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INTRODUÇÃO 

Os cânceres ginecológicos são aqueles que 

têm sua origem no sistema reprodutor feminino 

ou em suas glândulas acessórias, sendo a onco-

logia ginecológica (ou oncoginecologia) a espe-

cialidade médica que tem como foco a preven-

ção, diagnóstico e tratamento de tais neoplasias. 

As estruturas mais comumente acometidas por 

tal patologia são o colo de útero, o corpo de 

útero, os ovários e as mamas, entretanto, tam-

bém podem ser encontrados cânceres vaginais, 

vulvares e nas tubas uterinas em menor escala. 

Potenciais causadores como tabagismo, histó-

rico familiar e obesidade podem ser citados, 

apesar de grande parte dos diagnósticos gineco-

lógicos estarem relacionados com terapia de re-

posição hormonal ou infecção pelo papilomaví-

rus (HPV). Além disso, a maioria dessas neopla-

sias apresentam-se assintomáticas ou com sinto-

mas inespecíficos até um estágio avançado do 

quadro, retardando seu diagnóstico e trata-

mento.  

Atualmente, o câncer de mama é conside-

rado o mais prevalente entre as mulheres, sem 

considerar os tumores de pele não melanoma, 

representando 30,1% dos casos novos (INCA, 

2023h). O câncer de colo de útero encontra-se 

na terceira posição da lista, representando 7% 

dos novos casos (INCA, 2023h), seguido pelo 

câncer de corpo de útero na sétima posição, e 

pelo câncer de ovário, na oitava posição da lista 

(INCA, 2023h). Em síntese, a ocorrência de 

câncer ginecológico no Brasil é estimada em 

mais de 100.000 novos casos por ano, o que 

deixa claro a magnitude dessa patologia e a im-

portância do conhecimento e pesquisas nessa 

área, que se encontram em constante evolução.  

Câncer de colo de útero  

Epidemiologia  

O câncer de colo uterino é a segunda neo-

plasia mais prevalente entre as mulheres global-

mente, sendo apenas superado pelo câncer de 

mama. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) endossa a implementação de programas 

de rastreamento para o câncer de colo uterino, 

universalmente aceitos, os quais fazem uso do 

exame de colpocitologia oncótica, popular-

mente conhecido como teste de Papanicolau. A 

OMS estipula como objetivo uma cobertura po-

pulacional-alvo de, no mínimo, 80%. 

Para que os programas de rastreamento 

apoiados na colpocitologia alcancem eficaz-

mente a redução da incidência e mortalidade re-

lacionadas ao câncer de colo uterino, é crucial a 

existência de uma rede de informações efici-

ente, laboratórios devidamente habilitados com 

rigoroso controle de qualidade, e assegurar que 

mulheres com resultados alterados tenham 

acesso à assistência apropriada (LOPES & RI-

BEIRO, 2019). 

No Brasil, o rastreamento oportunístico do 

câncer de colo uterino, efetuado quando mulhe-

res buscam serviços de saúde por diversos mo-

tivos, é uma prática prevalente. Contudo, dife-

rentemente dos sistemas de rastreamento orga-

nizados, que proativamente buscam identificar 

mulheres elegíveis, o rastreamento oportunís-

tico demonstrou ser menos efetivo na diminui-

ção da incidência e mortalidade por câncer cer-

vical. Segundo estimativas do Instituto Nacional 

de Câncer (INCA), no Brasil foram diagnostica-

dos mais de 16 mil novos casos de câncer de 

colo uterino no ano de 2016. Em 2006, um le-

vantamento realizado em 16 capitais brasileiras   
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indicou uma taxa de cobertura no rastreamento 

de aproximadamente 60% da população, em-

bora esses dados carecem de atualizações. Não 

obstante, o fato de que o câncer de colo uterino 

está sendo diagnosticado em mulheres cada vez 

mais jovens - a maioria dos casos incide entre os 

35 e 50 anos de idade, com a faixa etária mais 

frequente em torno dos 45 anos - é um dado pre-

ocupante. Contudo, é relevante destacar que 

quase 20% dos casos acomete mulheres com 

idade superior a 60 anos, enfatizando a impor-

tância de manter o rastreamento nesse grupo 

etário também. 

Fatores de risco 

A infecção persistente por HPV oncogênico 

é sem dúvida o principal fator de risco e neces-

sário para o desenvolvimento do câncer de colo 

uterino, porém não exclusivo. O início da ativi-

dade sexual em idade precoce, a prática sexual 

com múltiplos parceiros, a exposição a parcei-

ros sexuais que têm múltiplos parceiros, bem 

como a ocorrência de infecções por Chlamydia 

trachomatis e herpes simplex tipo II, são fatores 

correlacionados de significância relevante na 

propagação da infecção pelo Papilomavírus Hu-

mano (HPV) e, por conseguinte, na progressão 

para o câncer de colo uterino (ANJOS et al., 

2013). 

