Federagio Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia

rasgoe

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Seguimento de mulheres pés-tratamento de

cancer ginecoloégico
Numero 3 — 2025

A Comissao Nacional Especializada em Ginecologia Oncoldgica da Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia
e Obstetricia (FEBRASGO) referenda este documento. A produgéo do contetido baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

Pontos-chave

A populagiao de mulheres sobreviventes de cancer vem aumentando ao longo dos tltimos anos, o que ressalta a impor-
tancia de seguimento adequado dessas pacientes.

O principal objetivo do seguimento em longo prazo para pacientes tratadas de cancer é a detec¢éo precoce de recorrén-
cias, sejam elas locorregionais, metdstases linfonodais ou a distancia.

A avalia¢do de sintomas e o exame fisico desempenham importante papel no seguimento das pacientes tratadas de
neoplasias ginecoldgicas.

O uso de exames laboratoriais ou de imagem para detectar recorréncia em pacientes assintomaticas deve ser baseado
em evidéncias de que melhora a sobrevida ou propicia tratamentos menos morbidos, considerando também o custo e

a disponibilidade.

Recomendacodes

o A frequéncia de seguimento das pacientes varia de acordo com a neoplasia, o estdgio, o tratamento e o risco de

recorréncia.

o As pacientes devem ser orientadas sobre os sinais e sintomas sugestivos de recorréncia, que variam conforme a neopla-

sia tratada.

o Exames de imagem estdo indicados na suspeita clinica de recorréncia das neoplasias ginecoldgicas.

o O uso do CA-125 ndo ¢ recomendado rotineiramente no seguimento do cancer de endométrio, mas, nas neoplasias
ovarianas nas quais o CA-125 estava elevado antes do tratamento primdrio, seu uso pode ter valor progndstico.

o Tumores germinativos de ovario possuem marcadores especificos que podem ser utilizados durante o seguimento.

o Apesar de evidéncia limitada, a citologia pode ser realizada anualmente no seguimento de pacientes tratadas para neo-
plasias de colo, vulva e vagina, embora a radioterapia prévia aumente a taxa de falso-positivos.

o Pacientes tratadas com cirurgias radicais da vulva e vagina devem ser acompanhadas por profissionais experientes no

tratamento e exame fisico dessas neoplasias.

Contexto clinico
A cada ano, os canceres ginecoldgicos sdo responsaveis por
cerca de 1,5 milhdo de novos diagnésticos e por mais de
680 mil mortes em todo o mundo.®”’ No Brasil, sdo espera-
dos mais de 32 mil novos casos em 2024.? Inimeros avan-
¢os na ginecologia oncoldgica ao longo dos ultimos anos
permitiram o aumento da sobrevida dessas pacientes, que
compdem, hoje, uma populagio de sobreviventes maior e
mais longeva.®

Oferecer seguimento adequado para essas mulheres
¢ primordial e fundamenta-se na ideia de que a detec¢éo
precoce de recorréncias pode levar a tratamentos menos
invasivos e com maijor taxa de sobrevida. Além disso, é
fundamental que o medo da recorréncia e a ansiedade que
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precedem as consultas de seguimento apos tratamento niao
impactem a qualidade de vida e a utilizagdo dos servigos
de saude.”” Os custos e a disponibilidade de recursos para a
realizacdo desses testes também devem ser considerados.®®
Todavia, muitos estudos relatam que os sobreviventes do
cancer muitas vezes ndo recebem os devidos cuidados.”®
Apesar do avan¢o nos tratamentos e do aumento da
sobrevida das pacientes sobreviventes, as informagdes dis-
poniveis referentes ao seguimento apds o tratamento de
neoplasias ginecoldgicas carecem de evidéncia cientifica,
sendo predominantemente provenientes de estudos retros-
pectivos e de opinides de especialistas.®) Alguns modelos
de seguimento atualmente adotados podem ser inflexiveis e
ndo atender as pacientes de forma mais personalizada, com
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boa relagio custo-efetiva.”) Portanto, informar os ginecolo-
gistas quanto a frequéncia, avaliacdo e exames necessarios
para o seguimento dos cinceres do trato genital inferior é
imprescindivel para otimizar o cuidado prestado a essas
pacientes.

Cancer de endométrio

O céncer de endométrio foi responsavel por 420.242 novos
casos mundialmente em 2022.%” No Brasil, foram estima-
dos cerca de 7.840 novos casos para 2024.”) A maioria das
pacientes ¢ diagnosticada nos estagios iniciais da doenga,
a partir de um quadro sintomatico precoce caracterizado
por metrorragia ou sangramento vaginal pds-menopausa
(83%). Apesar do alto indice de sobrevida, o cancer de en-
dométrio pode apresentar consideraveis taxas de recorrén-
cia, que acometem 2% a 15% de pacientes com a neoplasia
em estagios iniciais e chegam a 50% em pacientes com a
doenga em estagios mais avangados ou com condi¢des his-
tologicamente mais agressivas.®

Para a maioria das pacientes, a recorréncia é sintomd-
tica e ocorre nos primeiros trés anos apds o tratamento pri-
mario. Mesmo em pacientes com recorréncia a distancia,
sintomas como tosse, dor, letargia, perda de peso e cefa-
leia estdo presentes em 70% dos casos.”)? Apds o tratamen-
to primario, o National Comprehensive Cancer Network
(NCCN)"? aponta a importincia de recomendagdes ver-
bais e escritas sobre sintomas sinalizadores de potenciais
recorréncias da doenga, para que as pacientes procurem a
avaliagdo médica. Os principais sintomas incluem: sangra-
mento vaginal, redugido de apetite, perda de peso, dor (na
pelve, no abdome, no quadril ou na regido lombar), tosse,
dispneia e edema (abdominal e de membros inferiores).!?

