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RESUMO

Introdugao: Neste estudo, descreve-se o perfil clinico das pacientes e as caracteristicas
histopatolégicas dos carcinomas de endométrio tratados no setor de Oncologia
Genital do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), assim como as formas de
tratamento, fatores progndsticos e sobrevida.

Métodos: Estudo de coorte histérica incluindo todas as pacientes submetidas
a tratamento cirurgico primario entre 1996 e 2012. Apds revisao de prontuarios
médicos, foram analisadas as variaveis idade, status hormonal, tipo histologico e grau
tumoral, invasdo miometrial, estadiamento cirurgico, cirurgia realizada, tratamento
complementar e sobrevida.

Resultados: Cento e sessenta e quatro pacientes foram incluidas no estudo, com
idade média de 64,2 anos (31-95 anos), sendo quase 90% delas pds-menopausicas.
O tempo de seguimento variou de 4 dias a 14,6 anos. O tipo histologico endometrioide
foi 0 mais encontrado (78% dos casos). A histerectomia com salpingo-ooforectomia
bilateral com linfadenectomia pélvica foi a cirurgia mais realizada (77,5%). Tratamento
complementar foi realizado em 57,9% das pacientes, sendo a radioterapia o tratamento
de escolha em 87,4% deles. Ocorreram 36 6bitos (22%) durante o seguimento, com
uma sobrevida média global de 125 meses. Em analise bivariada, idade = 65 anos, tipo
histolégico ndo endometrioide, tumores pouco diferenciados (G3), invasdo miometrial
> 50% e metastase linfonodal relacionaram-se significativamente a um menor tempo
de sobrevida. Em analise multivariada, a histologia ndo endometrioide, estadio I,
estadio IV e a presenca de comprometimento linfonodal foram significativamente
associados ao oObito.

Concluséo: Os resultados encontrados sao compativeis com a literatura existente
e vém em acréscimo a escassa estatistica nacional.

Palavras-chave: Adenocarcinoma de endométrio; neoplasia endometrial; epidemiologia;
sobrevida; tratamento

ABSTRACT

Introduction: This study describes the clinical profile and the hystopathologic
characteristics of endometrial carcinomas from patients treated at the Gynecologic
Oncology department of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), as well as the
forms of treatment, prognostic factors, and survival.

Methods: Historic cohort study including all patients subjected to primary surgical
treatment between 1996 and 2012. After review of the medical records, the variables
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age, hormonal status, tumor histologic type and grade, myometrial invasion, surgical
staging, performed surgery, complementary treatment, and survival were analyzed.

Results: One hundred sixty four patients were included, with a mean age of 64.2 years
(31-95 years), of which almost 90% were postmenopausal women. Follow-up time
ranged from 4 days to 14.6 years. Endometrioid adenocarcinoma was the most
frequently histological type (78% of cases). Hysterectomy with bilateral salpingo-
oophorectomy plus pelvic linfadenectomy was the most frequently performed surgery
(77.5%). Adjuvant treatment was held in 57.9% of the patients, with radiotherapy being
the treatment of choice in 87.4%. Thirty-six deaths (22%) occurred during follow-
up, with a mean overall survival of 125 months. In the bivariate analysis, age = 65
years, non-endometrioid histology, poorly differentiated tumors (G3), myometrial
invasion = 50%, and lymph node metastasis were correlated to lower survival. In the
multivariate analysis, non-endometrioid histology, stage Ill, stage IV and lymph node
metastasis were significantly associated with death.

Conclusion: The results found are compatible with the existing literature and contribute
to the scarce existing national statistics.

Keywords: Endometrial adenocarcinoma; endometrial neoplasm; epidemiology;

survival; treatment

O carcinoma de endométrio € uma das neoplasias
ginecoldgicas mais comuns. No Brasil, ocupa a
sexta posigéo entre todos os tumores, ficando atras
das lesbes de mama, colo uterino, célon, pulmao e
estdbmago’. Estima-se uma incidéncia de 6 a 13,3 casos
novos/100.000 mulheres/ano?3. Nos Estados Unidos,
a taxa de incidéncia anual é de aproximadamente 27
casos novos para cada 100.000 mulheres brancas e
de 25 para cada 100.000 mulheres da raga negra*.

