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Câncer Ginecológico 
 

 

 

 

 

A incidência dos tumores ginecológicos apresenta variações significativas de 

acordo com a região e o desenvolvimento econômico dos países. Globalmente, 

considerando ambos os sexos, o câncer de pulmão é o mais prevalente e responsável pelo 

maior número de óbitos. No entanto, ao se analisar apenas a população feminina, o 

câncer de mama lidera em incidência e mortalidade, seguido pelos tumores colorretais. 

O câncer de colo de útero ocupa a quarta posição entre os mais comuns e se destaca 

como um dos principais responsáveis pela mortalidade oncológica em mulheres. 

 

No Brasil, a distribuição dos tumores femininos segue um padrão semelhante, 

com o câncer de mama como o mais incidente, seguido pelo câncer colorretal. O câncer 

de colo de útero ocupa a terceira posição, refletindo uma realidade distinta da observada 

em países desenvolvidos, onde a prevenção eficaz reduziu significativamente sua 

incidência. 

 

A alta incidência do câncer de colo de útero em países em desenvolvimento está 

diretamente associada às limitações nos programas de rastreamento e prevenção. Esse é 

um dos poucos tumores ginecológicos passíveis de prevenção em múltiplos níveis: 

primário, com a vacinação contra o HPV; secundário, por meio do rastreamento com 

exame de Papanicolau; e terciário, com o tratamento das lesões precursoras. Dessa 

forma, a presença desse tumor entre os mais comuns no Brasil é um indicador de 

subdesenvolvimento e reforça a necessidade de políticas públicas eficazes para sua 

erradicação. 
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O Brasil está comprometido com a meta da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

de erradicar o câncer de colo de útero até 2030. Para isso, é essencial intensificar os 

programas de vacinação e rastreamento, garantindo acesso igualitário ao cuidado 

preventivo. 

 

A distribuição dos tumores ginecológicos varia consideravelmente entre os países. 

Nos Estados Unidos, o câncer de endométrio é o mais diagnosticado entre os tumores 

ginecológicos, seguido pelo câncer de ovário. Em contraste, no Brasil, o câncer de colo de 

útero ainda figura entre os mais comuns. 

 

A crescente incidência do câncer de endométrio está associada ao aumento da 

síndrome metabólica, em especial da obesidade, um dos principais fatores de risco para 

esse tipo de tumor. Nos Estados Unidos, cerca de 60% dos tumores ginecológicos 

diagnosticados correspondem ao câncer de endométrio, um percentual 

significativamente superior ao do câncer de ovário, que representa apenas 7% dos 

diagnósticos. 

 

As maiores taxas de câncer de colo de útero são observadas em países 

subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, refletindo desigualdades no acesso ao 

cuidado oncológico. No Brasil, a maior parte das pacientes diagnosticadas com essa 

neoplasia está vinculada ao sistema público de saúde, o que frequentemente resulta em 

atrasos no diagnóstico e tratamento, comprometendo o prognóstico da doença. 

 

A alta letalidade do câncer de colo de útero reflete a persistente desigualdade no 

acesso à prevenção e ao tratamento adequado. Espera-se que, com o avanço das 

estratégias preventivas, essa doença se torne cada vez mais rara na prática clínica. 
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Etiologia e Fatores de Risco do Câncer de Colo de Útero 

 

O câncer de colo de útero é causado, na maioria dos casos, pela infecção 

persistente pelo papilomavírus humano (HPV), presente em 99% dos diagnósticos. A 

infecção por HPV pode ser transitória ou persistente, sendo que apenas esta última está 

relacionada à progressão para lesões precursoras e, eventualmente, câncer invasivo. 

 

Entre os principais fatores de risco para a persistência do HPV estão 

imunossupressão, incluindo infecção pelo HIV, histórico de múltiplos parceiros sexuais, 

tabagismo e presença de outras infecções sexualmente transmissíveis (ISTs). Pacientes 

HIV positivos têm cerca de seis vezes mais risco de desenvolverem câncer de colo de 

útero devido à incapacidade do sistema imune de eliminar a infecção pelo HPV. 

 

 

Prevenção e Diagnóstico Precoce 

 

A vacinação contra o HPV é uma estratégia eficaz para prevenir a infecção e, 

consequentemente, o câncer de colo do útero. Além disso, o rastreamento com exame de 

Papanicolau permite a identificação precoce de lesões precursoras, possibilitando o 

tratamento antes da progressão para um quadro invasivo. 