Nio ha evidéncias de alta qualidade que associem as
estratégias de seguimento apos tratamento primario com
desfechos favoraveis e ndo ha consenso sobre quais exames
devem ser oferecidos para acompanhamento das sobrevi-
ventes ap6s cincer de endométrio."V Uma revisio multi-
céntrica examinou a eficiéncia de métodos de seguimento
em 254 pacientes com doenga de alto grau, revelando que
os sintomas levaram a detec¢do da maioria das recorréncias
(56%), seguidos de exame fisico (18%), tomografia compu-
tadorizada (TC) (15%), dosagem de CA-125 (10%) e reali-
zagdo de citologia oncética (1%).1?

O exame fisico ¢ considerado o método mais consis-
tente de seguimento do cancer de endométrio, e deve in-
cluir o exame especular e o toque vaginal para avaliacdo
pélvica e retrovaginal. O NCCN recomenda o seguimen-
to das pacientes com exame fisico e anamnese detalhada
a cada trés a seis meses pelos primeiros dois a trés anos,
pelo maior risco de recidiva nesse periodo. Posteriormente,
até o quinto ano, o seguimento deve ser realizado a cada
seis a doze meses e, apds o quinto ano, a avaliagdo deve ser
anual."? As diretrizes da Sociedade Europeia de Oncologia
Médica (ESMO) ajustam a vigilancia do cancer de endo-
métrio por fatores de risco. Sdo consideradas pacientes de
alto risco aquelas com doenca localmente avancada, esta-
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gios ITII-IV, tumores de alto grau, acometimento linfonodal
e tipos histoldgicos ndo endometrioides. Nesse grupo, a re-
comendagio ¢ a realizagdo de exames fisico e ginecoldgico
a cada trés meses durante os primeiros trés anos e a cada
seis meses apos esse periodo, até o quinto ano apds o tra-
tamento primario. No grupo de baixo risco, é sugerido se-
guimento a cada seis meses durante os dois primeiros anos
e, anualmente, até o quinto ano (Quadro 1). Nesse grupo, o
seguimento remoto, por contato telefénico, pode ser uma
alternativa caso a paciente tenha recebido educagdo ade-
quada sobre os sinais e sintomas de alerta para recidivas.!®

Quadro 1. Recomendagdes para o cancer de endométrio

Guideline NCCN ESMO
Baixo risco: a cada 6 meses
A cada 3-6 meses ; L
(considerar contato telefonico) por 2
durante 2 ou 3 anos, ) .
- ; anos. Anualmente ,apds esse periodo.
Exame e revisao | depois a cada 6
dos sintomas meses até 0 5° ano. .
) Alto risco: a cada 3 meses durante 3
Anualmente, apds esse o o
eriodo anos; depois, a cada 6 meses até 0 5
p ' ano. Anualmente, apds esse periodo.
Somente em casos de
doenca avancada ao
diagndstico, a cada Somente no grupo de alto risco, a
TCde abdome e 9 ' grup Y
elve 6 meses durante os cada 6 meses durante os primeiros 3
p primeiros 3 anos, a cada | anos e, depois, individualmente.
6 a 12 meses durante 2
anos adicionais.
Somente se houver e
Outros exames L Somente se houver suspeita clinica de
. M suspeita clinica de A
deimagem o recorréncia.
recorréncia.
Néo recomendado para |, . -
(A-125 S P Nao recomendado para uso rotineiro.
uso rotineiro.
Citologia N&o recomendada para | . -
o L Néo recomendada para uso rotineiro.
oncotica uso rotineiro.

*A realizacdo de exames de imagem (radiografia de torax, TC de torax, RM de abdome/pelve e PET-CT) deve
ser considerada em pacientes selecionados, conforme indicacdo clinica. NCCN: National Comprehensive Cancer
Network; ESMO: Sociedade Europeia de Oncologia Médica; TC: tomografia computadorizada; RM: ressonancia
magnética; PET-CT: tomografia computadorizada por emissdo de pdsitrons

Fonte: Adaptada de Salani et al. (2017)" e National Comprehensive Cancer Network."®

Exames de imagem ndo devem ser rotina no segui-
mento de pacientes com cancer de endométrio. Sua indica-
¢do deve ser guiada pelos sintomas da paciente, estimativa
de risco e suspeita clinica de recorréncia da neoplasia ou de
doenga metastdtica. Dessa forma, estudos de imagem como
radiografia e TC de térax e ressonincia magnética (RM) ab-
dominal e pélvica devem ser realizados apenas se as pacien-
tes estiverem sintomaticas ou se houver indicagio clinica.?
A ESMO endossa essa recomendagio.® Nos grupos de alto
risco, especialmente com acometimento linfonodal, a reali-
zagdo de TCs de rotina pode ser considerada (por exemplo,
a cada seis meses durante os primeiros trés anos e, depois
desse periodo, a solicitagdo deve avaliada individualmente).

Como ja mencionado, pode existir associagdo entre a
elevacido do CA-125 e a recorréncia do cincer endometrial.
Nos estagios avangados ou graus histoldgicos mais agres-
sivos da doenca, o aumento desse marcador acontece em
mais de 50% das pacientes. Em estdgios iniciais ou graus
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histolégicos menos agressivos, a associagdo entre a recor-
réncia e a elevagdo dos niveis desse marcador nio foi de-
monstrada.’® Portanto, o CA-125 nio deve ser usado roti-
neiramente como marcador de recorréncia.