E uma doenga que afeta principalmente mulheres
no periodo peri e péds-menopausico, sendo que, em
cerca de 90% dos casos, o sangramento anormal
ocorrera precocemente na evolugao da patologia.
O diagndstico definitivo da neoplasia endometrial &
estabelecido pelo exame histolégico de material obtido
por bidpsia endometrial em consultorio, curetagem
uterina ou histeroscopia®.

Considerando-se a importancia dessa doenga,
o objetivo deste estudo foi descrever o perfil clinico
das pacientes e as principais caracteristicas
histopatoldgicas dos tumores epiteliais de endométrio
tratados no setor de Oncologia Genital do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), assim como
formas de tratamento (cirdrgico e complementar),
fatores progndsticos e sobrevida.

METODOS

O delineamento utilizado foi um estudo de coorte
histérica. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica do Grupo de Pesquisa e Pds-
Graduacgao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) sob numero de protocolo 110637.
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O estudo incluiu todas as pacientes com carcinoma
de endométrio submetidas a tratamento cirurgico
primario no Setor de Oncologia Genital do HCPA no
periodo de janeiro de 1996 a dezembro de 2012.
Os dados foram obtidos a partir da revisdo dos
prontuarios médicos.

As lesbes endometriais foram divididas em dois
grandes grupos: os adenocarcinomas endometrioides
e os adenocarcinomas nao endometrioides (subtipos
seroso, células claras, mucinoso, carcinoma
indiferenciado e carcinoma misto)®. O carcinoma
adenoescamoso foi considerado, como em alguns
estudos deste tipo, uma lesdo ndo endometrioide™°.

Os adenocarcinomas endometrioides foram
classificados, segundo o grau histoldgico arquitetural,
em: tumores bem diferenciados (G1), tumores
moderadamente diferenciados (G2), tumores pouco
diferenciados (G3). Os carcinomas indiferenciados,
0s serosos e os de células claras foram considerados
lesGes pouco diferenciadas (G3). Os tumores
mucinosos e mistos foram classificados conforme
o grau tumoral em G1, G2 e G38.

A classificagdo da profundidade de invaséao
miometrial é definida pela Federacgao Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) como: A—sem
invasao (restrita ao endométrio) ou invasao menor
que 50% e B- invasao igual ou maior que 50%5".

A neoplasia endometrial foi estadiada
cirurgicamente de acordo com o sistema de
estadiamento da FIGO de 2009": | — doenga
restrita ao corpo uterino; |l — comprometimento do
estroma cervical; [Il — comprometimento de anexos
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uterinos e/ou linfonodos retroperitoneais positivos
e/ou comprometimento vaginal ou parametrial e
IV — metastase para mucosa vesical e/ou mucosa
do intestino ou metastase intra-abdominal (ascite,
omento ou implantes peritoniais) e/ou metastase a
distancia e/ou em linfonodos inguinais. Consideramos
como cirurgia de estadiamento completo aquela em
que foi realizada histerectomia com anexectomia
bilateral, linfadenectomia retroperitoneal (pélvica
e para-aortica) e omentectomia infracélica com ou
sem lavado peritoneal.

Para caracterizagao da populagao foram descritas as
seguintes variaveis: idade, caracteristicas histologicas
do tumor (tipo histolégico, grau de diferencia¢éo tumoral,
profundidade de invasdo miometrial) estadiamento
cirurgico, formas de tratamento (cirurgia e tratamento
complementar) e sobrevida.

Analise Estatistica

As variaveis continuas foram descritas sob a forma
de média e desvio padrao ou mediana e amplitude
interqualitica, e as variaveis categoéricas sob a forma
de frequéncia absoluta e proporgao.

A analise da sobrevida da coorte foi feita pelo
método de Kaplan-Meier. O impacto de cada fator
prognadstico na sobrevida foi testado pela regresséo
de Cox bivariada e multivariada. As variaveis
estadiamento e presenca de linfonodos néo foram
inseridas em um mesmo modelo para evitar o efeito
da multicolinearidade.

O nivel de significAncia considerado foi de 5%.
O programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 18.0, foi utilizado para a
analise estatistica.

RESULTADOS

Foram analisados 164 casos. A idade variou de
31 a 95 anos (média de 64,2 anos * 11,1 anos). O
tempo de seguimento variou de 4 dias a 14,6 anos
(175,2 meses), com mediana de 29 meses.

Cento e cinquenta e nove pacientes foram avaliadas
quanto ao status hormonal, sendo 142 (89,3%) pés-
menopausicas e 17 (10,7%) pré-menopausicas. Em
cinco casos, ndo havia essa informag&o em prontuario.