 

Embora a infecção pelo HPV seja frequente, a maioria das mulheres elimina o 

vírus naturalmente. No entanto, situações que comprometem a imunidade favorecem a 

persistência viral, aumentando o risco de neoplasia. Dessa forma, a prevenção primária 

por meio da vacinação e a prevenção secundária pelo rastreamento são fundamentais 

para reduzir a incidência e mortalidade do câncer de colo de útero. 
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A compreensão dos mecanismos de infecção persistente e dos fatores que 

favorecem a progressão para câncer é essencial para aprimorar estratégias de prevenção 

e tratamento, contribuindo para a erradicação dessa neoplasia como problema de saúde 

pública. 

 

 

Infecção pelo HPV  

 

A infecção pelo papilomavírus humano (HPV) pode ser transitória na maioria 

das pessoas, com eliminação espontânea do vírus sem que ocorra a integração do DNA 

viral ao genoma celular. Entretanto, em alguns casos, ocorre uma infecção persistente, 

que pode durar de 5 a 10 anos, representando um fator de risco significativo para a 

progressão das alterações celulares até a neoplasia maligna. 

 

A evolução da infecção para o câncer do colo do útero segue uma sequência bem 

estabelecida. Inicialmente, podem surgir lesões pré-malignas, que são caracterizadas 

por alterações celulares progressivas. Caso estas lesões não sejam identificadas e 

tratadas, ocorre a invasão celular da camada basal do epitélio, levando ao 

desenvolvimento de um câncer invasivo. Nesse contexto, a prevenção e a detecção 

precoce assumem papel essencial, com múltiplas oportunidades de intervenção ao longo 

do processo de carcinogênese. A vacinação contra o HPV representa uma estratégia 

fundamental antes do início da vida sexual, reduzindo significativamente o risco de 

infecção persistente. Além disso, o rastreamento regular por meio do Papanicolaou 

permite identificar alterações celulares antes da progressão para um carcinoma 

invasivo. 
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Diversos fatores de risco aumentam a probabilidade de desenvolvimento do 

câncer do colo do útero, incluindo início precoce da atividade sexual e múltiplos 

parceiros, uma vez que a exposição repetida ao HPV eleva as chances de infecção 

persistente. Parceiros sexuais com histórico de infecções sexualmente transmissíveis 

também representam um risco adicional. A imunossupressão, como ocorre em 

indivíduos com HIV, reduz a capacidade do organismo de eliminar o vírus. Outras 

condições associadas incluem histórico de neoplasias escamosas, como câncer 

pulmonar e vaginal, ambos relacionados ao HPV. O tabagismo também tem papel 

relevante, pois altera o microambiente cervical, favorecendo a persistência viral. Além 

disso, o uso prolongado de contraceptivos orais pode modificar o pH vaginal e interferir 

nos mecanismos de defesa contra o HPV. 
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A histologia do câncer do colo do útero é predominantemente representada pelo 

carcinoma escamoso, que compartilha características biológicas com tumores de 

cabeça e pescoço induzidos pelo HPV. Isso explica a semelhança no tratamento, com 

abordagem baseada na radioterapia associada à quimioterapia com derivados de 

platina. Embora a maioria dos tumores HPV-induzidos sejam de histologia escamosa 

(aproximadamente 70%), também podem ocorrer adenocarcinomas e carcinomas 

adenoescamosos, que correspondem a cerca de 25% dos casos. A diferenciação entre 

essas histologias tem implicações terapêuticas relevantes. 

 

A imuno-histoquímica desempenha um papel essencial na caracterização dos 

tumores. Quando se identifica um adenocarcinoma no colo do útero, é fundamental 

determinar sua origem, diferenciando entre um carcinoma primário do colo do útero e 

um adenocarcinoma endometrial invasivo, pois os tratamentos diferem entre essas 

entidades. O marcador P16 é utilizado para auxiliar nessa distinção, sendo 

caracteristicamente positivo em tumores relacionados ao HPV, o que sugere origem 

cervical. A importância da continuidade do rastreamento citopatológico mesmo em 

populações vacinadas se justifica pela existência de outras histologias tumorais e pela 

possibilidade de detectar alterações endometriais. 

