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Resumo

O carcinoma do colo do utero é um dos
tumores malignos mais frequentes a nivel
mundial.

Para garantir a uniformizagéo de critérios entre
paises com diferentes recursos, o estadiamento
deste tumor permanece clinico, segundo as
orientagdes da Federacdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia, e tem por principal
objectivo a identificagdo das doentes que sdo
candidatas a cirurgia.

A avaliagdo radiolégica é amplamente
recomendada, quando disponivel, com o
objectivo de aumentar a acuidade do
diagnoéstico, assegurando a optimizagdo
terapéutica, sendo também recomendada no
seguimento.

Importa, assim, que o radiologista tenha
presente ndo s6 o protocolo técnico adequado
na suspeita de carcinoma do colo do Utero e o
respectivo  espectro de apresentagédo
radiolégica, mas  também  algumas
caracteristicas da propria doenca e possiveis
abordagens terapéuticas, de forma a incluir no
seu relatorio toda a informagéo relevante.

A ressonéancia magnética permanece o principal
pilar na avaliacdo radioldgica destas doentes,
embora recentemente o papel da tomografia
computorizada por emissdo de positrdes tenha
vindo a ganhar relevo, sobretudo no que
respeita a avaliagdo ganglionar e ao despiste de
recidiva.

Neste artigo as autoras ddo uma perspectiva
aprofundada da avaliacdo radioldgica do
carcinoma do colo do Utero, deste o
diagnostico ao seguimento poés-terapéutico, a
luz dos estudos mais recentes.
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Abstract

Cervical carcinoma is one of the most common
malignant tumours worldwide.

To ensure uniformity of criteria between
countries with different resources, the staging
of this tumour remains clinical, according to
the guidelines of the International Federation
of Gynaecology and Obstetrics, whose main
purpose is to identify the patients that are
candidates for surgery.

The imaging evaluation is  widely
recommended, when available, in order to
increase the accuracy of clinical staging and
ensure therapeutic optimization, as well as in
patients follow-up.

It is therefore important for the radiologist to
be aware of the appropriate technical protocol
for cervical cancer depiction and its
radiological spectrum of presentation, as well
as particular features of the disease and
therapeutic approaches, to assure that all
relevant information is included in the report.
Magnetic resonance imaging remains the
workhorse of radiologic evaluation of these
patients, although recently the role of positron
emission computed tomography has been
gaining relevance, especially regarding lymph
node evaluation and recurrence.

In this paper the authors provide an in-depth
perspective of the radiological assessment of
cervical carcinoma, from diagnosis to follow-
up, based on the latest studies.
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1. Epidemiologia

O carcinoma do colo do Utero (CC) é um dos tumores malignos
mais frequentes a nivel mundial. Em Portugal, de acordo com
os dados estatisticos mais recentemente publicados pelo Registo
Oncoldgico Nacional, o CC tem uma taxa de incidéncia bruta de
12,8 casos por 100.000 mulheres, atingindo predominantemente
mulheres na 42-52 décadas de vida, com uma taxa de mortalidade
de 4,3 por 100.000 e uma razdo mortalidade/incidéncia de 34%

[1].

Nas Ultimas décadas, contudo, a mortalidade associada ao CC
tem vindo a diminuir, o que parece ser resultado da
implementagdo de amplos programas de rastreio através de
citologia e consequente diagndstico mais precoce, embora a taxa
de sobrevivéncia se mantenha globalmente inalterada [2].

A quase totalidade dos CC tem ponto de partida na juncgéo
pavimento-glandular entre o epitélio pavimentoso estratificado
e o epitélio glandular endocervical. A OMS reconhece vérias
categorias de tumores malignos epiteliais do colo do Utero,
nomeadamente o carcinoma pavimento-celular, o
adenocarcinoma, outros tumores epiteliais (incluindo o
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carcinoma adenoescamoso), 0s tumores neuroendocrinos e o
carcinoma indiferenciado [3]. O carcinoma pavimento-celular
do colo do Gtero é o subtipo histolégico mais frequente (cerca
de 70-80%) e resulta da progressao de lesdes precursoras pré-
invasivas, seguindo-se o adenocarcinoma como o segundo
subtipo mais frequente (10-15%) [4-6].