O adenocarcinoma endometrioide foi o diagnostico
histopatologico mais frequente (78% dos casos).
As principais caracteristicas histopatoldgicas estao
listadas na Tabela 1.

Das 164 pacientes, 35 (21,3%) foram submetidas
a histerectomia total com salpingo-ooforectomia
bilateral, duas (1,2%) a histerectomia vaginal sem
salpingo-ooforectomia, e em 127 pacientes (77,5%)
foi realizada também a disseccao linfatica pélvica.
O numero de linfonodos pélvicos dissecados variou
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Tabela 1: Caracteristicas histopatolégicas dos tumores
endometriais ressecados no servico de Oncologia Genital
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Caracteristicas Numero de
pacientes
Tipo histolégico (n=164)
Endometrioide 128 (78%)
Nao endometrioide 36 (22%)
Seroso 15 (41,7%)
Adenoescamoso 8 (22,2%)
Mucinoso 6 (16,7%)
Indiferenciado 4 (11,1%)
Células claras 2 (5,6%)
Tipo n&o especial 1(2,7%)
Grau de diferenciagao’ (n=161)
G1 59 (36,6%)
G2 61 (37,9%)
G3 41 (25,5%)
Profundidade de invasdo miometrial’ (n=163)

Nenhuma ou menor que 50%
Maior ou igual a 50%

112 (68,7%)
51 (31,3%)

Estadiamento cirdrgico? (n=55)
| 22 (40%)
Il 1(1,8%)
1] 22 (40%)
\Y 10 (18,2%)
Comprometimento linfonodal (n=129)

(estadio llIC)?
Positivo 17 (13,2%)
Negativo 112 (86,8%)

"Conforme critérios do Colégio Americano de Patologia e da Orga-
nizagdo Mundial de Saude®. 2Conforme Federagéo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia, 2009'".

de 1 a 40 (média 16; desvio padrédo de 8,1). Em 34
(26,7%) destas pacientes, além da linfadenectomia
pélvica, foi realizada amostragem para-adrtica
(1-8 linfonodos, média de 3,4; desvio padrao de 2,1).
A citologia peritoneal e a omentectomia ndo foram
realizadas em todas as pacientes.

Em 55 pacientes, foi possivel definir o estadiamento
cirurgico, com informagdes baseadas nos laudos
histopatolégicos. Vinte e duas pacientes foram alocadas
no estadio I, 1 no estadio Il, 22 no estadio lll, e 10,
no estadio IV. Destas ultimas, todas pertenciam ao
estadio IVb (metastases intra-abdominais, omento
ou implantes peritoneais).

Noventa e cinco pacientes (57,9%) foram referidas
para tratamento complementar pés-cirdrgico e, em cinco
casos, essa informagao nao constava em prontuario.
A radioterapia (teleterapia e/ou braquiterapia) foi o
tratamento de escolha em 83 pacientes (87,4%).
Cinco pacientes (5,3%) realizaram quimioterapia
sistémica, e quatro (4,2%) realizaram quimioterapia
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sistémica seguida de radioterapia. Trés pacientes
(3,1%) realizaram hormonioterapia adjuvante.

A sobrevida média global foi de 125 meses
(IC 95% 110,9-139,1 meses). Durante o periodo de
acompanhamento ocorreram 36 oObitos (22% das
pacientes analisadas). Entre estas, doze (33,3%)
apresentavam recidiva a distancia, sete (19,44%)
apresentavam recidiva locorregional (vagina e/ou
pelve), onze (30,5%) tinham persisténcia de doenca
apos tratamento primario, e em quatro pacientes
nao existia a informacao. A analise de sobrevida
conforme o tempo de seguimento pode ser visualizada
na Tabela 2.

Em analise bivariada, as variaveis definidas como
idade = 65 anos, tipo histolégico ndo endometrioide,
tumores pouco diferenciados (G3), invasdo miometrial
profunda (= 50%) e presencga de metastase linfonodal
foram significativamente relacionadas a um menor
tempo de sobrevida (tabela 3).

Para controle de fatores confundidores, foi realizada
a analise multivariada de regressdo de Cox para
variaveis relacionadas a risco de obito (tabela 4). Nesse

Tabela 2: Analise de sobrevida conforme o tempo de
seguimento através da curva de Kapplan- Meier.

