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RESUMO

Objetivos: Analisar o perfil clinico e epidemiologico de mulheres com cancer de
endométrio (CE) em um hospital de referéncia de Pernambuco. Métodos: Analise
retrospectiva de pacientes com CE, a partir de coleta no Prontudrio Eletronico de
Pacientes (PEP). Descreveu-se frequéncias absolutas e percentuais para variaveis
qualitativas e medidas de tendéncia central e dispersdo, para numéricas. Utilizamos os
métodos do Log Rank e Kaplan-Meier para avaliar o tempo para o diagnostico e a
sobrevida. Resultados: 134 pacientes foram incluidas no estudo, com média de idade ao
diagnostico de 62 anos; analfabetas ou mulheres com o primeiro grau incompleto
somaram 46,26% e o Indice de Massa Corporal (IMC) médio foi 32,86. No momento do
diagnostico, cerca de 80% das pacientes apresentavam algum sintoma, tendo o
sangramento vaginal como o mais frequente, correspondendo a 91,74% das pacientes
sintomadticas. Aproximadamente 60% foram diagnosticados nos Estagios Clinicos (EC) I
ou II, enquanto 22,38% tinham EC Il e 11,94%, ECIV. Conclusiao: Amostra ¢ composta
por idosas jovens com baixa escolaridade, IMC médio compativel com obesidade e
doenga restrita ao utero. Nao foram realizados testes moleculares. As condutas baseadas
na classifica¢do de risco de recorréncia t€m sido realizadas conforme preconizado pela

literatura.

Palavras-chave: oncologia, neoplasias do endométrio, perfil de saude.



ABSTRACT

Objectives: to analyze the clinical and epidemiological profile of women with
endometrial cancer (EC) in a referral hospital in Pernambuco. Methods: retrospective
analysis of patients with EC from the system of the Electronic Patient Medical Records.
Absolute and percentage frequencies were described for qualitative variables and
measures of central tendency and dispersion, for numerical ones. We used the Log Rank
and Kaplan-Meier methods to assess the time for diagnosis and survival. Results: 134
patients were included in the study, with a mean age at diagnosis of 62 years; illiterate or
women with incomplete primary education totaled 46.26% and the average Body Mass
Index (BMI) was 32.86. At the time of diagnosis, about 80% of the patients reported
having any symptom, with vaginal bleeding being the most frequent, corresponding to
91.74% of the symptomatic patients. Approximately 60% were diagnosed in Clinical
Stages (CS) I or II, while 22.44% had CS Il and 11.94%, CS IV. Conclusion: The sample
consists of young elderly women with low education, a mean BMI compatible with
obesity and a disease restricted to the uterus. No molecular tests have been performed.
The procedures based on the classification of risk of recurrence have been carried out as
recommended by the literature.

Keywords: Oncology, Endometrial Neoplasm, Health Profile.



I. INTRODUCAO

Globalmente, os tumores do corpo do utero ocupam a sexta posicao entre as
neoplasias mais comuns nas mulheres com estimativa de quase 320.000 casos em 2012,
correspondendo a 4,8% dos tumores femininos e 2,3% dos cinceres em geral." Quando
analisamos a distribuicao dessa neoplasia de acordo com as regides do globo, observamos
que as taxas de incidéncia sdo de 14,7/100 mil em regides mais desenvolvidas e de
5,5/100 mil nas menos desenvolvidas. Apesar da maior incidéncia em paises
desenvolvidos, a mortalidade especifica ¢ maior em paises em desenvolvimento.” Em

2015, no Brasil, ocorreram 1.454 dbitos por cancer do corpo do utero.’

No Brasil, para cada ano do triénio 2020-2022, estimam-se 6.540 casos novos
da doenga, com um risco estimado de 6,07 casos a cada 100 mil mulheres, o que
corresponde a oitava posi¢do entre as neoplasias mais comuns nas mulheres. Na regido
nordeste sdo esperados 5,10/100 mil e em Pernambuco, sdo esperados 280 novos casos

no mesmo periodo, sendo 120 destes na capital.*

Espera-se um aumento na incidéncia das neoplasias do corpo do utero de
aproximadamente 200.000 casos nos proximos 20 anos. Acredita-se que essa evolugdo se
deva a mudanca de habitos de vida que predispdem a obesidade, assim como a maior

expectativa de vida de populagio.’