 

O estadiamento do câncer do colo do útero tem evoluído com novas 

classificações, refletindo avanços no entendimento da progressão tumoral. O estádio 

clínico I caracteriza-se por um tumor localizado, para o qual a cirurgia pode ser a 

modalidade terapêutica primária. À medida que a invasão tumoral avança, ocorre a 

invasão parametrial, sendo o estádio 2B o ponto de transição para tratamentos 

baseados predominantemente na radioterapia associada à quimioterapia. O exame 

pélvico é fundamental para a avaliação clínica inicial e deve ser realizado 

rotineiramente. O exame ginecológico completo, incluindo toque vaginal e retal, 

permite uma avaliação adequada da extensão da doença. 
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Os exames de imagem auxiliam no estadiamento e planejamento terapêutico. O 

exame radiográfico de tórax tem sido substituído por tomografia computadorizada 

(TC) de tórax, especialmente para avaliação de metástases pulmonares. A ressonância 

magnética (RM) é o método de escolha para avaliação da extensão local, incluindo 

comprometimento linfonodal e invasão parametrial. Em estágios mais avançados, o 

PET-CT pode ser utilizado para detecção de metástases à distância, embora sua 

disponibilidade seja limitada em determinados contextos do sistema de saúde. 

 

A necessidade de exames complementares como cistoscopia e 

retossigmoidoscopia para avaliar a invasão tumoral na bexiga ou reto é relativamente 

rara, visto que a ressonância magnética geralmente fornece informações suficientes para 

o estadiamento. No entanto, em casos onde há dúvidas sobre a extensão tumoral ou a 

necessidade de avaliar estruturas anatômicas específicas, esses exames podem ser 

indicados. O objetivo é garantir um estadiamento preciso e auxiliar no planejamento 

terapêutico adequado. 

 

 

Recomendações de Rastreamento e Prevenção 

 

Em 2024, o Ministério da Saúde do Brasil atualizou as diretrizes para 

rastreamento e prevenção do câncer de colo do útero. Atualmente, recomenda-se que 

mulheres sexualmente ativas entre 25 e 64 anos realizem exames anuais de citologia 

oncótica. Caso dois exames consecutivos apresentem resultados negativos, o 

rastreamento passa a ser trienal. Essa estratégia baseia-se na compreensão da 

progressão da infecção pelo Papilomavírus Humano (HPV) e o tempo necessário para a 

formação de lesões permanentes. A adesão a esse protocolo permitiria um controle mais 

eficiente da doença na população feminina. 

 

7 



MS
A

 

Apesar da fundamentação científica, a adesão ao rastreamento trienal é 

desafiadora, pois a população assintomática tende a negligenciar exames de rotina. 

Dessa forma, para aprimorar a identificação de mulheres em maior risco, foi 

incorporada a testagem do HPV no rastreamento. Essa mudança visa refinar a 

estratificação de risco, permitindo um seguimento mais rigoroso das pacientes com 

infecção pelo vírus. 

 

A detecção do HPV pode ser realizada por meio de exames laboratoriais 

sanguíneos ou por análise do material coletado da mucosa vaginal. O exame sanguíneo 

permite identificar a presença do vírus e determinar seu subtipo, diferenciando entre 

variantes de alto e baixo potencial oncogênico. Já a análise do esfregaço vaginal 

possibilita detectar a infecção diretamente no local primário de acometimento. Com base 

nesses resultados, define-se a necessidade de um acompanhamento mais próximo para 

pacientes com subtipos oncogênicos do HPV, garantindo intervenção precoce e 

prevenção de progressão para neoplasia. 

 

A incorporação da detecção do HPV ao sistema público de saúde no Brasil ocorreu 

em 8 de março de 2024, no Dia Internacional da Mulher, alinhando-se às práticas já 

estabelecidas em serviços privados há anos. Essa medida representa um avanço 

significativo na prevenção do câncer de colo do útero, possibilitando uma abordagem 

mais eficaz na identificação e monitoramento de pacientes com maior risco de evolução 

para malignidade. 

 

 

Vacina contra o HPV 

 

A vacina contra o papilomavírus humano (HPV) passou por modificações 

significativas no último ano, refletindo avanços nas estratégias de prevenção da doença. 
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No Sistema Único de Saúde (SUS), a vacina disponibilizada é a quadrivalente, com 

uma cobertura vacinal aproximada de 70%, considerada excelente. A diferença na 

cobertura entre as vacinas está relacionada à quantidade de subtipos de HPV contra os 

quais oferecem proteção. 