Tempo de seguimento Sobrevida %

(anos)
1 93,2
2 84,4
3 78,5
5 73,5
7 63,2
10 63,2

modelo avaliamos, além das variaveis supracitadas,
a variavel estadiamento cirurgico. Dessa forma,
permaneceram significativamente associados ao
risco de 6bito o tipo histolégico ndo endometrioide
e os estadios cirurgicos Ill e IV (tabela 4 — coluna
hazard ratio [HR] ajustado com estadiamento). Nesse
primeiro modelo, o comprometimento linfonodal
foi retirado da analise por ser item integrante do
estadiamento cirdrgico e induzir provavel efeito de
colinearidade. No entanto, em razdo da inclusao
do estadiamento cirurgico no modelo multivariado,
limitamos de forma significativa 0 nosso numero
de pacientes (n=55). Optou-se, portanto, por um
segundo modelo de regressao, retirando essa variavel
(tabela 4 — coluna HR ajustado sem estadiamento).
Nesse novo modelo, o tipo histolégico permaneceu
associado ao risco de obito, acrescido da variavel
presenga de doenca linfonodal.

DISCUSSAO

Nos EUA, o tumor de endométrio representa a
patologia maligna mais comum do trato genital inferior.
Foram estimados para 2013 cerca de 49.560 novos
casos e 8.190 mortes em decorréncia da doencga'.

O periodo etario de maior incidéncia dessa
patologia esta compreendido entre os 50 e 65 anos.
Somente 5% dos casos ocorrem em mulheres
com idade inferior a 40 anos, e 20 a 25% séao
diagnosticados antes da menopausa®. Garcia et al.’,
em estudo nacional, observaram que 60% dos
tumores endometriais ocorreram em mulheres acima
de 60 anos. Catelan et al.™ encontraram média de
idade de 64,6 anos. Esses dados sao semelhantes

Tabela 3: Avaliagao de sobrevida em relacéo as variaveis prognosticas.

Variaveis n

Obitos (%) Tempo de sobrevida p

(meses) (IC 95%)

Tipo histolégico

* Endometrioide 128 16 (12,5) 128,6 (116-140) <0,001
* N&o endometrioide 36 20 (55,6) 62,2 (40,3-96)
Idade
* < 65 anos 81 12 (14,8) 127 (112-142) 0,018
* > 65 anos 83 24 (28,9) 107 (85-128)
Grau histologico
*G1 59 4 (6,8) 139 (126-151) <0,001
* G2 61 14 (23) 121 (98-144)
*G3 41 18 (43,9) 66,4 (46-86)
Invasdo miometrial
» Sem invaséo ou invaséo < 50% 112 18 (16,1) 138 (122-153) 0,030
* Invasdo = 50% 51 17 (33,3) 92,2 (71-113)
Comprometimento linfonodal
* Negativo 112 19 (17) 136 (121-152) 0,001
* Positivo 17 8 (47,1) 47 (27,7-66,6)
30 Clin Biomed Res 2015;35(1) http://seer.ufrgs.br/hcpa
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Tabela 4: Variaveis associadas ao 6bito em analise multivariada.

Variaveis

HR ajustado com estadiamento
cirargico (IC 95%) p

HR ajustado sem estadiamento
cirargico (IC 95%) p

Tipo histologico
* Endometrioide
* Nao endometrioide
Idade
* < 65 anos
* 265 anos
Grau histolégico
*G1ouG2

+G3 0,76 (0,26-2,21) p 0,617

Invasao miometrial
* Sem invasao ou invasio < 50%
* Invaséo = 50%

Estadiamento cirurgico
clell

5,74 (1,51-21,8) p 0,010

1,07 (0,35-3,31) p 0,909

1,41 (0,42-4,72) p 0,575

1
7,14 (2,42-21,1) p < 0,001

1
1,41 (0,60-3,31) p 0,434

1
1,03 (0,40-2,64) p 0,958

1
1,90 (0,69-5,20) p 0,213

.1l 12,1 (1,31-111) p 0,028
Y 88,5 (7,7-1016) p <0,001

Comprometimento linfonodal
» Negativo
* Positivo

1
3,38 (1,25-9,15) p 0,017

aos encontrados no presente estudo (média etaria
de 64,2 anos).