Os factores de risco para o desenvolvimento de CC estdo
maioritariamente associados a infecgdo por serétipos de alto
risco do virus do papiloma humano (HPV), a factores que
provoquem alteracéo do estado imunitario e ao tabagismo [7].

2. Diagnostico e estadiamento clinico

O diagnostico é sempre estabelecido histologicamente em
bidpsia ou peca de conizagéo, geralmente precedidas por uma
citologia de rastreio alterada.

O estadiamento do carcinoma do colo do Utero permanece clinico,
com base nos critérios propostos pela Federacgéo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (FIGO). Apesar de se reconhecerem
as varias limitag@es da avaliagdo clinica, nomeadamente no que
respeita a determinacéo das dimensdes do tumor, despiste de
invasdo dos paramétrios/parede pélvica e identificacdo de
metastases ganglionares, este tipo de abordagem permite uma
maior uniformizacdo de dados entre paises com grande
disparidade de recursos.

Ainda assim, a Ultima reviséo da classificacdo da FIGO, datada
de 2009, encoraja 0 recurso a técnicas radioldgicas, nomeadamente
a Ressonancia Magnética (RM) e Tomografia Computorizada
(TC), se disponiveis, para melhor caracterizagdo tumoral. Outro
tipo de estudos como a cistoscopia, sigmoidoscopia ou urografia
de eliminagdo sdo actualmente apenas opcionais [8,9].

Os tumores no estadio | sdo lesbes confinadas ao colo do Utero.
Se sdo apenas visiveis na avaliagdo microscopica classificam-se
no estadio 1A, sendo subdivididos em A1 se tém invasdo do
estroma < a 3 mm em profundidade e <a 7mm em extensdo
horizontal e 1 A2 se a invasdo do estroma em profundidade esta
entre 3-5 mm e a extensdo horizontal ndo é > 7mm.

Os tumores IB sdo lesdes visiveis ao exame clinico, sendo
subdivididosem IB1 se <4 cm e IB2 se > 4 cm de maior eixo.
No estadio 1 existe invasao para além do colo do Utero, embora
sem atingimento do terco inferior da vagina ou da parede pélvica.
O estadio I1A é caracterizado pela invasdo dos dois tercos
superiores da vagina e pela auséncia de invasao dos paramétrios
(subdividindo-se em 1Al se <4 cm e [1A2 se > 4 cm de maior
eixo). O estadio 1B tem invasdo 6bvia dos paramétrios.

No estadio I11A o tumor atinge o tergo inferior da vagina e no
estadio 111B atinge a parede pélvica, ou causa hidronefrose/rim
ndo funcionante.

No estadio 1V o tumor estende-se para além da pélvis ou
clinicamente invade a mucosa do recto e/ou bexiga. Se existe
confirmacao histoldgica de invasao da parede da bexiga ou do
recto trata-se de um estadio IVA. No caso de metastizagdo a
distancia trata-se de um estadio I\VB.

A classificagdo da FIGO ndo contempla o envolvimento
ganglionar.

3. Opcodes terapéuticas

Osestadios precoces (1AL, IA2 e IB1 < 2 cm) podem ser tratados
com cirurgia conservadora (conizagéo ou traquelectomia) [10].
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Nos estadios IB1 > 2 cm e 1AL com invasdo vaginal pouco
extensa esta indicada a cirurgia radical ou radioterapia.

Nos tumores mais volumosos (> 4 cm), em estadios avancados
ou na auséncia de condic@es cirlrgicas as doentes sdo tratadas
com esquemas de radio-quimioterapia simultanea [11].

4. Papel da Radiologia na deteccao tumoral e
na avaliacdo da sua extensao

No que respeita a ecografia trata-se de uma técnica com um
papel extremamente limitado na avaliagdo da extenséo local do
CC. Pode no entanto ser Gtil para despiste de hidronefrose [12].
A TC néo tem grande utilidade na avaliacdo do tumor primario,
uma vez que tem uma capacidade de resolucéo limitada na
distin¢do entre o estroma cervical normal e o CC, bem como na
definicdo dos paramétrios, embora possa ser Gtil ndo s6 em
estadios avangados, nomeadamente na avaliagdo ganglionar e
de eventual metastizac&o a distancia, mas também na planificacdo
dos tratamentos de radioterapia e na realizacdo de bidpsias
guiadas [12].