 

No Brasil, existem três tipos de vacina contra o HPV: bivalente, quadrivalente e 

nonavalente. A bivalente, que apresenta cobertura mais restrita, tem sido 

progressivamente menos utilizada. A quadrivalente é a principal vacina distribuída pelo 

SUS, enquanto a nonavalente está disponível apenas no sistema privado desde março de 

2023. O esquema de vacinação tem passado por alterações ao longo dos anos, incluindo 

diferenças entre os gêneros e as faixas etárias recomendadas. 

 

Atualmente, a vacinação é recomendada para meninos e meninas de 9 a 14 anos, 

com alguns estados ampliando a faixa etária até os 19 anos completos. A vacina pode 

ser aplicada até os 45 anos para indivíduos imunossuprimidos, incluindo 

transplantados, pacientes oncológicos em terapia ativa e indivíduos em uso 

prolongado de corticoides ou imunobiológicos. O ideal é que a vacinação ocorra antes 

do início da vida sexual, mas a sua administração continua benéfica mesmo após o 

primeiro contato sexual. 

 

Em 2023, houve mudanças na estratégia vacinal, sendo estabelecido que 

indivíduos de 9 a 14 anos devem receber apenas uma dose da vacina. Anteriormente, 

recomendava-se duas doses com intervalo de seis meses, e, para indivíduos 

imunossuprimidos ou acima dos 20 anos, o esquema preconizava três doses (0, 2 e 6 

meses). Essa alteração ocorreu devido ao grande volume de doses prestes a vencer no 

sistema público, além de evidências internacionais que sugerem a eficácia de uma única 

dose para redução da transmissão. 
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Países como a Tanzânia demonstraram grande sucesso com a estratégia de dose 

única, alcançando redução significativa no número de novos casos. Contudo, ainda não 

há estudos de longo prazo que comprovem a mesma eficácia dessa abordagem em 

relação ao esquema tradicional. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Imunizações 

(SBIm) respaldou a adoção da dose única dentro do grupo etário de 9 a 14 anos, 

enfatizando a importância da imunização coletiva para controle da transmissão do 

vírus. 

 

A vacinação é recomendada mesmo para mulheres que já apresentaram 

neoplasia intraepitelial cervical (NIC) ou que foram diagnosticadas com câncer do 

colo do útero. Embora essas pacientes já tenham tido contato com o HPV, a vacina pode 

prevenir infecções futuras por outros subtipos do vírus, reduzindo o risco de recidiva 

da doença. A persistência do vírus em mulheres previamente infectadas aumenta a 

chance de novas lesões, tornando a imunização fundamental para esse grupo. 

 

 

Apresentação Clínica do Câncer do Colo do Útero 

 

Na fase inicial, o câncer do colo do útero costuma ser assintomático, reforçando a 

importância do rastreamento para detecção precoce. Com a progressão da doença, os 

sintomas mais frequentes incluem sangramento vaginal anormal e sangramento 

pós-coito, que muitas vezes são atribuídos a outras causas e podem retardar o 

diagnóstico. Sintomas como dor pélvica, corrimento vaginal fétido, hematúria e 

incontinência urinária podem indicar doença avançada com invasão de estruturas 

adjacentes. 

 

A persistência de sangramentos menstruais prolongados deve ser avaliada 

adequadamente, pois muitas mulheres jovens podem receber tratamento empírico para 
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distúrbios menstruais sem investigação ginecológica adequada. A presença de tríade de 

extensão para parede pélvica, como dor ciática, edema de membros inferiores e 

hematoquezia sugere disseminação tumoral pélvica. 

 

 

Tratamento  

 

O avanço das técnicas cirúrgicas minimamente invasivas têm permitido maior 

conservação da fertilidade em pacientes diagnosticadas precocemente. Procedimentos 

como cirurgia robótica e conização cervical podem ser indicados em estágios iniciais 

da doença, reduzindo o impacto reprodutivo. Recentemente, técnicas como a 

transposição uterina durante a radioterapia têm sido desenvolvidas para minimizar os 

danos à fertilidade em mulheres jovens. Essas estratégias devem ser consideradas 

sempre que possível, respeitando a segurança oncológica da paciente. 
 