Estudos recentes também estabelecem uma 

associação entre o uso prolongado de contracep-

tivos hormonais orais, por um período superior 

a cinco anos, e o hábito de fumar com um au-

mento no risco de câncer cervical. Notavel-

mente, a elevação do risco associado ao uso de 

contraceptivos hormonais orais parece diminuir 

gradualmente após uma década da interrupção 

do uso, enquanto que as substâncias presentes 

no tabaco parecem influenciar na integridade do 

DNA das células cervicais, promovendo um 

ambiente propício ao desenvolvimento do cân-

cer. 

Além disso, o estado imunológico do indi-

víduo está intrinsecamente relacionado à evolu-

ção de lesões pré-invasivas para estágios de cân-

cer invasivo (ANJOS et al., 2013). Esta relação 

é particularmente evidente em pacientes que so-

frem de Síndrome da Imunodeficiência Adqui-

rida (AIDS) e indivíduos transplantados, onde a 

deficiência no sistema imunológico pode facili-

tar a progressão das lesões cervicais para o está-

gio invasivo de câncer. 

Etiologia 

O câncer de colo de útero surge na multipli-

cação desenfreada de células anormais. Ao con-

trário das células saudáveis, que geralmente se 

autorreparam ou morrem quando danificadas, as 

células anormais neste caso persistem e prolife-

ram. Esse fenômeno é desencadeado por uma 

modificação no código genético das células do 

hospedeiro provocada pela fusão do genoma hu-

mano com o Vírus do Papiloma Humano 

(HPV). Inicialmente, promovida pelo HPV on-

cogênico há o desenvolvimento de uma infecção 

do epitélio metaplásico da zona de transforma-

ção do colo uterino. Esta evolui-se cronica-

mente e desencadeia lesões pré-invasivas, as 

quais após se tornarem invasivas, acabam cul-

minando na ruptura da membrana basal do colo 

uterino (LOPES & RIBEIRO, 2019). 

O colo uterino tem sua composição histoló-

gica em células cilíndricas ou glandulares e cé-

lulas escamosas, entre elas está a chamada zona 

de transformação (transição entre os dois tipos 

de epitélios). Essa zona é importante, pois é o 

local onde grande parte dos cânceres cervicais 

tem origem, sendo o HPV fundamental no pro-

cesso de multiplicação descontrolada dessas cé-

lulas. A partir do surgimento das alterações pré-

cancerosas é possível dividir as neoplasias intra-

epiteliais escamosas (NIC) em grau I, II e III, 

baseado no comprometimento do epitélio esca-

moso. As neoplasias grau I possuem altas taxas 
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de regressão espontânea e baixa taxa de desen-

volvimento de câncer, já o desenvolvimento de 

NIC II e III são consideradas pré invasivas, as-

sim como os adenocarcinomas do epitélio glân-

dulas (AIS), as quais possuem altas taxas de de-

senvolvimento de câncer. A Figura 20.1 

demonstra essas mudanças histológicas.

 

Figura 20.1 Mudanças no colo uterinos 

Fonte: Cervical Cancer, 2022. 

Prevenção e diagnóstico 

O diagnóstico clínico é difícil nos tumores 

em estádios iniciais, pois frequentemente são 

assintomáticos, só diagnosticados pela presença 

de células neoplásicas em exames colpocitoló-

gicos, alterações colposcópicas sugestivas de in-

vasão (vasos atípicos, áreas de necrose tumoral 

e hemorragia e tumores exofíticos) e pela con-

firmação por biópsias incisionais ou conizações. 

Um dos testes mais cruciais para o rastreamento 

do câncer de colo de útero é o Papanicolau, tam-

bém conhecido como teste de Pap. Durante esse 

exame, uma amostra de células é coletada do 

colo do útero e enviada para análise em labora-

tório. Esse teste é fundamental para detectar cé-

lulas anormais ou pré-cancerosas.  

A biópsia cervical é o procedimento mais 

comumente utilizado para diagnosticar o câncer 

de colo de útero. Durante esse procedimento, 

uma pequena amostra de tecido é retirada do ec-

tocérvice (mostrado aqui à esquerda) e/ou do 

endocérvice (mostrado aqui à direita). Essa 

amostra de tecido é então analisada em labora-

tório para determinar se há presença de células 

cancerosas ou anormais, o que é fundamental 

para o diagnóstico preciso e o planejamento do 

tratamento. Por sua vez, uma biópsia em cone 

remove uma seção em forma de cone do colo do 

útero que inclui a zona de transformação (LO-

PES & RIBEIRO, 2019). A biópsia em cone 

pode ser o único tratamento necessário para al-

guns casos iniciais de câncer cervical. 

Exames de imagem auxiliam na determina-

ção da extensão do câncer, uma vez que tama-

nho e a disseminação do câncer são usados para 

orientar o tratamento. Podem ser usadas tomo-

grafias computadorizadas, ressonância magné-

tica e ultrassom transvaginal. Além da vacina-

ção contra o vírus HPV e do rastreamento, o di-

agnóstico precoce e o tratamento das lesões pré-
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invasivas é fundamental para a redução da inci-

dência e mortalidade desses tumores. 