A RM tem uma excelente capacidade de deteccdo e avaliagdo
tumoral devido a sua elevada resolucdo de contraste tecidual,
com uma acuidade no estadiamento oscilando entre 75-96%
[12]. A RM é significativamente superior a TC, sendo
particularmente (til na localizagdo do tumor primario (exofitico
vs endocervical) (Fig. 1), na avaliagdo da extenséo tumoral, do
envolvimento endometrial, da invasdo parametrial, da extenséo
vaginal e na documentacéo de invasdo da parede pélvica ou
orgdos adjacentes (bexiga ou recto) [13,14]. Assim a RM esta
formalmente indicada no estadiamento de doentes com estadio
> 1B2, sendo opcional no estadiamento de doentes com estadio
< IB1. E ainda a modalidade de escolha quer na selec¢do da
terapéutica, uma vez que um dos aspectos fundamentais no
planeamento terapéutico do CC se baseia na correcta identificacdo
das doentes candidatas a cirurgia, quer naavaliagdo da resposta e
seguimento [12,15].

Importa saber que quando a mulher com doenca operavel deseja
conservar a fertilidade pode optar-se por realizar uma
traquelectomia, desde que o tumor preencha alguns requisitos;
ndo exceda 2 cm de maior eixo, diste > 1 cm do orificio interno
do canal cervical (istmo) e o colo do Utero mega pelo menos 2,5
cm de maior eixo sagital.

Por outro lado a RM ao permitir uma visualizagéo clara do
tumor com determinagdo da sua forma e orientacdo do maior
eixo, assegura um adequado planeamento de esquemas de
braquiterapia, bem como o célculo fidedigno do volume
tumoral alvo a irradiar [16,17].

Actualmente ndo esta provado que a RM de alto campo
magnético (3T) se associe a uma maior acuidade diagndstica
relativamente a estudos realizados em aparelhos de 1.5T [12].
A TC e RM ndo sdo particularmente sensiveis para despiste de
envolvimento ganglionar [15]: um estudo recente demonstrou
sensibilidade de apenas 50% e 56% para TC e RM,
respectivamente [18].

A tomografia computorizada por emissdo de positrdes (PET-
TC) é um estudo hibrido, que fornece informacgéo metabdlica e
anatomica e pode representar uma ferramenta muito Gtil na
avaliacdo de metastases ganglionares, combinando a informagéo
funcional da PET coma capacidade de resolucéo espacial da TC
[12].



A PET-TC tem se mostrado, em alguns estudos recentes,
superior 8 RM para avaliacdo de adenopatias, embora se reconhega
gue a sua acuidade varie de acordo com a prevaléncia de
metastases ganglionares, ou seja, no CC precace (estadio < 1AL,
excluindo 1B2) a PET-TC tem uma taxa elevada de falsos
negativos, com uma sensibilidade significativamente inferior a
RM, o que interfere largamente com a opcao terapéutica uma
vez que a disseccdo ganglionar pélvica ndo pode ser evitada se a
PET-TC for normal [18,19]. Por outro lado, no caso do carcinoma
localmente avangado (IB2 e > 11A2-1VA) a PET-TC é actualmente
mandatéria para planeamento de terapéutica curativa com
quimio-radioterapia [18,20].

5. Protocolo de estudo RM indicado para o
correcto estadiamento tumoral

A European Society of Urogenital Radiology (ESUR) elaborou
directrizes especificas para o estadiamento do CC, de formaa
permitir uma padroniza¢do dos exames e consequentemente
das abordagens terapéuticas [21].

O protocolo de RM da ESUR requer que as examinadas se
encontrem em jejum (4-6 horas antes do exame), encorajando a
administracdo de agentes anti-peristalticos (butilescopolamina
ou glucagon) para reduzir os artefactos condicionados pelo
peristaltismo intestinal [21].

Geralmente é usada uma banda de saturagdo anterior para
minimizar os artefactos respiratorios, contudo uma banda de
saturacdo posterior ndo é necessaria [17].

