas inicialmente a USGTV e,
posteriormente, a histeroscopia com l)iopsia,
observou-se que mediante espessura endometrial
de 4,0 mm, os valores de sensi]oilidade,
especificiclade e valor preditivo negativo para
detecgéo de carcinoma endometrial foram,
respectivamente, 100%, 46% e 100%. Ao se
associar a histeroscopia a3 USGTV, os resultados

Carcinoma Endometrial: Diagndstico
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de sensibilidade, especifici(lacle e valor preditivo
negativo foram 100%, 91,7% e 100%,

respectivamente®®(B).

Recomendagéo

A USGTV apresenta-se como método de
boa acuracia para a detecgéo de doenga en-
clometrial, devendo ser usado como exame de
primeira linha mediante o sangramento genital
na pés-menopausa. Na presenga de espessura
endometrial < 4,0 mm, ndo h4 necessidade da
realizag&o da histeroscopia, a nao ser que
existam fatores de risco para o carcinoma
endometrial ou na recorréncia do sangramento.

9. QuAL i o vaLor po PET/CT NA DETECCAO
DE LINFONODOS PELVICOS E PERIAORTICOS
COMPROMETIDOS NAS PACIENTES POR-
TADORAS DE CARCINOMA ENDOMETRIAL?

Como dito anteriormente, a ocorréncia
de metdstases em linfonodos apresenta-se
como importante fator progndstico para o
cancer de endométrio, sendo que as taxas
de sobrevida
signi{icativamente reduzidas na presenga
clestasf’b(C). A a})or&agem cirdrgica dos
linfonodos (1in£aclenectomia) e suLsequente

apresentam-se

avaliagéo histopatolégica apresenta-se como
padrio para avaliagéo da ocorréncia de
metdstases nos linfonodos. Entretanto, além
de ser abordagem especializada e de elevado
custo, prolonga o tempo cirtdrgico,
submetendo a paciente a proceclimento
associado a elevada morbimortalidade.
Sendo assim, técnicas pré-operatérias nao
invasivas e capazes de cliagnosticar a

possibilicla&e de

metastatico linfonodal tornam-se de grande

comprometimento

Leneficio, poupando a paciente de

Carcinoma Endometrial: Diagnéstico

procedimentos desnecessérios e diminuindo
a morbiletalidade.

Tanto a TC, quanto a RM tém sido
largamente utilizadas para a avaliagéo do
envolvimento metastéatico linfonoclal, sendo
este iclentificado, sol)retudo, pela morfologia
do linfonodo. Entretanto, tal a.]oordagem
demonstra baixa sensibilidade (variando de
18% a 66%), evidenciando a possil)ilidade da
nao detecgéo de metastases em linfonodos de
tamanho norma157'58(B). Em contraste a
morfologia, a tomografia com emissio de
positrons (PET), utilizando-se do 'SF-FDG
(18-ﬂouro—2-deoxi-D—glicose), sinaliza para
caracterfstica funcional dos tumores mahgnos
através do aumento do metabolismo da
glicosesq(D). A integragao da tomografia ao
PET tornou possivel a aquisigao de imagens
anatémicas e funcionais simultaneamente,
possibilitando a localizagéo de 4reas

suspeitaséo(B)m(C) .

Avaliando-se mulheres com média etéria de
506 anos, portacloras de carcinoma endometrial
suhme’cidas inicialmente & avaliagéo pelo PET/
CT, sendo suhsequentemente submetidas a
terapia cirtirgica (histerectomia total abdominal,
salpingooforectomia bilateral e/ou linfa-
denectomia pélvica e periadrtica) e avaliagéo
his’copatolégica, observaram-se valores de

sensil)iliclacle, especificidade e acurdcia de

53,3%, 99,6%, ¢ 97,8%, respectivamente()z(B).

Em outro estuclo, comparando—se aRM e
o PET/CT, am})os realizados no pré-operatério
de mulheres com média etdria de 52 anos
portadoras de carcinoma de endométrio (40%
das pacientes no estadio I)e submetidas a

procedimento cirtirgico (padréo para o

11
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estadiamento do carcinoma endometrial), nao
se observou diferengas significa’civas entre os
dois exames com relagdo a sensibilidade, especi-
ficidade e acuricia (46,2% versus 09,2%;
87,9% versus 90,3% e 83,9% versus 88,3%,

respectivamente)®(B).

12

Recomendagio

O PET/CT demonstra moderada sensi-
lniliclacle, especiﬁcidade eacurdcia na detecgéo pré-
cirtirgica de metéstases lim[onodais, néo subs-
tituindo, portanto, o estadiamento cirtrgico

para o carcinoma de endométrio.

Carcinoma Endometrial: Diagndstico
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