Sintomatologia 

Algumas pacientes só apresentam sintomas 

indicativos de câncer de colo uterino em está-

gios avançados, tais como sangramento uterino 

anormal, sinusorragia (sangramento entre os ci-

clos menstruais), corrimento vaginal soro san-

guíneo (com sangue) e/ou com odor desagradá-

vel, bem como tumores cervicais visíveis a olho 

nu. Esses sintomas são os mais comuns em ca-

sos avançados da doença. Em estágios avança-

dos, também é possível observar tumores pélvi-

cos palpáveis, aumento dos gânglios linfáticos 

inguinais, presença de nódulos metastáticos em 

locais distantes e sintomas relacionados a me-

tástases ósseas, pulmonares, entre outros (AN-

JOS et al., 2023). 

Tratamento  

As opções de tratamento dependerão da ex-

tensão do câncer e de outros fatores, como con-

dições disponíveis no serviço de saúde e os de-

sejos da paciente, como o desejo de gestar e ou-

tras comorbidades.  

A cirurgia é frequentemente o tratamento 

principal para o câncer de colo de útero em es-

tágio inicial. A remoção apenas de uma parte do 

colo do útero pode ser uma opção para os está-

gios mais iniciais do câncer de colo de útero, na 

maioria dos casos, no entanto, o colo do útero 

inteiro deve ser removido. Embora isso às vezes 

possa ser feito pela vagina (vaginalmente), ge-

ralmente é necessária uma incisão abdominal 

(corte). Quando a cirurgia é realizada através de 

uma incisão tradicional grande no abdômen, a 

abordagem é conhecida como laparotomia. A 

cirurgia minimamente invasiva (também cha-

mada de laparoscópica) envolve apenas algu-

mas pequenas incisões no corpo (ANJOS et al., 

2023). Geralmente, há menos dor e cicatrizes 

em comparação com a cirurgia que utiliza um 

corte maior no abdômen e o tempo de recupera-

ção também costuma ser mais curto. 

Uma opção de tratamento recomendada 

para alguns casos de câncer de colo de útero em 

estágio inicial é a biópsia em cone. Esta envolve 

a remoção de uma seção em forma de cone do 

colo do útero que inclui tecido tanto do ectocér-

vice quanto do endocérvice.  

Por sua vez, a traquelectomia é uma cirurgia 

para remover o colo do útero. A parte superior 

da vagina e os gânglios linfáticos pélvicos tam-

bém podem ser removidos. A traquelectomia é 

uma cirurgia que preserva a fertilidade, pois o 

útero e ovários são deixados intactos, permi-

tindo a possibilidade de gravidez natural no fu-

turo. Em uma traquelectomia simples, apenas o 

colo do útero é removido, em uma traquelecto-

mia radical, é removido também cerca de meio 

centímetro ou menos de tecido vaginal, além do 

colo do útero. Ambos os tipos podem ser reali-

zados pela vagina ou pelo abdômen.  

A histerectomia é uma cirurgia para remo-

ver o útero (incluindo o colo do útero), existem 

diversos tipos: uma histerectomia extrafascial 

(simples) remove apenas o útero (incluindo o 

colo do útero) e a histerectomia extrafascial 

pode ser realizada pela vagina, pelo abdômen ou 

usando uma abordagem minimamente invasiva. 

Uma histerectomia radical modificada remove o 

útero (incluindo o colo do útero), uma parte do 

tecido conectivo que mantém o colo do útero no 

lugar e cerca de meio centímetro ou menos da 

vagina, a histerectomia radical modificada é re-

alizada pelo abdômen. Uma histerectomia radi-

cal remove o útero (incluindo o colo do útero), 

grande parte do tecido conectivo que mantém o 

colo do útero no lugar e o último quarto ou terço 

da vagina (ANJOS et al., 2023).   

Os ovários podem ou não ser removidos du-

rante a histerectomia, se a paciente ainda não en-
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trou na menopausa, a cirurgia que remove am-

bos os ovários causará a menopausa, isso é cha-

mado de menopausa cirúrgica. É causada pela 

queda repentina dos níveis de estrogênio no 

corpo, existem sintomas e riscos a curto e longo 

prazo da menopausa cirúrgica que podem afetar 

significativamente a qualidade de vida. Quando 

causada por cirurgia, os sintomas da menopausa 

podem ser súbitos e mais graves. Os sintomas 

incluem ondas de calor, problemas para dormir, 

suores noturnos, ganho de peso e alterações no 

humor. A atrofia vaginal, uma condição na qual 

o revestimento da vagina fica fino, seco e infla-

mado, é outro sintoma comum. Os riscos a 

longo prazo de não ter estrogênio suficiente in-

cluem doença cardiovascular e perda óssea (os-

teoporose).  

Durante a cirurgia para câncer de colo de 

útero, os linfonodos podem ser removidos para 

serem testados quanto ao câncer. O nome dado 

a esse processo é dissecção de linfonodos ou lin-

fadenectomia. Para identificar e remover os lin-

fonodos mais propensos a conter câncer, pode 

ser realizada uma biópsia do linfonodo senti-

nela. Isso envolve a injeção de um corante espe-

cial ou uma substância radioativa no colo do 

útero próximo ao câncer. Os linfonodos que 

contêm o corante ou a substância podem ser vis-

tos usando uma câmera especial. Os linfonodos 

sentinelas são removidos e testados quanto ao 

câncer ajudando a determinar a extensão (disse-

minação) do câncer. A remoção dos linfonodos 

também pode ajudar a limitar a disseminação 

das células cancerígenas através do sistema lin-

fático. Geralmente, o câncer de colo de útero se 

espalha primeiro para esses linfonodos pélvicos 

devido a proximidade. Os linfonodos no abdô-

men, chamados linfonodos para-aórticos, tam-

bém são por vezes removidos (ANJOS et al., 

2023).  