As sequéncias T2 sao as sequéncias chave no diagnéstico do CC,
ndo se recomendando a saturagdo de gordura uma vez que
diminui o contraste entre o Utero e os tecidos adjacentes,
nomeadamente a gordura parametrial. Os ganglios linfaticos
sdo também melhor avaliados em T2 uma vez que se distinguem
mais facilmente dos mdsculos e vasos que se apresentam
hipointensos nesta sequéncia [17].

O protocolo utilizado deve incluir sequéncias com 4 mm de
espessura de corte ponderadas em T1 no plano axial, T2 nos
planos axial, sagital e axial do colo e uma sequénciacom 6 mm
ponderada em T2 no plano axial, das cristas iliacas até ao nivel
do hilo renal esquerdo (mandatorio para avaliagdo ganglionar
para-adrtica). A opacificagdo vaginal com gel ecografico é opcional
[21].

Nos casos de auséncia de visualiza¢do do tumor em T2, suspeita
de fistula, suspeita de invasdo vesical/rectal, seguimento ou
suspeita de recidiva é ainda efectuado um estudo dinamico ap6s
administracdo de gadolinio em T1 sagital com saturagdo da
gordura [21].

As sequéncias de difusdo néo sdo obrigatdrias, mas devem ser
realizadas, se estiverem disponiveis e optimizadas, uma vez
que representam apenas um acréscimo de cerca de 2 minutos ao
tempo total de exame e aumentam significativamente a
concordéncia inter-observador na detecgdo tumoral, pois
permitem delinear o tumor com maior precisdo, através da
comparagéo das sequéncias morfolégicas com o mapa ADC,
sendo particularmente Gteis na presenca de imagens equivocas
nas sequéncias T2 [12]. Os estudos de difusdo permitem ainda
realcar adenopatias de pequenas dimensdes (< 5mm) [12,21].

6. Aspectos chave na tradugdo do carcinoma
do colo do atero em estudo RM

O CC é tipicamente hiperintenso em T2, independentemente
do subtipo histoldgico, pelo que esta é a sequéncia chave na
avaliacdo tumoral. Estes tumores podem apresentar uma grande
variedade de aspectos morfolégicos, nomeadamente no que
respeita ao seu padréo de crescimento que pode ser exofitico ou
endocervical (“em barril”)(Fig. 1) [17].

Fig. 1 - Estudos RM da pélvis no plano sagital, sequéncias ponderadas
em T2, documentando a excelente resolugdo de contraste entre o tumor
e 0 estroma cervical preservado. A imagem A traduz um tumor de
crescimento exofitico, mais frequente nas mulheres mais jovens e a B
um tumor infiltrativo endocervical, tipico de idades mais avancadas (em
relagdo com a migragdo da zona de jungdo pavimento-glandular para o
interior do canal endocervical).

E mandatria a avaliago no plano perpendicular ao canal cervical
para deteccéo de invasdo dos paramétrios e no plano sagital para
determinacdo da extensdo ao istmo/corpo do Utero e/ou vagina
[21]. Contudo, por vezes pequenos tumores podem ter
apresentagdes muito subtis em T2, sendo melhor identificados
pela sua captacdo precoce apds administracdo de contraste
endovenoso [17].

Os tumores no estadio 1A séo apenas visiveis na avaliagdo
microscadpica, pelo que um tumor visivel indica um estadio 1B
ou superior.

No estadio IB (Fig. 2) existe preservacdo do hipossinal do anel
do estroma cervical e se 0 estroma hipointenso tiver >3 mm de
espessura (sinal do anel hipointenso) a invasdo parametrial pode
ser excluida com uma especificidade de 96-99% e um valor
preditivo negativo de 94-100% [22].

No estadio 1A (Fig. 2), existe invasdo da vagina, que pode
atingir os 2/3 superiores, sem invasdo dos paramétrios. A invasao
da vagina é considerada quando se verifica disrup¢do do
hipossinal da parede vaginal pelo tumor de intensidade
intermédia/elevada nas imagens ponderadas em T2 [17].