O diagnóstico precoce do câncer cervical é fundamental para a definição da 

abordagem terapêutica. Nos estágios iniciais, ainda há margem para discutir com o 

paciente as opções terapêuticas, considerando, por exemplo, a preservação da 

fertilidade. No entanto, em diagnósticos tardios, essa discussão se torna mais limitada, 

exigindo abordagens mais agressivas. Nos estágios 1 a 2, como 1B1 e 1B2, a possibilidade 

de um manejo menos invasivo é considerada, desde que a avaliação anatomopatológica 

não indique a necessidade de terapias adicionais. 

 

A escolha terapêutica deve levar em conta fatores prognósticos e a preferência da 

paciente, especialmente em casos onde a preservação da fertilidade é desejada. Após a 

cirurgia inicial, a análise anatomopatológica determinará a necessidade de tratamentos 

adjuvantes, como radioterapia e quimioterapia. Em tumores maiores que 4 cm, com 

invasão muscular acima de 2/3 ou invasão muscular presente, a radioterapia é 
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frequentemente indicada como complemento à cirurgia. Em casos de alto risco, como 

metástases linfonodais, envolvimento de paramétrios ou margens cirúrgicas 

comprometidas, a associação de radioterapia e quimioterapia torna-se necessária para 

controle da doença. 

 

Quando a abordagem inicial é cirúrgica, é imprescindível reavaliar os achados 

anatomopatológicos para definir a necessidade de terapias complementares. No estágio 

1B3, correspondendo ao antigo estágio 2B da classificação FIGO, a invasão dos 

paramétrios é um critério determinante para a indicação de radioterapia associada à 

quimioterapia. 

 

O diagnóstico inicial do câncer cervical é sugerido pela presença de alterações 

citológicas no exame de Papanicolau. No entanto, é necessária a confirmação histológica 

por meio de biópsia, que é realizada sob colposcopia. Esse exame permite a visualização 

direta do colo uterino e a identificação de áreas suspeitas para biópsia. 

 

O exame histopatológico da biópsia possibilita a detecção de alterações celulares e 

o estadiamento da doença. As lesões pré-malignas, classificadas como neoplasia 

intraepitelial cervical (NIC) 1 a 3, são manejadas conforme a extensão da lesão. O 

tratamento pode envolver procedimentos conservadores, como laserterapia ou excisão 

cirúrgica. 

 

Nos estágios iniciais da neoplasia invasiva (estágio 1A a 1B1), a cirurgia é a 

abordagem primária, seguida pela avaliação de fatores prognósticos para definir a 

necessidade de tratamento adjuvante. Em casos localmente avançados, como o estágio 

2B, onde há comprometimento parametrial, a radioterapia combinada à quimioterapia é 

a estratégia terapêutica principal. 
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Nos estágios intermediários entre 1B1 e 2B, a decisão terapêutica requer discussão 

multidisciplinar. Em situações onde a cirurgia poderia resultar em alta morbidade, como 

na necessidade de exenteração pélvica com derivação urinária ou intestinal, a 

radioterapia primária pode ser a opção mais adequada. Além disso, quando há invasão 

parametrial, a radioterapia será necessária independentemente da cirurgia, podendo ser 

uma alternativa mais vantajosa em termos de desfechos e qualidade de vida. 

 

A imunoterapia tem sido incorporada como estratégia terapêutica no câncer 

cervical localmente avançado e metastático. O Cemiplimabe, recentemente aprovado no 

Brasil, representa uma opção inovadora quando associado à radioterapia e à 

quimioterapia. Para a doença metastática, o tratamento é predominantemente sistêmico, 

incluindo quimioterapia e imunoterapia, dependendo do perfil molecular do tumor. 

 

Embora a radioterapia seja um dos pilares terapêuticos, na doença metastática 

seu papel é restrito ao controle sintomático. Uma das principais indicações nesse 

contexto é o manejo de sangramento tumoral por meio de radioterapia hemostática. 

Esse procedimento não tem finalidade curativa, mas pode ser essencial para a melhora 

da qualidade de vida da paciente. 

 

Portanto, o tratamento do câncer cervical requer uma abordagem 

multidisciplinar, considerando estadiamento, fatores prognósticos e preferências da 

paciente para otimização dos desfechos clínicos. 