A maioria dos casos sdo diagnosticados entre 50-60 anos. Cerca de 75% das
mulheres com a doenga apresentam, incialmente, sangramento anormal na pos-
menopausa. A avaliagdo inicial costuma ser pela ultrassonografia transvaginal (USG-TV)
e a despeito da normalidade do exame, uma amostragem endometrial se faz necessaria,
sendo a curetagem uterina o método mais utilizado, podendo associar-se a

histeroscopia.®”” A ressonancia magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC)



podem ser utilizadas para complementar informag¢des, bem como, na suspeita de doenca
mais avancada. Nesse sentido, a abordagem inicial padrdo ¢ a histerectomia total
extrafascial e salpingooforectomia bilateral®, que possui papel de esclarecer o diagndstico

histopatologico e o estadiamento, e terapéutico.

Historicamente, os carcinomas endometriais sdo divididos em dois grupos,
com implicagdes clinicas e histoloégicas. O primeiro, denominado Tipo I, acomete
mulheres obesas com dislipidemia, resisténcia a insulina e sinais de hiperestrogenismo,
sem oposicao da progesterona. Esse grupo se caracteriza por tumores endometrioides bem
diferenciados (Graus 1 e 2), mais frequentes e de melhor progndstico. O segundo grupo,
Tipo 11, ¢ caracterizado pela auséncia de sinais claros de hiperestrogenismo. Sao incluidos
aqui os tumores endometrioides Grau 3 bem como as histologias mucinosa, serosa,
células claras e carcinossarcomas. Esses tumores sdo mais indiferenciados e, portanto, de
pior prognéstico.” De uma forma geral, condigdes como anovulagdo cronica e sindrome
de ovarios policisticos sdo fatores de risco conhecidos em pacientes mais jovens, assim
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como o uso de tamoxifeno e sindrome de Lynch.

Em pacientes estadio I de baixo risco a sobrevida em 5 anos ¢ de cerca de
11 . ~ . D,
95% " e o tratamento adjuvante ndo agrega ganho em sobrevida. Naqueles, cujo risco ¢
intermediario ou alto, a adi¢do da radioterapia reduz o risco de recorréncia locorregional,
~ . 12 . . .
apesar de ndo agregar ganho em sobrevida. ©“ Embora os dados ainda sejam conflitantes,
o . . . 13
a quimioterapia parece ser eficaz nos pacientes de alto risco. ” Nos casos de doenga
avangada ou recidivada, o tratamento sistémico se impde. Nesse cenario, a quimioterapia
deve ser utilizada em contexto neoadjuvante.'* Pacientes nio elegiveis para a cirurgia sio
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abordados, de maneira padrdo, através do tratamento sist€émico exclusivo.



Assim, considerando que a propor¢do de idosos no Brasil apresenta uma
tendéncia de triplicar nos proximos 40 anos, bem como a expectativa de crescimento da
obesidade na populagio'®, principais fatores de risco para a neoplasia estudada, é razoavel
esperar que o nimero de mulheres com sangramento na pés-menopausa diagnosticadas
com CE aumente. Dessa forma torna-se importante conhecer o perfil clinico e
epidemiologico da paciente assistida em unidades de referéncia, visando otimizar a

condugdo dessa paciente no sistema de satde e melhorar o cuidado oferecido a cada uma.

Portanto, nosso objetivo ¢ realizar uma andlise da populacio com CE
acompanhada no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) entre

os anos de 2016 € 2019.