Se o câncer espalhou-se, além do colo do 

útero, uma histerectomia não é realizada, mas os 

linfonodos pélvicos e/ou para-aórticos podem 

ser removidos e testados antes de qualquer tra-

tamento ser dado. Saber se os linfonodos pélvi-

cos ou para-aórticos contêm câncer pode ajudar 

a orientar as decisões de tratamento para cânce-

res mais avançados. Uma abordagem minima-

mente invasiva é tipicamente usada para acessar 

e remover os linfonodos, e isso é chamado de 

estadiamento cirúrgico laparoscópico. 

A partir desse ponto, também, há várias 

abordagens terapêuticas disponíveis. A radiote-

rapia, incluindo EBRT e braquiterapia, é comu-

mente usada para direcionar as áreas afetadas. 

Além disso, a terapia sistêmica desempenha um 

papel crucial, com a quimioterapia à base de pla-

tina sendo a opção mais frequente. Uma estraté-

gia combinada, conhecida como quimiorradio-

terapia, envolve a administração simultânea de 

quimioterapia e radioterapia para tratar o câncer 

de forma mais eficaz.Para pacientes com câncer 

de colo de útero avançado, recorrente ou metas-

tático, terapias direcionadas, imunoterapia e a 

identificação de biomarcadores são opções vali-

osas (ANJOS et al., 2023). Os biomarcadores 

podem indicar se o câncer possui características 

específicas que podem ser direcionadas com te-

rapias personalizadas. Por exemplo, a expressão 

PD-L1 é um biomarcador comum que orienta o 

tratamento em casos de câncer de colo de útero 

em estágios avançados. Além disso, a participa-

ção em ensaios clínicos oferece a oportunidade 

de acessar tratamentos inovadores em desenvol-

vimento, que podem eventualmente ser aprova-

dos, ampliando as opções de tratamento dispo-

níveis para os pacientes.
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Câncer de corpo de útero 

Epidemiologia 

O câncer de corpo de útero é o sexto câncer 

mais incidente no sexo feminino e o sétimo en-

tre as mulheres brasileiras, afetando principal-

mente mulheres a partir de 60 anos, após a me-

nopausa. Mundialmente, houve mais de 418.000 

novos diagnósticos de câncer de colo de útero 

no ano de 2022, sendo que cerca de 7.840 ocor-

reram no Brasil (INCA, 2022).  

A taxa de incidência de câncer de corpo de 

útero aumentou nos últimos 30 anos, o que pode 

ser um reflexo do aumento do índice de obesi-

dade e do envelhecimento da população. Em-

bora o número de casos tenha aumentado em to-

das as faixas etárias, houve duplicação nos casos 

de mulheres de até 40 anos de idade.  

A taxa mais elevada de diagnóstico ocorre 

na América do Norte, seguida pela Europa Ori-

ental e Central. No Brasil, a região Sudeste li-

dera em incidência com 9,39 por 100 mil mu-

lheres, seguida pela região Centro-oeste 

(6,57/100000), Nordeste (5,18/100000), Norte 

(2,67/10000) e Sul (6,85/100000). (INCA, 

2022). A expectativa ao longo dos anos é que o 

número de incidência cresça cada vez mais. 

Quanto ao número de mortes, observa-se 

que mulheres de países que apresentam condi-

ções socioeconômicas mais vulneráveis, são 

mais propensas a morrer com câncer de corpo 

de útero. No Brasil, no ano de 2022, ocorreram 

1944 óbitos em decorrência dessa doença. 

Fatores de risco e etiologia 

O risco de câncer de corpo de útero aumenta 

com a idade e com o índice de gordura da paci-

ente. O risco desse câncer ao longo da vida em 

mulheres com IMC superior a 40 kg/m2 é de 10 

a 15%, equivalente ao risco de câncer de pulmão 

ao longo da vida em fumantes. Além disso, a 

obesidade cria um ambiente que favorece um 

processo inflamatório, com altos níveis de pro-

teína C reativa e interleucina 6, o que pode con-

tribuir para a formação de tumores. 

Em mulheres mais velhas, principalmente 

aquelas em período de pós-menopausa, o risco 

de câncer de corpo de útero se torna maior de-

vido principalmente as alterações nos níveis 

hormonais (CROSBIE et al., 2022). Os elevados 

níveis de estrogênio durante esse período junto 

com a redução no nível de progesterona favo-

rece o quadro de câncer. Isso se dá pois o estro-

gênio estimula a proliferação do endométrio, fa-

zendo com que altas concentrações desse hor-

mônio podem estimular um crescimento desen-

freado do corpo uterino. Em contrapartida, a 

progesterona, que tem efeito de eliminação do 

endométrio através da menstruação, está em ní-

veis muito abaixos, não sendo sua ação reali-

zada. Outras situações que levam a uma eleva-

ção no estrogênio também são fatores de risco, 

como menarca, menopausa tardia, Síndrome 

dos Ovários Policísticos (SOP), problemas rela-

cionados à ovulação, terapia hormonal, entre 

outros (SOLANKI et al., 2020). 