 

 

Tumores Endometriais 

 

No cenário atual, evidencia-se uma forte correlação entre a epidemia de 

obesidade e o surgimento de tumores endometriais, especialmente em países como os 
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Estados Unidos. A recente redefinição clínica da obesidade, que a caracteriza como uma 

condição alérgica, reforça sua associação com diversas doenças, incluindo os neoplasmas 

endometriais. Essa inter-relação destaca a importância de se compreender os 

mecanismos subjacentes à conversão aumentada de estrogênio no tecido adiposo, fator 

que contribui para a estimulação celular e o potencial desenvolvimento de neoplasias.​

 

Pacientes acometidos pelo câncer endometrial frequentemente apresentam um 

fenótipo claramente marcado por síndrome metabólica, obesidade severa, sedentarismo 

e, em muitos casos, uso prolongado de reposição hormonal. Essa combinação, associada 

à presença de diabetes, configura um cenário de elevado risco para o desenvolvimento 

da doença. Ademais, a incidência é predominantemente observada em mulheres 

pós-menopausadas, sendo que aproximadamente 85% dos diagnósticos ocorrem em 

indivíduos com mais de 50 anos, enquanto os casos em mulheres com menos de 40 anos 

são raros e costumam apresentar fatores etiológicos distintos.​

 

Embora o câncer endometrial possa originar-se de diferentes tipos celulares, o 

adenocarcinoma, derivado das células glandulares, é o subtipo mais comum. Outros tipos 

histológicos, como o escarcoma, o adenoescarcoma e os tumores de células claras, 

também são reconhecidos, mas com menor frequência. A complexidade inerente à 

classificação molecular de neoplasias, similar àquela observada no câncer de mama, 

permite distinguir subgrupos que variam entre os perfis de mulheres pós-menopausadas 

com obesidade, diabetes e alterações metabólicas e os tumores de comportamento mais 

agressivo como os tumores serosos ou de células claras, frequentemente observados em 

pacientes mais jovens. 

 

A patogênese do câncer endometrial envolve, em parte, a conversão aumentada 

de estrogênio em pacientes obesas, mesmo após a queda dos níveis hormonais na 

menopausa. Esse fenômeno gera um estímulo celular contínuo que pode desencadear 
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processos neoplásicos. Clinicamente, a apresentação mais característica é o 

sangramento vaginal na pós-menopausa, sinal que, ao ser identificado, requer 

investigação imediata. Para fins de avaliação em provas, é crucial ressaltar que o 

diagnóstico mais comum do sangramento na pós-menopausa é o sangramento 

disfuncional, e não o câncer endometrial, fato de grande relevância acadêmica.​

 

Embora a detecção precoce seja facilitada pela manifestação clínica, como o 

sangramento, não se recomenda a implementação de programas de rastreamento para 

câncer endometrial na população geral. A ausência de uma fase pré-clínica modificável e 

o alto índice de diagnóstico em pacientes sintomáticas justificam a orientação voltada 

para a modulação dos fatores de risco, como a obesidade e o sedentarismo, ao invés da 

realização rotineira de exames radiológicos ou biópsias. Apenas em subgrupos 

específicos, como uma família portadora de síndrome de Li-Fraumeni, e outras condições  

genéticas predisponentes, é possível considerar uma abordagem mais personalizada no 

rastreamento. 

​  

O diagnóstico do câncer endometrial é realizado por meio de biópsia e curetagem 

endometrial, constituindo os métodos primários para a confirmação da patologia. O 

estadiamento segue critérios cirúrgicos estabelecidos pelo sistema FIGO, sendo que a 

intervenção cirúrgica é indicada para a maioria das pacientes, excetuando-se os casos em 

que se evidenciam metástases. Nessas situações, torna-se imperativa a obtenção de uma 

análise anatopatológica que oriente a definição da conduta terapêutica. 

 

Para o manejo da doença, a estratégia terapêutica não contempla, até o presente 

momento, a utilização de tratamentos neoadjuvantes no câncer endometrial. Em 

pacientes com a doença confinada ao útero, representada pelo estágio I, a cirurgia se 

mostra, na grande maioria dos casos, suficiente para a resolução do processo patológico, 

podendo ser complementada, quando necessário, pela braquiterapia. Nos estágios 3A e 
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3B, a indicação é de um tratamento quimioterápico adjuvante, seguido da aplicação de 

radioterapia externa, enquanto nos casos em que o estadiamento atinge quadros mais 

avançados, a abordagem torna-se essencialmente sistêmica, direcionada ao controle da 

doença metastática. 