Os carcinomas endometriais sdo, na maioria,
adenocarcinomas. Estes sao classificados como
de tipo endometrioide e ndo endometrioide, sendo
o primeiro o mais comum (57 a 80% dos casos)'5.
No nosso estudo, 78% das pacientes apresentavam
adenocarcinoma endometrioide. Entre os tumores de
tipo ndo endometrioide destacam-se o papilar seroso
(PS) e o de células claras (CC), reconhecidos como
mais agressivos e com prognostico mais reservado,
mesmo em estadios iniciais'”. O primeiro perfaz
3 a 10% dos carcinomas endometriais, e 0 segundo
representa 0.8 a 5.5% dos casos'. O PS e o0 CC foram
encontrados em 9,14% e 1,21%, respectivamente,
dos tumores endometriais presentes no nosso estudo.
O PS foi o subtipo histolégico mais comum entre os
tumores ndo endometrioides (tabela 1).

Varios fatores tém sido utilizados com finalidade
prognostica. Entre as variaveis clinicas, a idade &
uma variavel importante. O Gynecologic Oncology
Group reportou taxas de sobrevida em 5 anos
para doenga em estadio | e Il que variam com a
idade: 96% até os 50 anos, 87,3% dos 51 aos
60 anos, 78% dos 61 aos 70 anos, 70,7% dos 71
aos 80 anos e de 53,6% para pacientes com mais
de 80 anos'@. Jolly et al.”® demonstraram que idade
maior que 63 anos é um fator de risco para o 6bito.
No entanto, longe de ser um assunto bem definido,
alguns estudos justificam o mau prognéstico como
o resultado da maior frequéncia de tumores de alto
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risco (nao endometrioides, pouco diferenciados e em
estadio mais avangado) em pacientes com idade mais
avancada®’?'. Observamos no nosso estudo que a
idade igual ou maior que 65 anos esta relacionada
a menor tempo de sobrevida em analise bivariada
(tabela 3). No entanto, ndo comprovamos ser a
idade fator progndstico independente no modelo
multivariado (tabela 4), resultado este que corrobora
as citagdes anteriores??',

O grau de diferenciacado tumoral, o tipo
histolégico, profundidade de invasdo miometrial e o
comprometimento linfonodal sdo varidveis histologicas
relacionadas a sobrevida?2*. No presente estudo, o
tipo histolégico nao endometrioide, tumores pouco
diferenciados (G3), a profundidade de invaséao
miometrial igual ou maior que 50% e a presenca
de doenca linfonodal foram variaveis associadas a
menor sobrevida em analise bivariada (tabela 3);
no entanto, na analise multivariada (tabela 4),
permaneceram significativamente associados ao ébito
o tipo histolégico ndo endometrioide, o estadiamento
cirurgico avancgado (lll e IV) e o comprometimento
linfonodal. Uma explicagcdo possivel é o efeito
colinear existente entre a maioria das variaveis, ou
seja, tumores ndo endometrioides sao geralmente
pouco diferenciados (G3), com invasdo miometrial
profunda e determinam estadiamento avancgado.

Desde 1988, a FIGO recomenda que a neoplasia
endometrial deve ser tratada e estadiada atraves
de cirurgia. O sistema de estadiamento inclui a
avaliagao cirurgica do grau de diferenciagéo tumoral,