II. METODOS

O presente estudo consiste em uma andlise observacional retrospectiva das
pacientes com CE assistidas no IMIP entre janeiro de 2016 e dezembro de 2019. Foram
usados como critérios para inclusido no estudo, mulheres acima de 18 anos de idade com
avaliagdo histolégica comprovando o carcinoma do corpo de utero, diagndstico
patologico de CE EC I a IV e prontuario disponivel e adequado para coleta de dados.
Apoés andlise inicial, encontramos 186 pacientes com possivel diagnostico de CE
provenientes da base de dados do Nucleo de Acolhimento e Triagem do Paciente
Oncologico (NAT ONCO), e dentre esses foram selecionados 149 com a neoplasia
comprovada por histologia para fins dessa analise. Foram excluidas quaisquer mulheres
que estivessem gravidas, e que possuissem CE ndo invasivo, carcinoma de colo uterino,
assim como outros tipos de canceres nos ultimos 5 anos, excetuando-se o de tireoide ou
de pele ndo melanoma. O tamanho amostral, ao aplicar-se tais critérios, foi de 134
pacientes, todas elas atendidas no ambulatorio do NAT ONCO do IMIP, onde a pesquisa
foi realizada. Os dados foram coletados pelos pesquisadores, a partir de informagdes
colhidas no PEP, entre outubro de 2019 e setembro de 2020. Foram avaliadas 25
variaveis, dentre elas socioecondmicas — idade, raca ou etnia, nivel educacional,
municipio de residéncia, estado civil, profissdo atual ou pregressa; antropométricas —
Escala de Performance Status da Eastern Cooperative Oncology Group (PS-ECOG),
peso, altura, IMC e area de superficie corporal; clinicas e patoldgicas — historico de cancer
na familia, historia de tabagismo e etilismo prévios ou atuais, presenca de comorbidades,
uso de medicacdo didria, presenca de sintomas de CE ao diagndstico e histologia; e
progndsticas — realizagdo de imunohistoquimica (IHQ), estadiamento ao diagndstico,
bem como as modalidades de tratamento realizadas e as datas da primeira consulta com

especialista, da bidpsia, do inicio dos sintomas etc. O estadiamento utilizado foi baseado



no sistema da Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) de 2009 em
consonancia com a oitava edicdo do American Joint Comitee of Cancer (AJCC) de
2018"". O tempo para o diagnostico foi calculado pela diferenca entre a data do inicio dos
sintomas e a data da biopsia. O tempo para inicio do tratamento, por sua vez, foi calculado
a partir da data da primeira consulta e data do primeiro tratamento modificador de doenga,
em dias. A sobrevida foi calculada, em meses, a partir da data da bidpsia até a data do

ultimo contato com o paciente.

Apos coleta, as informagdes foram reunidas em formato de planilha e
analisadas com a ajuda do software Statistics SPSS versdo 23 e o Excel versao 2016. Na
estatistica descritiva para as varidveis quantitativas utilizou-se medidas de tendéncia
central — média aritmética, mediana, Percentis (P25 e P75) - bem como das medidas de
dispersao — desvio padrao. Quanto as variaveis qualitativas os dados foram apresentados
em forma de tabelas com representacdo das frequéncias absolutas (freq.) e percentuais
(%). Para avaliag@o dos resultados ndo paramétricos e a diferenga significativa entre os
tempos de sobrevivéncia para as pacientes com CE, foi utilizado o Teste de Log Rank
(Mantel-Cox), estruturado nas curvas de sobrevida do método Kaplan-Meier. Para todas
as andlises adotou-se o nivel de significAncia com p < 0,05. O estudo foi aprovado pelo

Comité de Etica e Pesquisa do IMIP, sob nimero de CAAE 21231119.6.0000.5201.



III. RESULTADOS

Havia inicialmente 186 pacientes elegiveis no sistema do PEP do NAT
ONCO, dos quais 37 foram excluidos durante uma primeira triagem tomando como base
o nimero do CID apresentado. Posteriormente, constatou-se que 15 dos pacientes
restantes ndo possuiam dados suficientes para inclusdo disponiveis no PEP, sendo,
portanto, excluidos. Ao final, foram analisados 134 pacientes que cumpriam todos os

critérios para inclusdo na pesquisa.

Em virtude da caracteristica retrospectiva do estudo, bem como a
dependéncia de dados de prontuério, algumas informag¢des nao estavam disponiveis para
todas as pacientes incluidas, sendo, portanto, as analises realizadas com base nos grupos

cujos dados encontravam-se registrados.