Apesar de a maioria das recorréncias da doenga ocorrer
na cupula vaginal, a realizacio de citologia oncética para se-
guimento é controversa. A citologia anormal apresenta sen-
sibilidade de 40% e especificidade de 88% para a detecgao
de recorréncia vaginal da doenca.”® Dessa forma, de acordo
com o NCCN e a ESMO, a citologia oncdtica néo é ttil para
diagnostico de recorréncias locais. Assim, ndo deve ser reali-
zada de rotina em pacientes assintométicas.!*'*)

Cancer de ovario

Em 2022, o céncer de ovario foi responsavel por 324.398
novos diagnosticos e 206.839 mortes no mundo, o que re-
presenta a maioria dos 6bitos por tumores ginecoldgicos.)
A auséncia de métodos de rastreio eficazes e a inespecifici-
dade dos sintomas levam ao diagndstico tardio em cerca de
75% das pacientes, impactando diretamente a taxa de so-
brevida média em cinco anos. Entre as pacientes com can-
cer de ovério, mais de 70% apresentardo recidiva tumoral,
0 que justifica a busca de uma vigilancia ideal e mais efetiva
apds o tratamento.®

Carcinomas serosos de alto grau
O carcinoma seroso de alto grau é responsavel por apro-
ximadamente 70% a 80% de todas as neoplasias malignas
de ovério."® A maioria dos carcinomas serosos de alto grau
¢ diagnosticada em estagio avancado (estagio III ou IV),
quando apresentam taxas de sobrevida de 41% e 20% para
os estagios III e IV, respectivamente.!” Apesar de cerca de
80% das pacientes responderem completamente ao trata-
mento primdrio, a taxa de recorréncia é alta. Nos estagios
iniciais da doenga, essa taxa ocorre em 25% dos casos e che-
ga a mais de 80% dos casos nos estagios avangados.®

Entre 26% e 50% das recorréncias dos tumores de ova-
rios acontecem na pelve;® em cerca de metade dos casos,
elas sdo detectadas por meio de sintomas e em 60%, por
meio de exame fisico, 0 que mostra a relevincia dessa ava-
liagdo para a detec¢io de progressao tumoral.!® No entanto,
o exame fisico tem reprodutibilidade variavel (15% a 78%) e
pode nio identificar recorréncias em regides extrapélvicas
como linfonodos retroperitoneais, 6rgaos abdominais, figa-
do ou pulmdes.®

No diagndstico, o marcador tumoral CA-125 é elevado
em aproximadamente 80% dos tumores epiteliais e apresen-
ta sensibilidade e especificidade para detec¢do de recorrén-
cia que varia entre 62%-94% e 91%-100%, respectivamente.
® O estudo randomizado EORTC 55955, apesar de apre-
sentar limita¢des, ndo encontrou melhoria na sobrevida ao
tratar recorréncias baseadas somente nos niveis de CA-125,
em comparagio com a suspeita clinica.’” Todavia, tanto o
NCCN quanto o Instituto Nacional do Cancer (NCI) ame-
ricano recomendam a solicitagdo do CA-125 como parte
da consulta de seguimento dos tumores de ovario, mesmo
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nas pacientes assintomaticas. A elevagio sérica do CA-125,
pré-clinica, pode preceder a recorréncia clinica em dois
a cinco meses.?? Atualmente, com métodos de imagem
mais sensiveis, a possibilidade da realiza¢do de citorredu-
¢do secundaria completa e o surgimento de terapias-alvo,
que melhoram os resultados do tratamento do cancer de
ovario, o beneficio no seguimento da dosagem de CA-125
ainda precisa ser definido.?” O uso da proteina 4 do epi-
didimo humano (HE4) como um biomarcador preditivo
independente para monitoramento e acompanhamento de
recorréncia é promissor, porém sio necessarias evidéncias
mais robustas para inclusio da solicitacdo desse marcador
na pratica clinica.®?

A sensibilidade dos exames de imagem para detectar
recorréncia de tumores serosos de ovdrio é limitada.® A
RM mostra sensibilidade de 62%-91% e especificidade de
40%-100%, sendo superior a TC para avaliar a operabili-
dade em casos de recorréncia.® O PET-CT, embora apre-
sente sensibilidade e especificidade elevadas (89% e 90%,
respectivamente), ainda carece de evidéncias que demons-
trem melhoria na sobrevida, sendo recomendado apenas na
presenca de sintomas e de alteragcdes no exame fisico ou nos
niveis de CA-125 que sugiram recorréncia (Quadro 2).2%

Quadro 2. Recomendagdes para os carcinomas serosos de ovdrio de
alto e baixo grau

Tempo desde Apos o 5°
aconclusaoda | Atéo2°ano 3°ano 4°e5°ano Pano
terapia primaria
Exame e revisao Acada3-4 A cada 4-6 Acada 6

. Anualmente
dos sintomas meses meses meses
CA-125° Acada3-4 | Acadad-6 Acada6 Anualmente

meses meses meses

Imagem® Néo recomendado para uso rotineiro.
Suspeita de
recorréncia ou RM de abdome/pelve ou PET-CT = CA-125
metéstase

*Recomendado se elevado antes do tratamento. **A realizacdo de exames de imagem (radiografia de torax,
TC de térax, RM de abdome/pelve e PET-CT) deve ser considerada em pacientes selecionadas, conforme
indicacdo clinica. Recomendado se elevado antes do tratamento; TC: tomografia computadorizada; RM:
ressonancia magnética; PET-CT: tomografia computadorizada por emisséo de pdsitrons

Fonte: Adaptada de Salani et al. (2017)® e National Comprehensive Cancer Network.?”)

E importante ressaltar que o seguimento das pacientes
que possuem as mutagdes BRCA1 e BRCA2 deve ser mais
longo devido ao risco de cAncer de mama. Essas sobrevi-
ventes devem ser encaminhadas para servigos de referéncia
para acompanhamento de pacientes de alto risco para tu-
mores mamarios.®!

Carcinomas serosos de baixo grau

O carcinoma seroso de baixo grau representa menos de 5%
dos canceres epiteliais de ovario. Sdo tumores associados a
uma doenga mais indolente, no entanto, habitualmente, tam-
bém se apresentam em estagios avangados no diagnostico.
Aproximadamente 60% dos carcinomas serosos de baixo
grau também estdo associados a tumores borderline.*?” As
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recomendagdes de seguimento sdo as mesmas do carcinoma
seroso de alto grau (Quadro 2).