A predisposição genética ao câncer de corpo 

de útero é mais comum em pacientes com sín-

drome de Lynch, que leva a um conjunto de al-

terações genéticas que favorecem o crescimento 

de tumores. Em pacientes com essa síndrome, a 

chance de aparecimento de câncer colorretal, 

ovariano, entre outros, é maior (KOSKAS et al., 

2021). 

Diagnóstico 

O câncer de corpo de útero não apresenta 

um rastreio específico e o diagnóstico não pode 

ser feito através da alteração de um exame iso-

lado, pois a margem de erro é grande. O proce-

dimento mais comum e mais realizado é a ul-

trassonografia transvaginal, em que é possível 

ver a relação de espessamento do endométrio. 

Em situações de alteração na ultrassonografia, é 
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recolhida uma amostra através da histeroscopia 

para uma avaliação histológica (KOSKAS et al., 

2021).  

Em mulheres pós-menopausa, a ultrassono-

grafia pode ser incerta, visto que mulheres que 

já passaram por esse processo podem apresentar 

muitas variações no corpo uterino, sendo neces-

sário uma investigação mais cuidadosa. Outros 

exames, como tomografia computadorizada e 

ressonância magnética, podem ser realizados, 

principalmente em pré-operatórios, para avalia-

ção da extensão do câncer e rastreamento de 

possíveis metástases (MUNETOSHI et al., 

2021). 

Prevenção  

A principal prevenção do câncer de corpo de 

útero está relacionada com o combate contra a 

obesidade. Ações baseadas em manter um peso 

corporal abaixo da obesidade geram menores 

chances de um diagnóstico. O tratamento para 

obesidade através de fármacos e dietas, em con-

junto com elevados níveis de atividade física, 

reduz significativamente o risco de câncer de 

corpo de útero. A perda de peso induzida por 

procedimentos cirúrgicos, como cirurgia bariá-

trica, também reduz os riscos, mas esses proce-

dimentos têm outros malefícios e apresentam 

uma disponibilidade limitada devido a recursos. 

Além do estilo de vida, há também preven-

ções em questões hormonais. Alta exposição à 

progesterona endógena ao longo da vida, como 

em ciclos menstruais regulares, gravidez e ama-

mentação, ou progesterona exógena, como em 

contraceptivos orais, mostraram reduzir o risco 

de câncer de corpo de útero. 

Sintomatologia 

Os sintomas mais recorrentes de mulheres 

com câncer de corpo de útero é sangramento en-

tre os ciclos menstruais e sangramento vaginal 

mais intenso do que normalmente ocorre. Em 

mulheres pós menopausa, também pode apare-

cer o sangramento vaginal (KOSKAS et al., 

2021). 

Em casos em que o câncer já está mais avan-

çado, podem aparecer outros sintomas, como se-

creção vaginal anormal, dor no hipogástrio, au-

mento do volume abdominal ou perda de peso. 

Além disso, é importante avaliar os sintomas 

que podem indicar possíveis metástases. 

Tratamento 

Atualmente, tem diversas opções de trata-

mento para o câncer de corpo de útero. A opção 

mais utilizada é a cirúrgica. A cirurgia consiste 

na retirada total do útero (histerectomia), das 

trompas e do ovário, e uma avaliação dos gân-

glios nas proximidades, pois podem ser focos de 

metástases. Caso os linfonodos estejam compro-

metidos, pode ser necessário a pesquisa de lin-

fonodo sentinela ou uma linfadenectomia siste-

mática. Esses procedimentos cirúrgicos, podem 

ser realizados por cirurgia aberta, cirurgia mini-

mamente invasiva e cirurgia por via vaginal.  

Em mulheres que têm uma maior chance de 

retornar com o câncer, devido às características 

do tumor analisadas por um patologista na reti-

rada cirúrgica dele, outras opções de tratamento 

são necessárias (CROSBIE et al., 2022). Entre 

essas opções, tem a braquiterapia, que consiste 

em uma radioterapia interna em que a radiação 

é aplicada diretamente dentro da vagina, radio-

terapia externa e quimioterapia, onde são utili-

zados drogas para impedir o crescimento e ma-

tar células cancerosas (CROSBIE et al., 2022). 

Aléḿ disso, algumas mulheres apresentam o 

câncer de corpo de útero devido a uma outra do-

ença já existente que gerou um desequilíbrio 

hormonal e acarretou no câncer. Nessas situa-

ções, é realizada a hormonioterapia, que blo-

queia a ação dos hormônios presentes no nosso 
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corpo, funcionando como medicamento anti-es-

trogênio e anti-progesterona (KOSKAS et al., 

2021). 