Desta amostra, a média das idades ao diagnoéstico foi de 62 anos, com desvio
padrdo de 9 anos para mais ou para menos, ¢ cujas idades minima e maxima foram,
respectivamente, 35 e 86 anos. Acrescenta-se que 66 pacientes se autodeclararam pardas
(49,25%), 38, brancas (28,35%) e 3, negras (2,23%). As demais pacientes ndo tiveram

sua etnia descritas em prontudrio.

Aproximadamente 46% da populacdo eram compostos por analfabetas ou
mulheres que ndo haviam concluido o primeiro grau. Em relagdo ao municipio de
procedéncia, 43 (32,08%) eram diretamente de Recife, enquanto 56 (41,79%), de
municipios da Regido Metropolitana do Recife (RMR). Apenas 35 (26,11%) eram
provenientes de localidades externas as citadas anteriormente. Dentre as pacientes com
estado civil constando em prontuario, 86 (64,17%) nao possuiam um (a) companheiro (a).

(Vide Tabela 01)



Do total de pacientes, 62 (46,26%) nao possuiam emprego formal. As
profissdes mais frequentes dentre o grupo complementar, o qual possuia 42 pessoas
empregadas, foram: agricultora (10), empregada doméstica (8) e costureira (5),

correspondendo, respectivamente, a 23,81%, 19,05% e 11,9% da amostra em questao.

Na analise, 113 pacientes foram questionadas quanto a historia familiar para
neoplasias. Dessas, 53 (46,9%) afirmaram haver familiares acometidos e apenas 2
(1,77%) nao souberam informar. Nao foi possivel descrever informagdes sobre grau de
parentesco e tipo de tumor nas pacientes com historia familiar positiva pelo carater
retrospectivo da anélise. Além disso, 102 pacientes (79,69%) eram portadoras de alguma
comorbidade, sendo 82 (80,38%) hipertensas, 44 (43,13%), diabéticas e 25 (24,51%)
obesas. Ainda, 41 (40,20%) eram portadoras de outras comorbidades e 92 pacientes
(77,97%) faziam uso de alguma medicagdo. Ao verificar em prontudrio sobre o uso da
metformina, foi visto que 24 (26,09%) relataram seu uso regular. Notou-se ainda que 86
(72,88%) dos pacientes questionados sobre tabagismo afirmaram nunca ter feito uso de

tabaco e 20 (17,09%), sobre o etilismo, sdo usudrios atuais ou pregressos do alcool.

No que tange a historia obstétrica, nota-se que 53 (53,53%) das mulheres com
tal informagdo em prontudrio tiveram até trés gestagdes; 56 (64,37%) das mulheres
tiveram até 3 partos; 49 (61,25%) ndo tiveram nenhum aborto e 31(38,75%) tiveram um
ou mais abortos. Em relag@o ao histdrico ginecoldgico, observou-se que 86 (93,48%) ja
se encontravam em menopausa no momento do diagndstico e que a mediana da idade em
que ocorreu a ultima menstruagdo foi de 50 anos, tendo como minima e méxima 37 e 58

anos respectivamente.

109 (81,34%) das pacientes apresentavam algum sintoma no momento do

diagnéstico, sendo o mais frequente o sangramento vaginal, correspondendo a 100



(91,74%) das pacientes sintomaticas. Além disso, outros sintomas declarados foram: dor
pélvica (24; 22,02%) e corrimento vaginal (8; 7,34%). 83 (80,58%) pacientes chegaram
a primeira consulta pontuando 0 ou 1 na PS-ECOG. O IMC médio observado no grupo

foi de 32,86, sendo o menor e o maior, respectivamente, 20,77 e 69,7.