Tumores borderline

Aproximadamente 65%-70% dos tumores borderline sio
serosos, o que corresponde a cerca de 15%-20% de todas
as neoplasias serosas ovarianas.?*?® Na grande maioria das
pacientes, os tumores serosos borderline estao confinados ao
ovario no momento do diagnoéstico e, em até 50% dos casos,
sdo bilaterais.”” Aproximadamente 70% dos casos sdo diag-
nosticados no estagio 1.°Y Os tumores mucinosos sdo outro
tipo histolégico comum, representando 11% dos tumores
borderline.*” A taxa de recorréncia dos tumores borderline
varia de 5% a 8%, ocorrendo, em cerca de 2% dos casos, pro-
gressdo para tumores invasivos. Em geral, 70% das recorrén-
cias ocorrerdo apds cinco anos e 30%, apds dez anos.***? O
risco de recorréncia é maior em pacientes que foram subme-
tidas a cirurgias conservadoras, que preservaram um ou am-
bos os ovarios, sendo cerca de seis vezes maior em mulheres
que se submeteram a cistectomia ovariana.®?

As diretrizes atuais de seguimento desses tumores
extrapolam as recomendag¢des do cancer de ovario invasi-
vo. De acordo com a extensdo da cirurgia e o estagio da
doenga, a cada trés a seis meses, sugere-se a realizacdo de
exame fisico, incluindo exame pélvico, dosagem de CA-125
(se inicialmente elevado) e ultrassonografia pélvica para as
pacientes com cirurgia preservadora da fertilidade.®*"

Para pacientes diagnosticadas no estagio I e submeti-
das a salpingo-ooforectomia bilateral, o seguimento anual é
indicado, pela auséncia de beneficio de uma vigilancia mais
proxima. Para pacientes que foram submetidas a cirurgia de
preservacao da fertilidade, como salpingo-ooforectomia uni-
lateral ou cistectomia, o risco de recorréncia varia de 5% a
7%.2>32%) As recomendagdes atuais de seguimento para essas
pacientes incluem a realizacdo de ultrassonografia pélvica
seriada, com ou sem a avaliagdo de marcadores tumorais.
Embora a histerectomia com salpingo-ooforectomia bilateral
seja recomendada para pacientes com prole definida, ndo ha
estudos que indiquem que esse acompanhamento intensivo
ou mesmo que a histerectomia melhorem o progndstico para
mulheres com tumores borderline.>*"

Em pacientes com tumores borderline avangados (es-
tagio II-IV), a revisdo anual de sintomas e exame fisico, as-
sociado ou nao aos marcadores tumorais (se inicialmente
elevados), parece apropriada (Quadro 3).2%

Na suspeita de recorréncia clinica ou laboratorial, re-
comenda-se a realizacdo de TC de abdome e da pelve para
avaliar a extensdo da doen¢a. Como a maioria das mulheres
com tumores borderline pode ser tratada com cirurgia adi-
cional, a atengédo aos sintomas ou anormalidades no exame
fisico é importante. Ndo ha evidéncias de que a vigildncia
radiografica de rotina com TC seja benéfica.®”

Tumores germinativos
Os tumores malignos de células germinativas do ovario
representam 2,6% de todos os tumores de ovario. Incluem
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Quadro 3. Recomendagdes para os canceres de ovario borderline

Tempo desde a conclusdo Até o 5°ano Apos 0 5° ano
da terapia primaria
Exame e revisao dos sintomas 3-12 meses Anualmente
Ultrassonografia Pacientes que Somente se houver
preservaram a suspeita clinica
fertilidade
Imagem* Somente se houver Somente se houver
suspeita clinica suspeita clinica
CA-125 ou outros marcadores Recomendado se Recomendado se
estiverem elevados | estiverem elevados antes
antes do tratamento do tratamento
Citologia Néo recomendado Néo recomendado

*A realizacdo de exames de imagem (radiografia de térax, TC de térax, RM de abdome/pelve e PET-CT) deve
ser considerada em pacientes selecionados, conforme indicacdo clinica; TC: tomografia computadorizada; RM:
ressonancia magnética; PET-CT: tomografia computadorizada por emissao de pdsitrons

Fonte: Adaptada de National Comprehensive Cancer Network.®

os subtipos: disgerminomas, teratomas imaturos, tumores
embrionarios e tumores do seio endodérmico. Sdo predo-
minantes em mulheres com idade média de 16-20 anos.®**)
Normalmente, sdo unilaterais e diagnosticados em estagio
I. Assim, podem ser realizadas, para tratamento, cirurgias
preservadoras de fertilidade com ou sem terapia adjuvante.
Recorréncias sdo raras (15%-25%) e ocorrem, habitualmen-
te, nos primeiros dois anos ap6s tratamento primario.*”

Esses tumores podem produzir marcadores sorold-
gicos tumorais que auxiliam no diagndstico e seguimento
pos-tratamento. A alfafetoproteina (a-FP) pode ser produ-
zida por tumores do seio endodérmico, tumores embriona-
rios, poliembriomas e teratomas imaturos. A gonadotrofina
corionica humana (hCG) pode ser produzida por coriocar-
cinomas, tumores embrionarios, poliembriomas e, em bai-
xos niveis, alguns disgerminomas. Lactato desidrogenase
(LDH) pode ser marcador de disgerminomas.”