O estadio 11B (Fig. 2) tem invasdo 6bvia dos paramétrios, 0 que
naavaliacdo por RM implicauma disrupgéo do sinal hipointenso
do estroma cervical com extensdo tumoral, de sinal intermédio,
ao tecido parametrial adjacente ou invasdo do ligamento Utero-
vesical. Existem no entanto limitagdes na determinacdo da
invasdo parametrial por RM uma vez que a disrup¢éo isolada de
toda a espessura do estroma, sem evidente tumor associado,
ndo permite excluir invasdo parametrial microscopica,
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Fig. 2 - Exemplos dos vérios estadios de carcinoma do colo em estudo RM e respectivos pardmetros radiol6gicos preponderantes para o
estadiamento.

Imagens ponderadas em T2, nos planos sagital e axial do colo (estadios I1B-111B); imagem ponderada em T2 e estudo dinamico sagitais (estadio 1VA)
e T2 no plano axial do colo e pélvis (estadio 1VB).

IB1 — < 4cm com conservagao do anel de hipossinal do estroma cervical.

IB2 — > 4cm com conservagdo do anel de hipossinal do estroma cervical.

1ALl — < 4cm com extensdo ao 1/3 superior da vagina, com conservacdo do hipossinal do estroma traduzindo a auséncia de invasdo dos paramétrios.

11A2 — > 4cm, com extensdo ao 1/3 superior da vagina e sem invasdo dos paramétrios.
11B — disrupgdo do hipossinal do colo com extensdo do sinal intermédio do tumor ao paramétrio esquerdo.
1A — tumor com extensdo ao terco inferior da vagina, documentando-se tumor de sinal intermédio na parede vaginal posterior, abaixo do plano

do pavimento vesical.

I11B — imagem da esquerda: tumor com hidronefrose por invasdo do ureter direito; imagem da direita: tumor com extensdo a parede pélvica

(musculos obturador interno e piriforme direitos).

IVA — imagem da esquerda: tumor com invasdo da bexiga: imagem da direita; tumor com invasdo do recto; ambas comprovadas apds administragdo
de contraste onde se documenta a presenca de prolongamentos tumorais captantes para o limen da bexiga/recto, respectivamente.
IVB — metastase Ossea isquiatica esquerda e adenopatias com critérios morfologicos e dimensionais suspeitos de metastizagao.

conduzindo a resultados falsos negativos. Por outro lado, a
visualizacdo de prolongamentos lineares pode dever-se apenas
a fendmenos inflamatorios, levando a resultados falsos
positivos [23].

O estadio I11 caracteriza-se por atingimento do 1/3 inferior da
vagina (I11A), considerado quando hé extenso tumoral abaixo
do nivel do plano do pavimento vesical, posteriormente a
uretra (Fig. 2), invaséo do ureter (hidronefrose) ou invaséo da
parede pélvica (111B) (Fig. 2), considerando-se invasdo quando
o tumor dista < 3 mm da parede pélvica —musculos obturador
interno, elevador do anus, piriforme ou vasos iliacos [24].

A identificacdo de invasdo da parede da bexiga ou do recto
(estadio I'VA) (Fig. 2) requer avaliagdo ap6s administracdo de
gadolinio (Fig. 3), uma vez que a interrupgéo do hipossinal da
camada muscular da bexigaem T2 com nodularidade da mucosa
pode dever-se apenas a presenca de edema bolhoso (areas de
edema focal do epitélio vesical associadas a fendmenos de
inflamag&o/irritaco cronicos). A RM é assim capaz de excluir o
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estadio I'\VA, evitando a necessidade de cistoscopia/endoscopia
[25]. Por outro lado, a preservacéo de um plano adiposo entre
a parede da bexiga/recto e o tumor é um critério radiol6gico de
exclusdo de invasdo destas estruturas [17].

Quando se identificam metastases a distancia incluindo
disseminacdo peritoneal, adenopatias inguinais, para-adrticas,
retro-crurais, mediastinicas ou supra-claviculares, bem como
lesGes secundarias no pulmdo, figado ou osso, o tumor é
classificado no estadio IVB (Fig. 2).