Verificou-se também que do total de pacientes, 108 (80,6%) obtiveram a
classificacdo histologica do tumor apenas com a andlise anatomopatologica, sem
necessidade de estudo IHQ. Dentre as histologias encontradas 95 (70,9%) eram
adenocarcinomas endometrioides, 13 (9,7%) pertenciam ao subtipo seroso, 8 (5,97%)
eram carcinossarcomas, 5 (3,73%), leiomiossarcomas, 4 (2,99%), indiferenciados, 3
(2,24%), células claras e 6 (4,48%) apresentavam outros subtipos. Em relagdo ao grau de
diferenciagdo histoldgica, 87 (64,92%) apresentavam graus 1 ou 2 no estudo da peca, o
que condiz com a presenca de invasdo vascular ou linfatica em apenas 32 (23,88%) dos

tumores estudados. (Vide tabela 02)

Tratando-se do estadiamento ao diagnostico, observou-se que dentre as
pacientes avaliadas, 80 (59,7%) encontravam-se nos EC I ou II, ao passo que 30 (22,38%)

havia atingido o EC Il e 16 (11,94%) o EC IV. (Vide tabela 2)

Para tal classificagdo, bem como para proposito terapéutico, 116 (86,6%) das
pacientes foram submetidas a algum tipo de cirurgia, sendo que 110 (94,82%) das
operadas realizaram uma Histerectomia Total Abdominal Radical. Do grupo que realizou
cirurgia, 86 (74,13%) fizeram linfadenectomia, com uma mediana de linfonodos
ressecados de 10 linfonodos, sendo o minimo 1 € o maximo 37. Como forma de auxilio
ao estadiamento cirargico, 128 pacientes (95,52%) realizaram TC, 80 (59,7%) foram
submetidas a RM, 34 (25,37%) fizeram USG e 27 (20,15%) haviam sido encaminhadas

para histeroscopia. (Vide tabela 03)



Das pacientes analisadas, 34 (25,37%) realizaram quimioterapia (QT) em
carater adjuvante, isto €, até seis meses apoOs o tratamento cirurgico € em paciente com
EC diferente de IV, enquanto que 13 (9,7%) fizeram uso de QT com finalidade paliativa,
ou seja, em paciente cujo EC era IV ou que ndo havia realizado cirurgia. As demais
pacientes, que somam 87 mulheres (64,93%), nao realizaram QT ou a fizeram de forma
a ndo contemplar os critérios para inclusdo nos grupos supracitados. Apenas 13,11% dos

pacientes nao fizeram uso de esquema quimioterapico que envolvia derivados da platina.

Em relagdo a radioterapia externa (RDT), foi constatado que 76 (56,71%)
pacientes ndo realizaram tal procedimento, enquanto braquiterapia (BQT) esse total foi
de 58 (43,28%). Analisando tais procedimentos em conjunto, 88 (65,67%) ndo
realizaram nenhum tipo de tratamento radioterapico. Ainda sobre a terapéutica, foi visto

que grande parte, 128 (95,52%), ndo realizaram hormonioterapia. (Vide tabela 03)

O tempo mediano entre o inicio dos sintomas e o diagndstico foi de 11 meses
e para inicio de tratamento foi de 67 dias. (Vide tabela 04) Sobre o seguimento das
pacientes analisadas, 70 delas (52,24%) estavam vivas sem a doenca até a data da coleta
dos dados, 43 (32,09%) estavam com a doenca, 17 (12,69%) morreram em decorréncia
de problemas da doenga e, apenas 4 (2,99%) pacientes perderam o seguimento. O grafico
1 mostra a sobrevida global da populagdo estudada. Observou-se que no EC I, o tempo
médio foi de 20,7 meses, com mediana de 19 meses, enquanto no EC II, o tempo médio
foi de 25 meses, com mediana de 21. No EC III, o tempo médio foi de 27,4 meses, com
mediana de 26, ja no EC IV, o tempo médio foi de 20 meses, com mediana de 14. Essa
analise deve ser observada com cautela considerando o carater retrospectivo e o pequeno

nimero de pacientes em cada grupo.



