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RESUMO

Nos Ultimos anos, um numero crescente de mulheres adia o seu projeto reprodutivo para idades mais avancadas,
sendo por isso cada vez mais importante que se avalie a possibilidade e a seguranca de tratamentos conservadores
que preservem a fertilidade em pacientes jovens com carcinoma do endométrio. O tratamento recomendado para o
carcinoma do endométrio é a histerectomia total com salpingo-ooforectomia, o que interfere, como é ébvio, na ferti-
lidade da mulher, ndo sendo por isso recomendavel em mulheres que pretendem preservar a sua funcao reprodutora.
Em alternativa, o tratamento conservador pode ser uma opcao de excecdo em casos bem selecionados.

Contudo, a decisao de efetuar tratamento conservador nao estd isenta de riscos, nomeadamente os riscos de es-
tadiar e/ou tratar inadequadamente o carcinoma do endométrio e os riscos de ndo diagnosticar tumores ovaricos
sincronos ou metastaticos. Além disso, ndo ha consenso quanto ao tratamento ideal por quanto tempo deve ser pro-
longado, como efetuar a vigilancia destas doentes e qual o resultado oncolégico a longo prazo.

O caso presente, no conhecimento dos autores, € o primeiro documentado em Portugal de gravidez apés tratamento
conservador de carcinoma do endométrio, numa mulher jovem.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias do Endométrio; Preservacéo da Fertilidade

ABSTRACT

As more women choose to defer childbearing until later in life, the feasibility and safety of fertility-sparing endometrial cancer
management, have been increasingly studied. The standard treatment for endometrial cancer involves hysterectomy and
bilateral salpingo-oophorectomy, which precludes future fertility and is undesirable for women who wish to maintain their
reproductive potential. However, the decision of conservative management is associated with some risks namely the oncolo-
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gic risks of inadequately staged and treated endometrial cancer and the risk of missing a synchronous or metastatic ovarian
cancer, and the lack of uniformity in the medical management and follow-up.
As far as we know this is the first well succeeded case in Portugal, for conservative management of endometrial carcinoma

with subsequent pregnancy in a young woman.
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INTRODUCAO

O carcinomado endométrio (CE) é a neoplasia genital fe-
minina mais frequente nos paises desenvolvidos, e afeta
sobretudo mulheres na pds-menopausa. Contudo, cerca
de 14% das mulheres encontram-se na pré-menopausa
e 4% serdo diagnosticadas antes dos 40 anos de idade.

A medida que as mulheres protelam o seu projeto repro-
dutivo, maior € a probabilidade de se confrontarem com
este tipo de problema. Estima-se que atualmente cerca
de umaem cada 12 mulheres terdo a sua primeira gravi-
dez aos 35 anos, comparado com uma em cada 100 no
ano de 1970.

A maior parte dos casos diagnosticados nestas mulheres
mais jovens, sao, contudo, neoplasias bem diferenciadas
e em estadios precoces com um prognostico excelente
e estao frequentemente associadas a obesidade ou sin-
droma do ovario poliquistico (hiperestimulacdo estrogé-
nica)." Num estudo retrospetivo do Geneva Cancer Re-
gistry apenas 18% (oito de 44) das mulheres de menos
de 45 anos reuniam critérios simultaneos de carcinoma
endometrial em estédio | e bem diferenciados (G1), sen-
do por isso candidatas possiveis a tratamento conserva-
dor.?

O tratamento recomendado para o CE é a histerectomia
com anexectomia bilateral, e a decisdo de se efetuar um
tratamento conservador nestas mulheres jovens levanta
alguns problemas, nomeadamente os riscos inerentes a
um estadiamento e tratamento inadequados e a associa-
cao com tumores sincronos ou metastaticos dos ovarios.

As doentes devem ser criteriosamente selecionadas, uti-
lizando critérios muito restritos (CE grau 1, sem invasao
linfovascular, estadio inicial sem invasdo do miométrio,
altamente motivadas para manter o seu potencial repro-
dutivo) e devem ser devidamente informadas que se tra-
tade um tratamento ndo estabelecido para o CE, e quais
0s riscos a ele inerentes.

Apesar de varios grupos descreverem a seguranca da
terapéutica hormonal para tratamento do CE em esté-
gio inicial,®*” ndo existe um consenso atual sobre qual o
tratamento ideal, a sua dosagem, a duracdo do mesmo,
e quais as modalidades de vigilancia e da sua frequéncia
apos o tratamento.

Os dois regimes mais utilizados sdo o acetato de me-
droxiprogesterona 500-600 mg por dia e o acetato de
megestrol 160 mg diarios. A eficicia destes regimes va-
ria de 26% a 89% nos casos de tumores que expressam
recetores de estrogénio e progesterona.t 14

Como alternativa, alguns estudos reportam que a uti-
lizacao do dispositivo intrauterino com levonorgestrel
(SIU) pode obter respostas entre 40% a 100% nas mu-
Iheres pré-menopdusicas com estadios precoces de CE
bem diferenciado,”? havendo uma meta-anélise que de-
monstrou menores efeitos secundéarios do SIU (menor
aumento de peso, menos alteracdes do sono, do humor
e da libido, menos enxaquecas), quando comparado com
os progestativos orais.*

As recidivas sao frequentes e podem atingir os 50%. As
doentes submetidas a tratamento conservador devem
ser vigiadas com histeroscopia e bidpsia do endométrio
de trés em trés meses.!?

O sucesso obstétrico nestas estratégias alcanca 57,7%
de gravidez alcancada nesta populacdo, com 86,6% de
nados vivos.