Nos estudos de difusdo, os coeficientes de difusdo aparente
(ADCs) calculados para o CC séo inferiores aos do estroma
cervical normal, aumentando o contraste entre o tecido normal
e o tumor (Fig. 4A) [12]. Estas sequéncias podem ser
particularmente Gteis em casos de tumores pequenos e quando
a presenca de inflamagdo/edema é responsavel pela sobre-
estimativa do volume tumoral nas sequéncias T2 [17].

A identificagdo de adenopatias patolégicas no estudo RM baseia-
se em critérios dimensionais e morfoldgicos: sdo considerados



Fig. 3 - Relevancia do estudo ap6s administragdo de Gadolinio para a
correcta avaliagdo da invasdo da bexiga (estadio 1VA).

Imagens no plano sagital, em T2 (A) observa-se protrusdo do tumor de
intensidade de sinal intermédia para o limen vesical, contudo s6 no
estudo T1 ap6s administragdo de contraste (B) se comprova seguramente
a disrupgdo da mucosa vesical.

suspeitos 0s ganglios pélvicos com > 8 mm, os ganglios
abdominais com > 10 mm e os ganglios inguinais com > 15
mm de curto eixo no plano axial, bem como os ganglios de
contorno irregular ou com evidéncia de necrose. Contudo,
mesmo na auséncia destes critérios, a doenga microscopica ndo
pode ser descartada [12]. Embora as metastases ganglionares
apresentem também valores de ADC diminuidos (Fig. 4B),
permitindo a identificacdo de ganglios patoldgicos com apenas
5 mm de menor eixo, existe uma elevada sobreposicéo entre 0s
valores calculados para ganglios metastaticos e reactivos [12].
Assim, de forma a tentar aumentar a especificidade, é
recomendada a comparacdo do hipersinal no estudo difuséo
com valores de b elevados (h1000) com o sinal do ganglio em T2
e com a propria intensidade de sinal do tumor primério [26].

linfaticos pélvicos, para-adrticos ou inguinais com os critérios
dimensionais ou morfoldgicos de suspeicdo, presenca de
hidronefrose e a de metéstases a distancia. O estadio FIGO ndo
é mencionado no relatorio, uma vez que por convencdo o
estadiamento permanece clinico.

8. Monitorizacdo pos-terapéutica

ARM é recomendada na avaliagdo da resposta tumoral (Fig. 5),
navigilancia de possiveis complicagGes terapéuticas e na deteccdo
de recidiva.

Os tumores submetidos a RT respondem diminuindo o seu
tamanho e a intensidade do sinal em T2. A resposta pode ser
imediata (3-6 meses) ou, em tumores maiores, mais tardia (6-9
meses). A reconstituicdo da normal anatomia zonal do colo do
Utero, com presenca de estroma cervical homogeneamente
hipointenso é um sinal fiavel de resposta. Por outro lado,
especialmente nos 3 primeiros meses pos-RT a intensidade de
sinal elevada do estroma cervical € um sinal inespecifico, podendo
traduzir tumor residual mas também apenas inflamacéo ou
necrose, pelo que o estudo de difusdo pode ser particularmente
atil neste periodo [17].

Tipicamente apos RT verifica-se uma diminui¢do do tamanho
do Gtero e do volume do colo, podendo coexistir aderéncias,
estenoses ou atrofia vaginal. E também frequente a ocorréncia
de fibrose parametrial, especialmente em areas de prévia invasao
tumoral. O estudo ap6s contraste é inespecifico na avaliagdo do
colo, podendo verificar-se captacdo por tumor residual, mas
também fibrose ou inflamacao, sendo particularmente Util a

Fig. 4 - Relevancia da difuséo na
delimitagdo tumoral e
identificacdo de adenopatias
suspeitas. A — Tumor do colo do
Utero com sinal heterogéneo em
T2, e evidéncia de restricdo a
difusdo (hipersinal para valores
kb elevados e hipossinal no
mapa ADC). B — Adenopatia
inguinal esquerda com sinal
intermédio e também evidéncia
de restrigdo a difuséo.