Câncer de ovário 

Epidemiologia 

O câncer de ovário é a sétima neoplasia mais 

comum em mulheres e é considerado o câncer 

ginecológico mais letal atualmente, com aproxi-

madamente 4 óbitos/100 mil mulheres ano e 

taxa de sobrevivência de 70% (GLOBO-

CAN/OMS, 2020). No Brasil, em 2023, foram 

estimados 7310 casos novos, representando 

cerca de 3% do total de cânceres femininos 

(INCA, 2023), com incidência considerada es-

tável nos últimos anos (SANTOS et al., 2020). 

Entretanto, projeções indicam um provável 

crescimento no número de mulheres diagnosti-

cadas com câncer de ovário em 42% e no nú-

mero de mortes por essa causa em 50% até o ano 

de 2040 (GLOBOCAN/OMS, 2020), o que des-

taca a gravidade da situação, que pode ser atri-

buída, principalmente, ao diagnóstico tardio da 

doença, ocorrendo em cerca de 80% dos casos, 

especialmente pela assintomatologia comum e 

pela escassez de exames preventivos.  

Fatores de risco 

Dentre os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de câncer de ovário estão o 

avanço da idade e o excesso de peso corporal. 

Também destaca-se o histórico familiar de cân-

ceres (principalmente câncer de ovário, colorre-

tal ou de mama) e a identificação de síndromes 

hereditárias de predisposição ao câncer, como 

mutações nos genes BRCA1 e BRCA2, que au-

mentam o risco em 40-60% e 11-27%, respecti-

vamente (MACHADO et al., 2017). Além disso, 

também podem ser associados a risco aumen-

tado para câncer de ovário a menarca precoce 

(antes dos 12 anos), a menopausa tardia (após os 

52 anos) e a infertilidade. Por outro lado, o risco 

encontra-se reduzido para mulheres que fazem 

uso de contraceptivos orais ou que possuem his-

tórico de gestações e partos anteriores.  

Etiologia 

A grande maioria das neoplasias ovarianas 

provém das células epiteliais que revestem os 

ovários, correspondendo a 95% dos casos. Os 

5% restantes, contudo, são provenientes das cé-

lulas germinativas (formadoras dos óvulos) e 

das células estromais (produtoras de hormô-

nios). Subtipos histológicos também podem ser 

destacados, como o seropapilar, o mucinoso e 

endometrióide, sendo o seropapilar o subtipo 

mais comum (Figura 20.2).  

Figura 20.2 Imagem histopatológica de carcinoma sero-

papilar de ovário 

 

Legenda: Neoplasia ovariana do subtipo seropapilar. 

Fonte: SEOM 

Prevenção e diagnóstico 

Atualmente ainda não existem exames vali-

dados específicos para a detecção de câncer de 

ovário, sendo, portanto, essencial estar atento 

aos fatores de risco pessoais e familiares e rea-

lizar consultas médicas regulares, principal-

mente a partir dos 50 anos. Uma avaliação geral 

deve ser contemplada no exame físico, rastre-

ando a presença de massa palpável ou ascite em 

exame abdominal, além de avaliação ginecoló-

gica, pélvica e retal.  
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Visando a realização do diagnóstico propri-

amente dito, o exame mais utilizado na avalia-

ção inicial é a Ultrassonografia Transvaginal 

(USTV), principalmente associado a técnica 

Doppler, permitindo distinguir massas benignas 

e malignas de acordo com sua morfologia. Tam-

bém é necessário, nesse primeiro momento, re-

alizar exames laboratoriais, buscando, princi-

palmente, avaliar alterações em marcadores tu-

morais (como o CA-125 e alfafetoproteína) ou 

no beta-HCG (para mulheres em idade fértil). 

Além disso, pode-se complementar a avaliação 

com uma ultrassonografia abdominal, visando 

detectar presença de nódulos, ascite ou evidên-

cias de metástase.  

Após o diagnóstico, realiza-se uma avalia-

ção genética de câncer  hereditário na paciente, 

que, caso confirmado, deve-se prosseguir com a 

investigação de outras neoplasias, dado a maior 

disposição para seu desenvolvimento, além de 

testes em seus familiares.  

Sintomatologia 

O câncer de ovário se dá assintomático nas 

fases iniciais. À medida que a doença progride, 

sintomas inespecíficos surgem, como dor, des-

conforto ou pressão abdominal, distúrbios gas-

trointestinais (como náuseas, indigestão e diar-

réia) ou até mesmo distúrbios genitourinários. 

Além disso, também pode ser encontrado fadiga 

constante, aumento do volume abdominal, alte-

rações menstruais e perda de peso, principal-

mente em estágios mais avançados. 

Tratamento 

O tratamento do câncer de ovário deve ser 

direcionado pelo médico levando em considera-

ção o tipo histológico do tumor, a extensão da 

doença, a idade e as condições clínicas da paci-

ente, podendo ser realizado através de quimio-

terapia ou operação cirúrgica, sendo essa última 

necessária na maioria dos casos.  