IV. DISCUSSAO

Nosso estudo ¢ uma anélise retrospectiva de pacientes com cancer do corpo uterino. Para
essa neoplasia, sabe-se que os fatores de risco mais notaveis sdo a idade e a obesidade.
No presente estudo, foi visto que a idade média das pacientes na data do diagndstico foi
de 62 anos e a grande maioria dessas, 93,48%, j& tinham passado pela menopausa. Em
consonancia com esses dados, o estudo de Aus Tariq Ali, realizado na Africa do Sul, em
2013, concluiu que mais de 90% dos casos foram diagnosticados apos os 50 anos e em
mulheres na pos-menopausa'®. Confirmamos também em nossa anélise, um IMC médio
de 32,86, traduzindo uma populagdo com quantidade significativa de individuos obesos

grau 1, segundo classificagdo proposta pela OMS.*

Outros fatores de risco para a doenga sdo comorbidades como hipertensao
arterial sist€émica (HAS) e diabetes mellitus (DM). No estudo em questdo, a HAS esteve
presente em aproximadamente 80% das pacientes. Nessa perspectiva, a revisdo
sistematica e meta-analise realizada em Londres, em 2017, sugere que a mulher portadora
de hipertensdo possui um risco aumentado, cerca de 61%, de desenvolver o CE."” Em
paciente com DM e HAS, a obesidade é comum. E incerto o papel isolado dessas
comorbidade no desenvolvimento da doenga. Resisténcia a insulina e inflamag¢ao cronica

sdo possiveis mecanismos de agdo **.

Dados de um centro de referéncia em cuidados oncolédgicos localizado nos
Estados Unidos, o Memorial Sloan Kettering Cancer Center, bem como o artigo de
revisdo publicado por Dinkelspiel et al, da Universidade de Columbia em Nova lorque,
em 2013, apontam que cerca de 70% das pacientes com CE sdo diagnosticadas com a
doenca ainda restrita ao tero, nimero ao qual a presente andlise se aproxima, uma vez

que nossa amostra traz cerca de 63% das pacientes diagnosticadas com doenga no estagio



supracitado. De maneira andloga, mulheres com doenca metastitica a distancia ao
diagnostico, em nossa analise, sao evidenciadas em propor¢des similares aos trazidos pelo

hospital americano e estudo nova-iorquino, 11%, 8% e 10%, respectivamente.zl’22

Por fim, pacientes com doenga acometendo 6rgaos proximos e/ou linfonodos
se apresentaram na propor¢do aproximada de 20%, tanto na institui¢do quanto na
publicagcdo estrangeiras, percentual que nossa pesquisa corrobora ao encontrar
aproximadamente 25% de pacientes apresentando esse mesmo status de doenca no

. o 21,22
momento do diagndstico.””

Esses dados possivelmente derivam da sintomatologia
precoce que observamos — sangramento anormal na pds-menopausa, que foi o mais
prevalente em nossa pesquisa (91,74%) e reiterado em estudo francés de 2012 publicado

no The Lancet, no qual 90% das pacientes apresentaram sangramento uterino anormal.”

Neste estudo, o adenocarcinoma endometrioide de endométrio foi o subtipo
histologico mais prevalente, correspondendo a cerca de 70% de todos os tumores, seguido
do subtipo seroso, responsavel por 9,7%. Tal prevaléncia também foi vista no artigo de
revisdo de Yen et al, realizado na Universidade de Baltimore, Estados Unidos, em 2019,
no qual o adenocarcinoma endometrioide de endométrio também fora o mais prevalente,
girando em torno de 70 a 80% e o subtipo seroso teve percentual parecido com 0 nosso
estudo, cerca de 10%.>* Histologias mais raras e de pior prognostico, como
carcinossarcomas e leiomiossarcomas, foram observadas em pouco mais de 10% dos
casos e incluidas na analise de sobrevida, o que certamente contribuiu negativamente para

esse resultado em nossa populacao.

Devido ao carater retrospectivo do estudo e de limitagdes acerca da
disponibilidade de testes mais modernos de forma rotineira no cenario analisado, nao foi

possivel realizar um estudo de biologia molecular dos tumores avaliados na presente



coorte. Tais testes, atualmente, t€ém sido elencados como possiveis importantes variaveis
na selegdo da terapéutica adequada e, potencialmente, podem trazer impacto positivo na
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sobrevida.