O NCCN recomenda o seguimento de pacientes com
tumores de células germinativas com exame fisico e ana-
lise dos niveis dos marcadores tumorais, além de exames
de imagem. Nos disgerminomas, o seguimento com exa-
me fisico e andlise dos biomarcadores deve ser feito a cada
dois a trés meses no primeiro ano, trés a quatro meses no
segundo ano, seis meses até o quinto ano e, posteriormen-
te, anualmente. Ja a solicitagdo de exames de imagem (TC
de abdome e pelve) deve ser a cada trés a quatro meses no
primeiro ano, seis meses no segundo ano e, posteriormente,
apenas se clinicamente indicado. J nos demais subtipos de
tumores de células germinativas, exame fisico e analise de
biomarcadores tumorais devem ser feitos a cada dois me-
ses nos dois primeiros anos, quatro a seis meses no terceiro
ano, seis meses no quarto e quinto anos e, posteriormente,
anualmente. Ja os exames de imagem (TC de térax, abdome
e pelve) devem ser solicitados a cada trés a quatro meses
no primeiro ano, quatro a seis meses no segundo ano, seis
a doze meses do terceiro ao quinto ano e, posteriormente,
apenas se clinicamente indicado (Quadro 4). Essa propos-
ta de vigilancia ativa é semelhante a sugerida pela ESMO,
principalmente em pacientes submetidas a cirurgia preser-
vadora da fertilidade e sem tratamento adjuvante. O crono-
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Quadro 4. Recomendagdes para os tumores de ovario germinativos

Tempo desde a conclusao da terapia primaria 1°ano 2°ano 3°ano 4°e 5°anos Apods 0 5° ano
Disgerminomas
Exame fisico e andlise dos marcadores tumorais A cada 2-3 meses A cada 3-4 meses A cada 6 meses A cada 6 meses Anualmente

. Somente se houver
Exames de imagem* A cada 3-4 meses A cada 6 meses Anualmente Anualmente IR

suspeita clinica

Nao disgerminomas
Exame fisico e analise dos marcadores tumorais A cada 2 meses A cada 2 meses A cada 4-6 meses A cada 6 meses Anualmente

. " Somente se houver
Exames de imagem A cada 3-4 meses A cada 4-6 meses Acada6-12meses | A cada6-12 meses suspeta dinica

*TC de abdome/pelve; **TC de térax/abdome/pelve; TC: tomografia computadorizada
Fonte: Adaptada de National Comprehensive Cancer Network.?”

grama de seguimento é minucioso e a adesao da paciente é
de extrema importancia. E essencial que as pacientes sejam
aconselhadas sobre a prevengio de gravidez durante os pri-
meiros dois anos ap6s o diagnostico inicial, periodo em que
ocorre a maioria das recidivas.®*3®

Tumores estromais

Os tumores malignos de cordao sexual sdo raros e represen-
tam 7% das doencas malignas ovarianas. Normalmente as-
sociados a bom progndstico, incluem os tumores de células
da granulosa (mais comuns) e os tumores de células Sertoli-
Leydig. Também podem produzir marcadores tumorais,
como estradiol, inibina, horménio antimiilleriano e testos-
terona. Tumores de células da granulosa podem ter curso in-
dolente, com a possibilidade de recorréncia tardia, sobretudo
em um periodo de quatro a seis anos apds tratamento prima-
rio. As recorréncias tendem a ocorrer no abdome superior
(55%-70%) e pelve (30%-45%), e as taxas de resposta sio ge-
ralmente favoréveis, atingindo 63%-80%.%%*"

O NCCN e a European Society of Gynaecological
Oncology (ESGO)-ESMO recomendam o seguimento de
pacientes com tumores malignos de corddo sexual com
exame fisico e andlise dos marcadores tumorais, se aplica-
vel. Os exames de imagem devem ser reservados a pacientes
com sintomas, eleva¢io de biomarcadores ou achados sus-
peitos no exame fisico. A frequéncia do acompanhamento
com exame fisico e da solicitagdo de exames para analise
dos biomarcadores tumorais deve se basear no estagio do
tumor, sendo a cada seis a doze meses para estagios preco-

Quadro 5. Recomendagdes para os tumores de ovario estromais

ces e a cada quatro a seis meses em doengas de alto risco.®”
E recomendado seguimento prolongado para tumores de
células granulosas, devido a alta possibilidade de recorrén-
cia tardia (Quadro 5).840

Céncer de colo uterino
Em 2022, houve 661.021 novos casos de cancer de colo de
utero e 348.189 mortes relacionadas a essa doenga em todo
o mundo."” No Brasil, estimam-se aproximadamente 17.010
novos casos anuais para 2024.%2 O cancer de colo afeta pre-
dominantemente individuos mais jovens, em compara¢io
com outros canceres ginecoldgicos, com idade média de 50
anos no momento do diagnéstico. Cerca de 50% das pa-
cientes sao diagnosticadas em estagio I, apresentando so-
brevida de cinco anos superior a 90%. Contudo, as taxas
de recorréncia para essas pacientes sdo altas, variando entre
10% e 20%, sendo a maioria nos primeiros dois a trés anos
apods o tratamento inicial.“**? Muitas dessas pacientes com
doenga em estagio inicial sdo curadas e possuem expecta-
tiva de vida elevada apds o tratamento, com preocupagdes
adicionais sobre a preservagao da fertilidade. O tratamen-
to ideal para a doenga localmente avancada geralmente é a
quimiorradioterapia, que, embora possa ser curativa, resul-
ta em sequelas significativas e ndo permite a preservacio
da fertilidade ou da fungdo ovariana.“? A sobrevida média
em pacientes assintomaticas e sintomaticas varia de 8 a 53
meses e de 8 a 38 meses, respectivamente.®
Recomendam-se a avaliacdo da historia e exames fi-
sicos a cada trés a seis meses durante os primeiros dois

Tempo desde a conclusdo da Até 0 2° ano

terapia primaria

Apods 2 anos

Exame fisico

Somente se houver suspeita clinica, com frequéncia baseada no
estagio da doenca:
Estdgio precoce/doenca de haixo risco: a cada 6-12 meses
Doenca de alto risco: a cada 4-6 meses

Somente se houver suspeita clinica, com frequéncia baseada no
estagio da doenca:
Estdgio precoce/doenca de haixo risco: a cada 6-12 meses
Doenca de alto risco: a cada 4-6 meses

Anélise dos marcadores tumorais
inibina B e AMH

Somente se houver suspeita clinica e se aplicavel, com frequéncia
baseada no estagio da doenca:
Estdgio precoce/doenca de haixo risco: a cada 6-12 meses
Doenga de alto risco: a cada 4-6 meses