Clin Biomed Res 2015;35(1) 31
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o conhecimento da invasdo miometrial e cervical, a
analise dos linfonodos retroperitoneais e a presenga
de implantes peritoneais e em omento. Para tanto,
€ realizada a histerectomia total com salpingo-
ooforectomia bilateral, a linfadenectomia pélvica
e para-adrtica e a omentectomia infracélica. No
entanto, o comité da FIGO n&o determinou regras
que direcionassem a extensao da disseccao linfatica.
A extensao desse procedimento pode variar desde
a simples palpacéo transperitonial com bidpsia dos
linfonodos aumentados até a amostragem dirigida
de um ou dois linfonodos de determinada cadeia
linfatica e a dissec¢ao completa dos nodos pélvicos e
para-adrticos'®?®. Uma pesquisa sobre as estratégias
terapéuticas utilizadas na pratica diaria de ginecologistas
oncolégicos demonstrou que 54% destes realizam
sistematicamente a linfadenectomia retroperitoneal,
43,5% a fazem seletivamente apos a individualizagao
dos casos, e 2,5% nunca a realizam?®. Isso porque a
linfadenectomia sistematica é considerada por alguns
um procedimento associado a morbidade significativa
e com beneficios terapéuticos questionaveis em
tumores com caracteristicas prognosticas favoraveis?.
Em um estudo brasileiro, Simdes et al.?® estudaram
195 casos de adenocarcinoma de endométrio e
observaram que a histerectomia abdominal com
salpingo-ooforectomia bilateral foi a cirurgia mais
utilizada para o tratamento dessa doenca (80% dos
casos). A linfadenectomia pélvica foi realizada em
apenas 6% dos casos. No nosso estudo, 77% das
pacientes foram submetidas a linfadenectomia pélvica
e, destas, 26,7% realizaram também a amostragem
de linfonodos para-aérticos. Vale ressaltar que, a
partir do ano 2000, o nosso servigco tem realizado
a dissecgao sistematica dos linfonodos pélvicos
mesmo em tumores considerados de baixo risco para
disseminacao linfatica (endometrioides, G1 ou G2
e com invasao menor que 50% do miométrio), com
excegao dos tumores G1 restritos ao endométrio.
A linfadenectomia para-adrtica é reservada para
tumores com um ou mais dos seguintes critérios:
pouco diferenciados (G3), ndo endometrioides, invasao
miometrial igual ou maior que 50% e presenca de
doenca extrauterina.

Observa-se em nosso estudo que 55 pacientes
foram submetidas a cirurgia completa de estadiamento,
definida como a realizagéo sistematica da histerectomia
com salpingo-ooforectomia bilateral, linfadenectomia
retroperitoneal (pélvica e para-adrtica) e omentectomia.
Somente os casos em que a cirurgia incluiu todos
esses critérios foram considerados adequadamente
estadiados. O numero reduzido de cirurgias completas
pode ser explicado pela abordagem cirdrgica mais
conservadora nos primeiros anos do estudo, por
vezes suprimindo a realizagdo da linfadenectomia
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e/ou omentectomia e pela realizagao seletiva da
disseccao para-aédrtica. Além disso, em algumas
situagdes, ha a impossibilidade técnica de executar
a linfadenectomia, visto que a obesidade e outras
razbes técnicas podem dificultar ou inviabilizar a
realizagdo desse procedimento?®*,

Na literatura americana, 75 a 88% das pacientes
com carcinoma de endométrio apresentam-se com
doenca restrita ao corpo uterino no momento do
diagnostico, com taxa de sobrevida de 80 a 85%.
No Brasil, um estudo de base hospitalar realizado
no municipio de Porto Alegre encontrou sobrevida
globalem 2 e 5 anos de 90,1% e 81,4%. A sobrevida
em 5 anos relacionada ao estadiamento foi de 87,7%
para o estadio |, 83,3% para o estadio |l e 48% para
o estadio III*'. Outro estudo nacional encontrou uma
taxa de sobrevida global em 3 anos de 74%%. No
presente estudo, esse indice foi de aproximadamente
78% (36 6bitos/164 pacientes). A taxa de sobrevida
para os estadios Il foi de 50% e nenhuma paciente
com estadio IV de doenca sobreviveu. E interessante
observar que o percentual de pacientes vivas decresce
com o tempo de seguimento, estabilizando-se a
partir do sétimo ano em 63,2% (tabela 2). Esse
dado pode ser utilizado para normatizar em 7 anos
o tempo necessario para o acompanhamento das
pacientes com carcinoma de endométrio.

Em relacdo aos obitos, observa-se que 33%
foram relacionados a presenga de recidiva a
distancia e apenas 19,44% a recidiva locorregional.
Isso foi observado também em outros trabalhos
que encontraram, entre os casos de o6bito, indices
de recidiva a distancia no percentual de 27,3 e
56%3%. Esses dados expdem a dificuldade ainda
existente em oferecer uma modalidade terapéutica
adequada para pacientes com doenga sistémica.
Por essa razdo, a quimioterapia endovenosa tem
sido incorporada ao tratamento complementar das
pacientes com estadiamento cirdrgico avangado e
também como alternativa para tratamento paliativo
na presencga de doencga a distancia.

A partir dos nossos resultados foi possivel definir
o perfil das pacientes com carcinoma de endométrio
atendidas no HCPA, assim como formas de tratamento,
variaveis prognosticas e sobrevida. Esses resultados
sao semelhantes aos ja existentes na literatura
cientifica internacional e acrescentam evidéncias
aos escassos dados epidemiolégicos nacionais.
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