Uma vez que o estadiamento e o tratamento do CE dependem da realizacio
de intervengdo cirtrgica, a literatura ¢ unadnime quanto a indicacdo de tal procedimento
para todas as pacientes com elegibilidade cirurgica e que ndo desejem manter a
fertilidade. E razoavel imaginar que essa seria a realidade da maioria das mulheres
acometidas, uma vez que a historia natural do CE envolve uma mulher em idade mais
avancada, muitas vezes com prole ja constituida, e, ndo raro, ja no periodo pos-
menopausal. Assim, a cirurgia preconizada pelas principais referéncias costuma ser, no
minimo, a histerectomia total com salpingooforectomia bilateral, podendo estender-se a

depender das caracteristicas da doenga.*>>%*’

Em consonancia com tais recomendagdes,
nossa andlise verificou que cerca de 87% das pacientes avaliadas realizou alguma

cirurgia. Neste grupo 95% foram submetidas a histerectomia total com

salpingooforectomia bilateral.

Para fins de tratamento adjuvante, algumas referéncias, a exemplo da
European Society for Medical Oncology (ESMO), costumam estratificar as pacientes em
grupos de risco, baseando-se nas caracteristicas da patologia, como o EC e grau
histolégico. Dessa forma, cada grupo recebe uma recomendacao de terapia adjuvante, que
pode variar desde observagdo para pacientes com baixo risco, até combinagdo de
tratamento quimio e radioterapico para aqueles em estadgios avangados de doengas com

alto risco.”® %

Dentre as pacientes elencadas para terapias adjuvantes com proposta curativa,

isto €, aquelas com EC diferente de IV e que apresentem tumores classificados como no



maximo de alto risco®’, verificamos que a observagdo isolada nas pacientes com baixo
risco para recorréncia tem sido empregada em cerca de 70% das mulheres estudadas,
conduta considerada de elei¢do para tal grupo. Da mesma maneira, a maior parte das
pacientes com risco intermedidrio/alto-intermediario (22 pacientes; 84,61%), nas quais a
braquiterapia vaginal ¢ utilizada como terapéutica de escolha, tem recebido o tratamento

. 28,29
conforme preconizado.

Quanto aquelas, cuja classificagdo de risco ¢ considerada como alto risco,
nossa amostra revela que a combinagdo entre QT, BQT e RDT tem sido adotada
majoritariamente, o que nos parece razoavel, considerando que os dados atuais ainda se
mostram insuficientes para afirmar qual a melhor conduta para pacientes ocupando esse

. . ~ . 28
nicho na estratificagdo de risco.

Outro ponto nesse mesmo grupo € a ordem na qual foi realizada as medidas
quimio e radioterdpicas propostas. Apesar de em algumas neoplasias, a exemplo da
mama, a sequéncia de realizacdo dos tratamentos adjuvantes ser bem estabelecida, no CE
ainda nio temos evidéncias suficientes para tracar tal paradigma.”® Na nossa analise,
parece ndo haver diferenca quanto a sequéncia da realizacdo de QT e RDT/BQT, porém,
devido ao delineamento retrospectivo, bem como niimero de pacientes avaliadas ndo ser
expressivo do ponto de vista populacional, ndo acreditamos que tal informag¢ao tenha o

peso suficiente para aplicacdo na pratica clinica.

Encontramos algumas limitagdes durante a realizacdo de nossa pesquisa, que
devem ser pontuadas. Além de ter sido necessdria a ado¢do de um delineamento
retrospectivo devido as dificuldades da coleta prospectiva de dados em fun¢do do
momento epidemioldgico, o instrumento principal de coleta, o PEP, se mostrou por vezes

deficitario em informacdes que seriam de suma importancia para o projeto. Tal déficit



pode ser exemplificado tanto do ponto de vista do desigual preenchimento, quanto da
limitagdo dos registros apenas da oncologia clinica, quando o cuidado ¢ realizado de

maneira multidisciplinar na pratica.

Em suma, acreditamos que nossos dados refletem a realidade das mulheres
com CE no Nordeste, a qual ¢ composta predominantemente por idosas jovens, obesas,
no periodo poés-menopausal. Além disso, costumam apresentar-se aos servigos de saude
com historia de sangramento vaginal e, em geral, sdo diagnosticadas com doenga restrita
ao utero. Estratégias de controle de obesidade na populagdo em geral podem impactar a

incidéncia da doenga.