Somente se houver suspeita clinica e se aplicavel, com frequéncia
baseada no estagio da doenca:
Estdgio precoce/doenca de haixo risco: a cada 6-12 meses
Doenga de alto risco: a cada 4-6 meses

Exames de imagem*

Reservados para pacientes com sintomas, elevacao de
biomarcadores ou achados suspeitos no exame fisico

Reservados para pacientes com sintomas, elevacdo de
biomarcadores ou achados suspeitos no exame fisico

*Radiografia de térax, TC de térax/abdome/pelve, RM, PET-CT; AMH: horménio antimiilleriano; TC: tomografia computadorizada; RM: ressondncia magnética; PET-CT: tomografia computadorizada por emisséo de pésitrons
Fonte: Adaptada de National Comprehensive Cancer Network.?”
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anos, a cada seis a doze meses por mais trés a cinco anos e,
posteriormente, anualmente. Pacientes com alto risco (es-
tagio avangado, tratadas com quimiorradioterapia prima-
ria ou cirurgia mais terapia adjuvante) podem necessitar
de avaliacbes mais frequentes do que aquelas com baixo
risco (estagio inicial, tratadas apenas com cirurgia, sem
terapia adjuvante).**) Todavia, essa rotina de seguimento
identifica menos de 36% dos casos de recorréncia nesse
periodo.”? Portanto, é fundamental informar as pacien-
tes sobre sinais e sintomas que sugerem recorréncia, como
dor pélvica, linfedema, sangramento vaginal e sintomas
geniturindrios, presentes em 46% a 95% dos casos e res-
ponséveis pela procura de atendimento fora da rotina usu-
al recomendada (Quadro 6).®

Quadro 6. Recomendagdes para as neoplasias de colo de utero

Tempo desde
a conclusao da
terapia primaria

Atéo2°ano | Do3°ao5°ano | Apdso5°ano

Exame e revisao dos
sintomas

Acada 6-12
meses

Baixo risco Anualmente” Anualmente”

Alto risco™ Acada3meses | Acada6meses Anualmente’

Exame citoldgico Anualmente™

Imagem™™

Estagio |

- Somente se houver suspeita clinica de recorréncia.”
- Para pacientes com FIGO estdgio IB3 ou que
necessitaram de radioterapia adjuvante pds-operatdria
ou quimiorradioterapia devido a fatores de alto risco,” "
PET-CT de pescoco/térax/abdome/pelve/inguinal
pode ser realizada de 3 a 6 meses apds o término do
tratamento.”™"""

Sem preservacdo de
fertilidade

+ RM de pelve com contraste 6 meses apds a cirurgia e
depois anualmente por 2 a 3 anos.
- Qutros exames de imagem somente se houver suspeita
clinica de recorréncia.”™

Com preservacao de
fertilidade

« PET-CT de pescogo/térax/abdome/pelve/inguinal
(preferencial) ou TC de térax/abdome/pelve com contraste
dentro de 3-6 meses apds o término do tratamento. ™"

- RM de pelve com contraste em um periodo de 3 a 6 meses
apos o término da terapia.
« Outros exames de imagem somente se houver suspeita
clinica de recorréncia.”™"

Estagio II-IV

Estagio IVB ou

- TC, RM ou PET-CT para avaliar a resposta ou determinar

recorréncia tratamento adicional.
Suspe[ta Qe « PET-CT de pescoco/térax/abdome/pelve/inguinal.
recorréncia ou !
. « Considerar RM de pelve.
metdstase

“Pode ser acompanhado por um oncologista ginecoldgico ou ginecologista generalista. ** Alto risco &

definido como estagio avancado ou histologias de alto risco. “*Evidéncia insuficiente para deteccao de
recorréncia de cancer, mas pode ter valor na deteccdo de neoplasia do trato genital inferior e de pacientes
imunocomprometidas. A RM € realizada com e sem contraste e a TC é realizada com contraste, a menos
que haja contraindicagdo. 0 contraste ndo é necessdrio para a TC de torax de rastreio.”" Esses fatores incluem

achados anormais no exame fisico ou sintomas pélvicos, abdominais ou pulmonares.

0s fatores de

risco podem incluir nddulos positivos, paramétrios positivos, margens positivas ou fatores cervicais locais

(de acordo com os Critérios de Sedlis). “****Se o primeiro FDG-PET-CT pds-tratamento for indeterminado,
considere a possibilidade de repeti-lo em trés meses.”*"Esses fatores podem incluir achados anormais
no exame fisico, como massa palpavel ou adenopatia, ou novos sintomas pélvicos, abdominais ou
pulmonares; FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics; TC: tomografia
computadorizada; RM: ressonancia magnética; PET-CT: tomografia computadorizada por emissao de
pésitrons; FDG-PET-CT: PET-CT com fluorodesoxiglicose

Fonte: Adaptada de National Comprehensive Cancer Network.*!
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Durante as consultas de seguimento, ¢ crucial realizar
exames fisicos detalhados, incluindo exame especular e to-
que bimanual e retovaginal, além de avaliar areas susceti-
veis a lesdes causadas pelo papilomavirus humano (HPV),
como vagina, vulva e anus. Essa pratica detecta entre 29% e
75% das lesdes recorrentes ou das metastases em pacientes
assintomaticas.®

Enquanto a ultima edi¢do do guideline da ESGO-
ESMO, atualizado em 2023, ndo recomenda a realizagdo de
citopatoldgico, o NCCN recomenda sua realizagdo anual.
“44%) Em pacientes tratadas com radioterapia primdria, a in-
cidéncia de citologia oncética anormal chega a 34%, sendo
a majoria dos achados células escamosas atipicas de signifi-
cado indeterminado (ASCUS).®