​

​ Observa-se que, em determinados contextos, como o cenário dos Estados Unidos, 

aproximadamente 60% dos diagnósticos de câncer endometrial são realizados nesta 

modalidade, com cerca de 70% dos casos sendo identificados quando a doença ainda se 

encontra localizada. Essa realidade demonstra que a investigação clínica, realizada de 

forma criteriosa, permite a detecção em estágios iniciais. Dados epidemiológicos indicam 

que, em pacientes classificadas como estágio clínico I, a frequência é de 75% dos casos, 

associada a uma sobrevida em 5 anos próxima a 90%. Em contrapartida, estágios mais 

avançados, como o estágio IV, correspondem a 3% dos diagnósticos, apresentando uma 

sobrevida inferior a 10% no mesmo período, ressaltando a complexidade do manejo 

terapêutico e a importância da identificação precoce. 

 

O desenvolvimento de estudos moleculares e genéticos têm permitido uma 

melhor estratificação dos pacientes após a cirurgia, categorizando-os em diferentes graus 

de risco, variando de baixo a alto. Essa avaliação possibilita a adequação das estratégias 

terapêuticas, ampliando o tratamento conforme o risco e o eventual retorno da doença. 

Em casos de doença avançada, a quimioterapia – comumente baseada em compostos à 

base de platina – assume o papel central do tratamento, sendo complementada pela 

análise do espectro hormonal e de marcadores moleculares, como a HER2, os quais 

auxiliam na determinação do benefício potencial de terapias adicionais. 
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Câncer de Ovário​

 

O câncer de ovário configura um espectro singular na oncologia, distinguindo-se 

das abordagens adotadas para tumores endometriais ou de colo uterino. Apesar de 

ocupar a terceira posição em termos de incidência nos Estados Unidos, sua complexidade 

reside na dificuldade do diagnóstico precoce, uma vez que os sintomas, quando 

presentes, geralmente correspondem a estágios avançados da doença. 

 

Diferentemente dos tumores endometriais, que em geral são identificados 

precocemente devido à manifestação de sintomas evidentes, o câncer de ovário 

apresenta-se, na maioria das vezes, com um diagnóstico tardio. A inexistência de uma 

estratégia de rastreamento eficaz, situação que se assemelha ao cenário enfrentado no 

câncer pancreático, representa um desafio clínico relevante. Diversos estudos 

investigaram a utilização do marcador CA125 em associação à tomografia e de outros 

marcadores, como o indicado em ultrassonografia transvaginal, porém, até o momento, 

tais métodos não se mostraram capazes de identificar, de forma consistente, pacientes 

com risco elevado para essa neoplasia, salvo em casos de predisposição genética. 

 

Em pacientes portadoras de mutações genéticas, especialmente aquelas 

envolvendo o gene BRCA1, o risco de desenvolver câncer de ovário é significativamente 

aumentado, podendo chegar a 45% a mais que o risco observado na população geral. 

Diante da ausência de uma estratégia de rastreamento robusta, a redução do risco 

torna-se prioridade, o que, em muitos casos, leva à discussão acerca da realização de 

cirurgia profilática, como a salpingo-ooforectomia bilateral, normalmente considerada 

entre os 40 e 45 anos de idade. Medidas complementares, como a promoção de múltiplas 

gestações e o uso de contraceptivos orais – embora estes últimos possam aumentar 

ligeiramente o risco de câncer de mama – também são discutidas como formas de mitigar 

a incidência da doença. 
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A heterogeneidade dos tumores ovarianos é notória e reflete a pluripotência das 

células ovarianas, que podem originar diferentes tipos histológicos. Os tumores epiteliais 

correspondem a 80% a 90% dos casos e, dentre eles, o carcinoma seroso de alto grau é o 

mais prevalente. Outras variantes, como o carcinoma endometrioide, os tumores de 

células claras e o carcinoma seroso de baixo grau, coexistem no espectro, enquanto os 

tumores originados das células de granulose ou dos fibromas, responsáveis por cerca de 

10% dos casos, apresentam baixo potencial metastático. Adicionalmente, os tumores 

germinativos – incluindo o germinoma, o carcinoma embrionário, o coriocarcinoma e o 

teratoma – compõem uma pequena fração dos diagnósticos, geralmente afetando 

mulheres mais jovens. 