Ademais, acreditamos que novos estudos acerca dos testes moleculares, bem
como 0 acesso a esses testes para a populacdo geral, serdo capazes de direcionar melhor

o tratamento para as pacientes com CE, tornando-o mais eficiente.
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Tabela 01 — Perfil sociodemograficos das pacientes

Variaveis Sociodemograficas Freq. %
Raca/cor da pele

Pardo 66 49,25%
Branco 38 28,35%
Negro 3 2,23%
Outro/Nao Informado 27 20,14%
Total 134 100,00%
Escolaridade

Analfabeto 10 7,46%
Nao completou 1° Grau 52 38,80%
Completou 1° Grau 12 8,95%
Concluido 2° Grau 19 14,17%
Completou ensino superior ou mais 4 2,98%
Nado informado 37 27,61%
Total 134 100,00%
Municipio de residéncia

RMR 99 73,88%
Interior 35 26,11%
Total 134 100,00%
Estado civil

Solteiro, Viuvo/Sem companheiro 86 64,17%
Casado ou unido estavel 48 35,82%
Total 134 100,0%
Ocupacio atual

Nao 62 46,26%
Sim 42 31,34%
Aposentado 2 1,49%
Desconhecido 24 17,91%

Total 134 100,0%




Tabela 02 — Informagdes sobre a patologia das pacientes

Patologia Freq. %
Histologia do tumor priméario

Adenocarcinoma endometrioide 95 70,90%
Seroso 13 9,70%
Carcinossarcoma 8 5,97%
Leiomiossarcoma 5 3,73%
Indirerenciado 4 2,99%
Células claras 3 2,24%
Outros 6 4,48%
Total 134 100,00%
Grau do tumor

Grau 1 44 32,84%
Grau 2 43 32,09%
Grau 3 30 22,39%
Desconhecido 17 12,69%
Total 134 100,00%
Invasao vascular e/ou linfatica

Sim 32 23,88%
Nao 84 62,68%
Desconhecido 18 13,44%
Total 134 100,00%
IHQ 26 19,40%
Total 134 100,00%
Estagio FIGO

1A 32 23,88%
1B 35 26,12%
II 13 9,70%
IITA 9 6,72%
I11B 3 2,24%
IIIC1 14 10,45%
IIIC2 4 2,99%
IVA 2 1,49%
IVB 14 10,45%
Nio informado 8 5,97%
Total 134 100,00%
Exame TC 128 95,52%
Total 134 100,00%
Exame RM 80 59,70%
Total 134 100,00%
Exame PET-CT 1 0,75%
Total 134 100,00%
Exame USG 34 25,.37%
Total 134 100,00%
Histeroscopia 27 20,15%
Total 134 100,00%
Outros 10 7,46
Total 134 100,00%




Tabela 03 — Informagdes sobre o tratamento das pacientes

Tratamento Freq. %
Fez Cirurgia 116 86,6%
Total 134 100,00%
Y —
HTA Radical (Wertheim-Meigs) 110 94,82%
Outra 6 5,17%
Total 116 100,00%
Linfadenectomia 86 74,13%
Total 116 100,00%
RDT 58 43,28%
Total 134 100,00%
Braquiterapia 76 56,71%
Total 134 100,00%
Ambas (RDT + BQT) 46 34,33%
Total 134 100,00%
Hormonioterapia 6 4,47%
Total 134 100,00%
Quimioterapia 61 45,52%
Adjuvante 34 25,37%
Paliativo 13 9,7%
Outros 14
Total 134 100%

Tabela 04 — Descritiva do tempo até o diagndstico (em meses) e o tempo até o inicio do
tratamento (em dias)

Tempo Média Desvio Minimo P25  Mediana P75 Maiximo
(P50)
padrio
Até o diagnostico (meses) 14 13 0 19 11 19 57
Até inicio do tratamento 112 142 0 39 67 144 860

(dias)




Grifico 01 — Curva de sobrevivéncia estimada (Kaplan-Meier)
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