Apods terem cumprido o seu desejo reprodutivo, devem
ser submetidas a tratamento cirlrgico definitivo.

CASO CLINICO

Mulher com 36 anos de idade, com uma interrupcao vo-
luntaria de gravidez aos 27 anos, asmatica, com obesi-
dade tipo 1 (IMC = 34,8), a quem em consulta de rotina
pré-concecional foi detetado um espessamento endo-
metrial. Foi submetida a histeroscopia com bidpsia que
revelou podlipo fibroglandular do endométrio. Efetuou
entao uma ressetoscopia, cujo diagnostico histologico
revelou um adenocarcinoma endometrioide G1 (Fig. 1).

A doente foi proposta para histerectomia total com
anexectomia bilateral e foi encaminhada para uma Uni-
dade de Infertilidade para colheita e preservacdo de
oocitos (na perspetiva de utilizacdo futura de mae de
substituicao).

Entretanto, a doente veio a nossa consulta de Gineco-
logia Oncoldgica procurando uma segunda opiniao, e foi
entdo informada de que Ihe tinha sido proposto o trata-
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FIGURA 1. Adenocarcinoma endometrioide bem diferenciado
(G1).

FIGURA 2. A. RM sem sinais de doenca intra ou extrauterina.
B. Histeroscopia com cavidade livre e endométrio secretor.
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mento correto para a sua situacdo, mas foi também in-
formada da hipdtese de tratamento conservador e dos
riscos inerentes a essa atitude.

Solicitamos que a doente ponderasse e avaliasse a sua
situacdo durante uma semana, e a doente decidiu optar
por tratamento conservador, consciente dos riscos de
estar a fazer um tratamento inadequado e da possibili-
dade de progressdo da doenca.

Foi realizada uma ressonancia magnética (RM) abdo-
minal e pélvica, que revelou a presenca de adenomio-
se, sem sinais de doenca endometrial ou miometrial ou
doenca extrauterina (Fig. 2A). Efetuou ainda uma histe-
roscopia com biopsia que revelou uma cavidade uterina
livre (Fig. 2B), e a biopsia revelou uma histologia de en-
dométrio secretor inicial.

Considerada assim como uma boa candidata para trata-
mento conservador, foi-lhe inserido um dispositivo in-
trauterino com levonorgestrel (Mirena®, Bayer).

O plano de vigilancia estipulado com a doente foi de ava-
liacdo histeroscopica com bidpsia, de trés em trés meses.

Apos trés resultados negativos, foi retirado o Mirena® e
a doente foi informada da possibilidade de tentar engra-
vidar. A gravidez aconteceu trés meses apés remocao do
dispositivo (Fig. 3).

O proximo passo sera efetuar tratamento cirdrgico defi-
nitivo apds o parto.

DISCUSSAO

O tratamento conservador do carcinoma do endométrio
G1 emestadio clinico | em mulheres jovens que desejam
preservar a fertilidade é geralmente aceite como uma
alternativa de curto prazo até ao tratamento cirtrgico
definitivo.

O tratamento conservador do CE grau 1, ndo esta isen-
to de riscos oncologicos, e, ainda que raramente, possa
estar associado a envolvimento ganglionar pélvico (3%)
ou lombo-adrtico (1,7%), invasdo profunda do miomé-
trio (9%), metastases ovaricas (6%) ou neoplasias sincro-
nas do ovario (19%). O risco de progressdo da doenca
durante o tratamento conservador do CE grau 1, pode
atingir os 5% a 6%."* Em diversos estudos de tratamento
com progestativos a eficacia atinge valores de cerca de
90%.14

As doentes devem ser criteriosamente selecionadas com
base no grau de diferenciacdo do tumor G1 e tipo histolé-
gico endometrioide, no estadio avaliado em RM sem inva-
sdo do miométrio e na auséncia de invasao linfovascular, e
devem ser devidamente informadas de que o tratamento
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FIGURA 3. Feto com 12 semanas.

adequado nestas situacoes € a histerectomia total com
anexectomia bilateral, devendo estar dispostas a aceitar
0s riscos inerentes ao tratamento conservador.

N&o existe um consenso quanto a melhor modalidade
de tratamento, contudo a mais utilizada tem sido a tera-
péutica com progestativos orais (acetato de megestrol
ou acetato de medroxiprogesterona). Alguns estudos
recentes, utilizando dispositivos intrauterinos com le-
vonorgestrel, tém demonstrado igual eficacia com me-
nores efeitos adversos. Mazzon et al*® utilizaram a asso-
ciacdo da resseccao histeroscopica completa do tumor,
com progestativos orais, com bons resultados em todas
as seis doentes tratadas.

No nosso caso terd sido uma modalidade semelhante,
uma vez que a doente tinha sido submetida a uma res-
setoscopia e posteriormente colocado um SIU de levo-
norgestrel.

Mesmo que a regressao do tumor seja completa é im-
portante realcar que o tratamento conservador é uma
medida temporéria, isto porque a taxa de recorréncia é
elevada (pode atingir os 50%), e por isso apés a doente
conseguir o seu projeto familiar, devera ser efetuado o
tratamento cirdrgico definitivo.

A Ginecologia Oncoldgica tem um papel importante na
avaliacdo destas doentes e na orientacao para tratamen-
tos direcionados para preservacao da fertilidade (vitri-
ficacdo de ovocitos ou criopreservacao de embrides ou

congelacdo de tecido ovérico). Nos casos de insucesso em
que é necessaria a histerectomia, a hipdtese de realizar o
desejo dessas mulheres passa por técnicas mais sofistica-
das e menos disponiveis (transplante uterino) ou méaes de
substituicao (ja permitida pela legislacdo portuguesa).
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