A laparotomia abrangente é o procedimento 

padrão, incluindo histerectomia abdominal total 

e salpingo-ooforectomia bilateral com remoção 

dos linfonodos suspeitos, visando a remoção 

máxima do tumor. No caso de mulheres jovens 

com tumores unilaterais de estágio I ou tumores 

ovarianos de baixo risco, pode ser adequado, 

após a avaliação da doença, a salpingo-ooforec-

tomia unilateral, visando, dessa forma, a manu-

tenção da fertilidade da paciente. O pós cirúr-

gico de cânceres de ovário em estágio avançado 

geralmente se dá com quimioterapia e acompa-

nhamento, junto a equipe multidisciplinar, em 

consultas regulares.  

Atualmente, a salpingo-ooforectomia bilate-

ral tem sido recomendada por diversos atuantes 

da área da saúde como medida profilática para 

mulheres, especialmente entre 35 e 40 anos, 

após conclusão de gravidez, que são portadoras 

de mutação no gene BRCA. Isso se deve a dados 

de pesquisas sobre tal intervenção que demons-

tram resultados de redução do risco de câncer de 

ovário em cerca de 80 a 90%, além de redução 

da mortalidade relacionada ao câncer em 60% 

(ALBERNAZ et al., 2015)  

Câncer de mama 

Epidemiologia 

O câncer de mama é o mais comum entre as 

mulheres e está associado a uma alta taxa de 

mortalidade entre elas , podendo chegar a mais 

de 60% em países em desenvolvimento como o 

Brasil (AKRAM et al., 2017; SANTOS et al., 

2014). Estima-se que, por ano, ocorram mais de 

1.050.000 casos novos de câncer de mama em 

todo mundo (LOURENÇO et al., 2013). Em 

2008, ocorreram 458 mil mortes causadas pela 

neoplasia no mundo (SANTOS et al., 2014). 

Para 2020, foram estimados 15 milhões de casos 

novos anuais, dos quais 60% ocorreram em paí-

ses de desenvolvimento. É uma doença de ele-
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vada importância na saúde pública, visto o au-

mento de sua incidência e mortalidade, o que 

poderia ser evitado com a detecção precoce e o 

tratamento adequado. No Brasil, o câncer de 

mama representa o principal tipo de câncer na 

mulher, e o segundo tumor mais frequente na 

população feminina, tanto pela sua frequência, 

quanto pela sua mortalidade (LOURENÇO et 

al., 2013).  

Fatores de risco e etiologia 

A menarca precoce (primeira menstruação 

com idade menor que 12 anos) é um fator de 

risco de extrema relevância para o câncer de 

mama. Além desse, outros riscos são meno-

pausa tardia (após os 50 anos), idade avançada, 

primeira gravidez após os 30 anos, nuliparidade 

e terapia de reposição hormonal pós-meno-

pausa, principalmente se prolongada por mais 

de cinco anos (4-5). A exposição a radiações io-

nizantes em idade inferior a 40 anos, ingestão 

regular de bebida alcoólica (mesmo que mode-

radamente, isto é, 30 g/dia), obesidade e seden-

tarismo. Outros fatores incluem a exposição a 

radiações ionizantes em idade inferior a 40 anos, 

a ingestão regular de bebida alcoólica, mesmo 

que em quantidade moderada (30g/dia), obesi-

dade, especialmente quando o aumento de peso 

se dá após a menopausa, e sedentarismo (OHL 

et al., s.d.). Ainda pode haver fatores genéti-

cos/hereditários relacionados a uma predisposi-

ção ao câncer de mama, evidenciando a relevân-

cia de uma boa anamnese para garantir o cui-

dado adequado à paciente. O câncer de mama de 

caráter hereditário corresponde a cerca de 5-

10% do total de casos (OHL et al. s.d.). 

Existem diversos tipos de câncer de mâma, 

sendo o mais comum o carcinoma ductal in situ 

- limitado aos ductos da mama -, mas também 

havendo o carcinoma lobular in situ - desenvol-

vendo-se nos lobos da mama, de forma limitada 

- e o carcinoma invasivo - quando as células 

cancerígenas se espalham para o tecido mamá-

rio circundante e possivelmente para outras par-

tes do corpo, caracterizando metástases -, o qual 

ainda possui diversos subtipos (Figura 20.3) 

(AKRAM et al., 2017). 

Figura 3 Imagem histopatológica de paciente com câncer 

de mama 

Legenda: Hiperplasia lobular atípica (ALH) e carcinoma 

lobular in situ (LCIS). Fonte: SOLANKI M. et al., 2021. 

Prevenção e diagnóstico 

A prevenção primária do câncer de mama 

está diretamente relacionada ao controle dos fa-

tores de risco supracitados, principalmente os 

associados ao estilo de vida e diagnóstico pre-

coce por rastreamento em mulheres, essencial 

para um melhor prognóstico. Já a prevenção se-

cundária engloba o Exame Clínico das Mamas 

(ECM), de forma que toda mulher após os 40 

anos de idade deve se submeter a ele anual-

mente. No entanto, mulheres classificadas com 

risco elevado devem realizá-lo anualmente a 

partir dos 35 anos de idade (OHL et al. s.d.). O 

ECM deve ser realizado como parte do exame 

físico e ginecológico, que, associado a outros 

métodos propedêuticos, como a mamografia - 

método mais eficaz para detecção precoce do 

câncer de mama -, pode aumentar a sensibili-

dade e a especificidade do diagnóstico. 
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Uma parte considerável dos tumores de 