7. Que informacgdo incluir no relatério de
Radiologia

A avaliacdo radiologica deve dar resposta a varios pontos
fundamentais para o planeamento da terapéutica e progndstico.
Assim o relatdrio deve incluir: o tamanho da lesdo (medido em
pelo menos 2 planos), a extensdo do tumor (ao istmo, vagina,
paramétrios, bexiga, recto, parede pélvica), a presenca de ganglios

nivel dos paramétrios para distinguir recidiva de fibrose residual
nos estudos subsequentes, uma vez que a fibrose residual tende
a manter-se estavel ao longo do tempo [17].

A recidiva do carcinoma do colo do Utero surge geralmente com
hipersinal heterogéneo em T2 e com captacéo de contraste ndo
homogénea (Fig. 6), podendo ocorrer a nivel local (no colo,
clpula vaginal, paramétrios ou parede pélvica), a nivel ganglionar
(ganglios pélvicos ou para-adrticos) ou através de metastases,
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Fig. 5 - Espectro RM do carcinoma do colo apds terapéutica curativa
Imagens ponderadas em T2 no plano sagital documentando o aspecto
normalmente esperado ap6s as varias abordagens terapéuticas do
carcinoma do colo. A — Apds conizagdo. B — Apds traquelectomia —
auséncia de colo do Gtero

C — Ap6s histerectomia radical. D — Apds radio-quimioterapia — Utero
de dimensdes reduzidas com diminuicdo global da intensidade de sinal
do estroma cervical.

Fig. 6 - Recidiva tumoral 5 anos ap6s radio-quimioterapia

especialmente pulmonares e 6sseas ou menos frequentemente
hepaticas [17].

Por sua vez, a PET-TC ¢ indicada, nomeadamente pelo Colégio
Americano de Radiologia (ACR), para avaliagdo comparativa
antes e depois do esquema de quimio-radioterapia para detectar
doenca persistente ou recidivante (Fig. 7) [15].

9. Factores de prognostico

O prognostico do CC é amplamente definido pela extensdo da
doenca na altura do diagnéstico. No entanto, o estadio clinico,
como factor progndstico, deve ser complementado por achados
patoldgicos em doentes tratadas cirurgicamente (volume e grau
de diferenciagéo do tumor, tipo histolégico, documentagéo de
disseminacdo linfatica e invasao vascular) [27].

A metastiza¢do ganglionar consiste num factor chave para o
prognoéstico do CC, embora ndo seja contemplada pela
classificacdo da FIGO, uma vez que ndo pode ser avaliada
clinicamente [8]. Assim, as doentes candidatas a cirurgia sdo
tipicamente submetidas a linfadenectomia, e no caso de presenca
de compromisso metastatico na avaliacdo patologica tém
também indicacdo para realizagdo de quimio-radioterapia,
tornando o procedimento cirlrgico retrospectivamente
desnecessario (sobretudo tendo em conta a elevada morbilidade
associada) [28], dai a necessidade de uma avaliacdo pré-tratamento
0 mais precisa possivel.

Utero aumentado de dimensdes, com hematometra, constatado pelo hipersinal do liquido quer nas sequéncias ponderadas em T2 (A e B) quer em
T1 (C), condicionado por estenose do orificio externo do canal cervical devido a recidiva local de tumor do colo que se apresenta com sinal
heterogéneo em T2 (A e B), com captacdo ndo uniforme no estudo dindmico (D) e com restricdo a difusdo — hipersinal no estudo b1000 (E) e

hipossinal no mapa ADC (F).
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Com o aparecimento da PET-TC surgiu também a possibilidade
de avaliacdo de novos factores de prognostico: um estudo recente
demonstrou que ganglios pélvicos com um valor padronizado
de captacdo (Standardized Uptake Value — SUV) > 4.3 tém pior
resposta a terapéutica, com maior taxa de recidiva e diminuicdo
da sobrevida [29]; e ainda a fixagdo persistente do radio-farmaco
em avaliacGes ap0s radio-quimioterapia associa-se a tumores
com elevado grau de diferenciaco e elevado risco de metastizacdo
[30].

Conclusao

A avaliacdo radioldgica, em particular a RM, deve fazer parte da
avaliagdo das doentes com CC, sendo a modalidade radioldgica
mais fidedigna na avaliagdo da extenséo local e assumindo um
papel primordial no planeamento terapéutico.
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