O emprego de exames de imagem deve ser baseado na
presenca de sintomas ou em achados anormais ao exame fi-
sico. Em uma revisio sistematica com 17 estudos retrospec-
tivos, a doenca recorrente assintomatica foi detectada por
meio de exame fisico em 29%-71%, de radiografia de térax
em 20%-47%, de TC em 0%-34% e de citologia da ctpula
vaginal em 0%-17% das pacientes.“® Contudo, caso haja
suspeita de doenca recorrente, o uso de exames de imagem
estd indicado para uma avaliacdo mais precisa da extensdo
da doenga. Nesse caso, destaca-se o PET-CT, por sua alta
acuracia, com sensibilidade e especificidade em torno de
86% e 87%, respectivamente.®

Cancer de vulva

Responsavel por 47.342 novos diagndsticos em 2022 e por
18.579 6bitos no mundo em 2022, o cancer de vulva é re-
lativamente raro, representando menos de 1% de todos os
tumores em mulheres.!) A vulvectomia radical e a linfade-
nectomia inguinofemoral tém sido o tratamento padrio.
Todavia, tratamentos mais recentes incluem quimiorra-
dioterapia adjuvante para tumores primarios grandes que
envolvem a uretra, a vagina ou o 4nus e a incorporagio da
avaliacdo do linfonodo sentinela. O envolvimento do lin-
fonodo inguinal e/ou femoral ¢é o fator progndstico mais
significativo para a sobrevivéncia em pacientes com cincer
de vulva.® A sobrevida relatada em cinco anos varia de 70%
a 93% para pacientes com linfonodos negativos e de 25% a
41% para aqueles com linfonodos positivos.*”

A maioria das recidivas de cincer de vulva ocorre no
primeiro ano apds o tratamento definitivo, mas, em uma
série de casos, quase 10% das pacientes tiveram uma segun-
da doenga maligna diagnosticada cinco anos apds o trata-
mento inicial. No estudo GROINSS-V, a taxa de recorréncia
local foi de 27,5% aos cinco anos e de 39,5% apds dez anos
do tratamento primario.“®

Apés o tratamento com intengdo curativa, a ESGO-
ESMO sugere um seguimento mais rigoroso: primeiro
acompanhamento seis a oito semanas apds o término do
tratamento e a cada trés a quatro meses durante os dois pri-
meiros anos. Do terceiro ao quinto ano, o seguimento pode
ser semestral ou anual. A vigildncia em longo prazo pode
ser apropriada em individuos com persisténcia da doenca
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vulvar predisponente ou devido aos efeitos secundérios
relacionados ao tratamento.*” J& a Society of Gynecologic
Oncology (SGO) recomenda acompanhar as pacientes em
estagio inicial (I e IT) a cada seis meses durante os primeiros
dois anos e anualmente, apos esse periodo. Para doengas
em estagio avancado (III e IVA), o acompanhamento é feito
a cada trés meses durante os primeiros dois anos, depois
a cada seis meses durante os anos trés a cinco e, a seguir,
anualmente (Quadro 7).

As avaliagdes devem incluir revisio dos sintomas e
exame fisico completo da vulva, pele adjacentes e linfonodo
inguinal. Apesar de evidéncia limitada, o exame citologico
pode ser feito anualmente.®

O uso rotineiro de exames de imagem na auséncia de
sintomas ou achados de exames também deve ser evitado,
uma vez que a maijoria das recorréncias ¢ facilmente detec-
tada pelo exame fisico. Se houver suspeita de recorréncia, é
plausivel a solicitagdo de TC ou PET-CT, bem como a reali-
zagdo de colposcopia e bidpsia vulvar direcionada.®”

Cancer de vagina

No ano de 2022, o cincer de vagina foi responsavel por
18.800 novos casos e 8.238 mortes em todo o mundo.®’ O

Quadro 7. Recomendacdes para as neoplasias de vulva e vagina

Tempo apés o .
tratamento 1°ano 2°ano Do3*a05 | Aposos
Lo ano ano
primario
Baixo risco Acadab | Acada6-12 Anualmente” | Anualmente®
meses meses
Alto risco”™ Acada3 Acada3 Acada 6 Anualmente”
meses meses meses
Papan]colfau/exame Anualmente™
citoldgico
Imagem™™ Evidéncia insuficiente para uso rotineiro
Suspelta de TCou PET-CT
recorréncia

“Pode ser acompanhado por um oncologista ginecoldgico ou ginecologista generalista. “Alto risco

definido como estagio avancado ou histologias de alto risco. ““Evidéncia insuficiente para deteccao de
recorréncia de cancer, mas pode ter valor na deteccdo de neoplasia do trato genital inferior e de pacientes
imunocomprometidas. “*Pode incluir radiografia de térax, tomografia computadorizada, PET-CT, ressonancia
magnética e ultrassom.

TC: tomografia computadorizada; PET-CT: tomografia computadorizada por emissdo de pdsitrons

Fonte: Adaptada de Oonk et al. (2023).“”e Nout et al. (2023)."

Quadro 8. Métodos de seguimento de pacientes apds cancer ginecoldgico

fator progndstico mais importante é o estagio da doenga
no momento do diagnéstico, influenciado pelo tamanho
e profundidade da lesdo.®” As baixas taxas de sobrevida,
comparadas com o cincer de colo e o cancer de vulva, sdo
reflexo da elevada propor¢do de diagndsticos em estagios
avancados e de potenciais complicagdes do tratamento na
inten¢do de prevenir abordagens mais agressivas.

Para doengas de baixo risco (estagio inicial, tratadas
apenas com cirurgia e sem terapia adjuvante), recomen-
dam-se avaliacdo dos sintomas e exame fisico a cada seis
meses durante os primeiros dois anos e, anualmente apds
esse periodo. Para doengas de alto risco (estagio avangado,
tratadas com quimioterapia/radioterapia primaria ou cirur-
gia mais terapia adjuvante), a frequéncia da vigilancia pode
ser a cada trés meses durante os primeiros dois anos, a cada
seis meses entre o terceiro e o quinto ano, e, depois, anual-
mente (Quadros 7 e 8).)