mama é, inicialmente, detectada pela própria pa-

ciente, o que aponta para a relevância do auto-

exame. No entanto, ainda não foi confirmada 

uma contribuição efetiva dele para redução da 

mortalidade por câncer de mama, podendo in-

clusive causar efeitos negativos, como aumento 

do número de biópsias de lesões benignas, falsa 

segurança e entre outros. Por essa razão, o auto-

exame não é considerado como método diag-

nóstico precoce, embora se entenda que esse 

método deva ser ensinado e difundido durante 

atividades de educação em saúde que estimulem 

autocuidado e autoconhecimento do corpo. 

Sintomatologia 

Na maioria dos casos a evolução do câncer 

de mama é silenciosa, sendo assintomáticos ou 

com sintomas muito inespecíficos e/ou imper-

ceptíveis. Isso destaca a importância do rastrea-

mento e prevenção da doença. No entanto, em 

alguns casos podem haver sintomas como: pre-

sença de nódulo na mama, sangramento e secre-

ção do mamilo e achatamento ou inversão do 

mamilo. Ainda podem ocorrer erupções cutâ-

neas associadas a prurido, sendo um sinal de 

alerta (AKRAM et al., 2017). 

Tratamento  

O tratamento para câncer de mama possui o 

objetivo principal de preservar a qualidade de 

vida e prolongar a expectativa de vida da paci-

ente, uma vez que nem sempre a cura pode ser 

alcançada. Existem diversas opções, como ci-

rurgia, radioterapia, quimioterapia, terapia hor-

monal e terapia direcionada. A escolha dentre 

essas opções depende do tipo e estágio do cân-

cer, além de fatores como idade e saúde geral do 

paciente. Nesse sentido, a comunicação efetiva 

entre médicos e pacientes possui um papel es-

sencial na melhoria dos resultados clínicos e na 

qualidade de vida dos pacientes com câncer de 

mama (AKRAM et al., 2017).  

A cirurgia é o tratamento mais comum para 

o câncer de mama e envolve a remoção do tumor 

e, caso necessário, dos tecidos circundantes. Ela 

pode ser de diversos tipos: lumpectomia, maste-

ctomia radical, mastectomia parcial e entre ou-

tros. Já a radioterapia envolve o uso de radiação 

de alta energia para destruir células cancerosas, 

podendo ser utilizada após a cirurgia para matar 

células cancerosas remanescentes ou como tra-

tamento principal para tumores menores e  mais 

localizados. A quimioterapia envolve o uso de 

medicamentos para a mesma finalidade, po-

dendo ser administrada por via oral ou parente-

ral, normalmente associada a outros tratamen-

tos. Além dela, a terapia hormonal também en-

volve medicamentos, porém que bloqueiam a 

ação de hormônios que contribuem para o cres-

cimento da neoplasia. Por fim, a terapia direci-

onada envolve medicamentos mais complexos, 

e consequentemente mais caros, que atacam es-

pecificamente células cancerosas, poupando as 

células saudáveis.  

Existem tratamentos alternativos para a do-

ença, como o uso de plantas medicinais, uma al-

ternativa para os efeitos adversos do tratamento 

tradicional para o câncer de mama. No entanto, 

ainda há a necessidade de mais estudos para de-

terminar a efetividade e segurança desse mé-

todo.  

Inteligência artificial e seus impactos 

na oncologia ginecológica 

Atualmente, há uma crescente disponibili-

dade de dados médicos eletrônicos e uma alta 

necessidade de métodos eficazes de análise de 

dados para melhorar a precisão e eficiência de 

diagnóstico e tratamento de doenças. Com as 

novas tecnologias de inteligência artificial, há 

uma nova fase da medicina, com influência di-

reta sobre os cânceres ginecológicos. Dentre os 
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benefícios da introdução dessa inovação, tem-se 

a possibilidade de análise de grandes conjuntos 

de dados médicos eletrônicos e identificação de 

padrões e correlações difíceis de se detectar ma-

nualmente. Além disso, seria possível que a in-

teligência artificial ajudasse a personalizar o tra-

tamento para cada paciente com base em suas 

características individuais - como idade, histó-

rico médico e genética (MUNETOSHI et al., 

2021). 

No entanto, existem desafios quanto à apli-

cabilidade disso, como a falta de dados de ima-

gem em muitos bancos de dados nacionais de 

câncer e heterogeneidade de dados, que podem 

ser coletados de diferentes fontes e em diferen-

tes formatos. Haveria também a necessidade de 

validação externa dos modelos de inteligência 

artificial (MUNETOSHI et al., 2021). 

Logo, embora a inteligência artificial tenha 

o potencial de melhorar significativamente cer-

tos aspectos do cuidado ao paciente, especial-

mente o diagnóstico por exames de imagem e 

até a precisão durante uma cirurgia, ainda exis-

tem diversos desafios e limitações que precisam 

ser superados para uma implementação de su-

cesso (MUNETOSHI et al., 2021).
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