 

A determinação da extensão do câncer de ovário depende fortemente de métodos 

de imagem, sendo a tomografia e a ressonância magnética ferramentas essenciais para 

avaliar a carcinomatose peritoneal. Em determinadas situações, procedimentos 

adicionais, como o raiox de torax, podem ser empregados para mensurar a disseminação 

tumoral em pacientes que não conseguem fazer ou esperar uma tomografia. A 

ressonância abdominal, conduzida por especialista, permite dimensionar com precisão o 

índice de lesões peritoneais, o que orienta a estratégia terapêutica. O estadiamento, que 

varia de I a IV, evidencia que a maioria das pacientes é diagnosticada no estágio III, 

caracterizado pelo comprometimento do peritônio, e o estágio IV, no qual a presença de 

metástases em órgãos sólidos, como fígado e pulmão, indica uma evolução mais 

agressiva. 

​

​ A avaliação do estadiamento no câncer de ovário evidencia uma peculiaridade 

comportamental importante: o ovário atua, de certa forma, como um “santuário”, 

liberando células tumorais que migram para o retroperitônio. Essas células, uma vez 

desprendidas, tendem a circular preferencialmente nessa região, sem demonstrar 

inicialmente predileção por acometer diretamente outras áreas abdominais, como o 
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pulmão ou outros sítios distantes. Essa característica comportamental permite, em 

determinadas circunstâncias, a realização de exames radiográficos do tórax, que podem 

ser considerados adequados para a avaliação inicial, sobretudo quando a condição 

clínica da paciente não possibilita a realização imediata de tomografia. 

 

Embora a tomografia seja frequentemente empregada para a avaliação da 

extensão tumoral, a ressonância magnética do abdômen desponta como método superior, 

dada a capacidade do radiologista especializado de dimensionar com precisão o índice de 

comprometimento peritoneal. Essa análise detalhada é fundamental para definir a 

estratégia terapêutica, uma vez que permite quantificar o grau de lesão no peritônio e, 

assim, orientar o planejamento do tratamento. Ademais, a dosagem de CA125 se mostra 

válida para estabelecer o prognóstico e para o acompanhamento clínico subsequente, 

uma vez que seus níveis auxiliam na avaliação da resposta terapêutica e na detecção de 

possíveis recidivas. 

 

O câncer de ovário é classificado em estágios que variam de I a IV, sendo que a 

maioria das pacientes apresenta diagnóstico no estágio III, caracterizado pelo 

comprometimento peritoneal, e o estágio IV é definido pela presença de lesões em órgãos 

sólidos, como fígado e pulmão. Devido à ausência de uma estratégia de rastreamento 

eficaz, não se recomenda a realização de exames de rastreamento na população geral. 

Em contrapartida, mulheres de alto risco – identificadas por fatores genéticos ou 

histórico familiar – devem ser encaminhadas para avaliação especializada em genética, o 

que possibilita a discussão acerca da cirurgia de redução de risco. Ressalta-se, por 

exemplo, a importância de diferenciar os perfis dos pacientes portadores de mutações, 

tais como as designadas como IBC-A1 e IBC-A2, para os quais a indicação de intervenção 

profilática costuma ser considerada entre os 40 e 45 anos. 

​

​ A apresentação clínica do câncer de ovário costuma ser marcada por sintomas 

inespecíficos, como dor abdominal, sinais de peritonite, aumento do volume abdominal e 
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a presença de massa pélvica ao exame físico, o que contribui para o diagnóstico tardio, 

especialmente em mulheres no final da pós-menopausa. Diante deste cenário, o manejo 

terapêutico demanda uma integração estreita entre o oncologista clínico e o cirurgião, 

com o objetivo de definir o momento ideal para a intervenção cirúrgica, que é 

considerada um pilar fundamental no tratamento. Em situações em que o índice de 

carcinoma peritoneal impede a realização imediata de uma ressecção completa – 

denominada R0 – a estratégia recomendada é iniciar a quimioterapia neoadjuvante. 

Normalmente, após cerca de três ciclos, o cirurgião reavalia a possibilidade de efetuar 

uma ressecção mais abrangente, objetivando a remoção total das lesões. A obtenção de 

uma ressecção R0 está diretamente correlacionada com um melhor prognóstico, 

enquanto a remoção parcial das lesões resulta em desfechos menos favoráveis, 

evidenciando a importância do planejamento pré-operatório e da análise criteriosa da 

extensão do comprometimento tumoral. 
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