Os testes anuais de citologia cervical ou vaginal, que
podem incluir testes de HPV, podem ser indicados para
a detecgdo de displasia do trato genital inferior, embora o
seu valor na detec¢do de doenga recorrente seja limitado
e a probabilidade de detecgdo de recorréncia assintomati-
ca seja baixa. Além disso, a precisdo desses testes pode ser
afetada em pacientes que receberam radioterapia, que pode
induzir alteragdes na morfologia celular.®V

Assim como no cancer de vulva, exames de imagem
e laboratoriais sdo recomendados conforme indicado
por achados suspeitos no exame fisico ou sintomas de
recorréncia.®?

Nas pacientes submetidas a cirurgia radical com con-
fec¢éo de neovagina, pode ocorrer cncer secundario rela-
cionado a técnica utilizada para reconstru¢ido. A neovagi-
na deve ser examinada por um cirurgido experiente tanto
no procedimento cirurgico quanto, posteriormente, no
seguimento. J4 nas pacientes submetidas a quimiorradio-
terapia, o método de imagem para avaliagdo de resposta
ao tratamento deve ser o mesmo utilizado no diagndstico
e estadiamento da doenca. A avalia¢éo inicial da resposta
do tumor nio deve ser realizada antes de trés meses apds
a conclusdo do tratamento. Em caso de resposta incerta,
a reavaliagdo ndo deve ser realizada em menos de oito a
doze semanas.®V

Tumores serosos de

- ... |ovario dealto grau e
Cancer de endométrio 9

borderline

Exame e revisao dos sintomas
Imagem

Marcadores tumorais®

Citologia oncdtica

baixo grau e tumores

Tumores de ovario
estromais

Tumores de ovario
germinativos

Neoplasias de colo de
titero, vulva e vagina

AMH

Estradiol
Testosterona

A graduagdo da cor do verde ao vermelho corresponde & indicacdo dos métodos de seguimento para cada neoplasia, sendo verdes os métodos indicados, amarelos os métodos indicados apenas se houver suspeita de recorréncia
e vermelhos os métodos ndo indicados. Principais marcadores tumorais para os tumores de ovario germinativos e estromais. AMH: hormdnio antimiilleriano; TC: tomografia computadorizada; AFP: alfafetoproteina; h(G:

gonadotrofina corionica humana; LDH: lactato desidrogenase
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Consideracoes finais

O seguimento das pacientes sobreviventes apds tumores
ginecoldgicos envolve ginecologistas oncoldgicos e oncolo-
gistas clinicos. Entretanto, ndo devem se restringir a esses
profissionais. Ginecologistas gerais dedicados, enfermeiros
especializados, clinicos gerais e uma equipe multiprofissio-
nal também podem estar envolvidos no acompanhamento
dessas pacientes. Uma abordagem integral, que inclua edu-
ca¢do sobre sinais e sintomas, efeitos secundarios do tra-
tamento, inclusive as consequéncias psicoldgicas do diag-
noéstico do cancer e as perdas funcionais, é extremamente
necessaria. Avaliacdo e apoio as necessidades familiares e
sociais também devem ser abordados. Durante o segui-
mento, também é necessaria a avaliagdo dos efeitos cola-
terais comuns secunddrios aos tratamentos prévios, como
disfunciao sexual e gestdo dos sintomas da insuficiéncia
ovariana prematura. Nesse contexto, deve-se oferecer apoio
por meio de fisioterapia, terapia sexual e psicoterapia, além
de avaliar a adogao de praticas para melhoria da qualidade
de vida dessas pacientes, como o uso de dilatadores vaginais
e terapia hormonal, quando possivel. E importante a reali-
zagdo do aconselhamento sobre risco genético, orientacido
sobre fertilidade e contracepgio apds o tratamento.

Os efeitos psicoldgicos do cincer sao frequentes e po-
dem englobar depressao, ansiedade, fadiga, limitagdes cog-
nitivas, problemas de sono e dependéncia do uso de opioi-
des. Avaliar esses sintomas é essencial. Modificagdes no
estilo de vida, como a cessagao do tabagismo, alimentacio
saudavel, pratica regular de exercicios fisicos e consumo
moderado de alcool, sdo importantes e tém demonstrado
melhora na qualidade de vida das pacientes. Além disso,
as implica¢des financeiras do tratamento devem ser con-
sideradas. O seguimento de pacientes tratadas de cincer
ginecoldgico pode ser uma janela de oportunidade para
a promogao do rastreio de outras neoplasias primarias. A
infec¢do pelo HPV ¢ fator de risco para as neoplasias do
colo, vulva e vagina, anus e orofaringe, que devem ser in-
vestigados durante a avaliacdo, em especial, no exame fisi-
co. Ademais, com a crescente disponibilidade de avaliagdes
genéticas antes, durante ou ap6s o tratamento de cancer, o
seguimento pode ser personalizado com base nas informa-
¢oes do perfil genético. Podemos citar as pacientes trata-
das para cincer de ovario seroso com mutagdes nos genes
BRCA1 ou BRCA2, que apresentam risco elevado de cAncer
de mama e devem ser rastreadas com mamografia e RM das
mamas. Além disso, as pacientes tratadas com cancer de en-
dométrio podem ser rastreadas para sindrome de Lynch, o
que mudaria a frequéncia de rastreio de cincer colorretal.

Por fim, é importante ponderar que a maioria das
evidéncias atualmente disponiveis é baseada em estudos
retrospectivos que ndo conseguem fornecer uma visao pre-
cisa acerca dos beneficios das recomendagdes. Isso aponta
para a necessidade de pesquisa direcionada que possa esta-
belecer praticas de vigilancia mais custo-efetivas e compro-
vadamente eficazes na detec¢éo de recidivas. O seguimento
apos tratamento dos tumores ginecoldgicos deve centrar-

I

-se na forma como o cuidado ¢ oferecido as sobreviventes.
Independentemente dos recursos de saude disponiveis, é
crucial garantir que as pacientes recebam o apoio necessa-
rio quando precisarem e que o acompanhamento desneces-
sario seja reavaliado.
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