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Resumo

Os tumores malignos ginecoldgicos sdo uma importante causa de morte por cancro nas mulheres constituindo um problema de
satde publica em todo o mundo e particularmente em Portugal. A radiologia tem um importante papel quer no diagndstico quer
sobretudo na avaliagdo pré-terapéutica, pelo que se impde uma uniformizacdo na apreciacdo destas patologias. O objectivo deste
trabalho foi definir os protocolos técnicos de TC e de RM com base na revisdo dos consensos europeus recomendados para a
abordagem radioldgica no estadiamento dos tumores malignos ginecoldgicos.
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Abstract

The gynecological malignancies are an important cause of death from cancer in women and an important public health problem
worldwide, particularly in Portugal. Radiology has an essential role both in diagnosis and especially in the pre-therapeutic evaluation,
so it imposes uniformity in the assessment of these pathologies. The objective of this study was to define CT and MR imaging
technical protocols based on the review of the recommended approach of the european consensus for the radiological staging of
gynecological malignancies.
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Introducgéo

Os tumores malignos ginecologicos sdo a principal causa
de morte por cancro nas mulheres e constituem um
importante problema de satde publica em todo o mundo.
Constituem aproximadamente 20% de todos os tumores
viscerais [1].

Em 2008 s6 nos Estados Unidos, foram diagnosticados
78,490 novos casos de tumores malignos de origem
ginecologica e morreram 28,490 mulheres [2].

Apesar do carcinoma do endométrio apresentar a
incidéncia mais alta de todos os tumores ginecoldgicos, o
carcinoma do ovario é o que tem mortalidade mais elevada.
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A ecografia, a Tomografia Computadorizada (TC) e a
Ressonancia Magnética (RM) sdo habitualmente usadas
no diagndstico antes do inicio da terapéutica, pelo que é
fundamental a correcta apreciacdo e rigor radiolégico na
caracterizacdo destes tumores ja que disso depende muito
o tratamento e progndstico das doentes.

Patologia maligna ginecoldgica

Carcinoma do Colo do Utero

E o tumor ginecoldgico maligno mais comum em Portugal
e a maioria sdo carcinomas pavimento-celulares [3].

O carcinoma do colo do Gtero pode ter crescimento
exofitico para a vagina ou endofitico na cavidade uterina
(endocervical — “barrel-shape”). O tumor invade
localmente os paramétrios e os 6rgdos adjacentes e a
disseminagdo linfatica ocorre através das cadeias
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ganglionares pélvicas (obturadoras, iliacas internas e
externas e iliacas comuns) e para ganglios para-aorticos
[4].

Na maioria dos centros oncologicos o tratamento é
determinado pela classificacdo de estadiamento da
International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) que nédo contempla a avaliagéo por técnicas de
imagem, sendo o Unico tumor ginecolégico cujo
estadiamento é exclusivamente clinico. Embora a extensdo
vaginal do tumor possa ser avaliada clinicamente, a
apreciacgdo das dimensdes e do envolvimento parametrial
€ muito limitada.

A comparagédo do estadiamento cirdrgico com o clinico
FIGO resulta num subestadiamento de 20-30% no estadio
IB[5, 6] e de até 70% nos tumores avancados nos estadios
-1V [7, 8].

Estudos recentes demonstraram que a RM ¢ a técnica de
imagem de eleicdo na caracterizacao local do tumor e na
deteccdo de invasdo parametrial. Quer a TC quer a RM
tém sensibilidades sobreponiveis no estadiamento
ganglionar e a distancia [9].

No protocolo técnico de RM (tabela 1) recomendado pela
European Society Urogenital Radiology (ESUR) dirigido
a caracterizacdo de leses do colo uterino é imprescindivel
aquisicdo de uma série no plano axial até ao nivel dos
hilos renais para adequada caracterizacdo das cadeias peri-
aorticas (Figura 1).

Por outro lado é salientada a importancia da aquisicédo de
imagens no plano perpendicular ao canal cervical (Figura
2), permitindo uma melhor definigéo dos limites da lesdo
(Figura 3). Quando ndo ha expressdo de tumor nas

Tabela | - Protocolo tecnico de RM recomendado pela
ESUR no estadiamento de carcinoma do colo do Utero.

1. Axial T1 SE

2. Axial T2 FSE (pélvis e abdémen, incluindo os rins e cadeia
ganglionar peri-aortica infra-renal)

3. Sagital T2 FSE

4. Coronal obliquo (perpendicular ao canal cervical) T2 FSE

5. Sagital T1 ap6s administragdo de gadolineo com estudo
dindmico (se suspeita de invasdo vesical/rectal, fistula ou se
tumor sem traducdo nas ponderacdes T2)

6. PonderagGes opcionais:

- Estudo difusdo

Fig. 1 — Plano axial em ponderagdo T2 FSE com adenomegalia latero-
adrtica esquerda (seta).
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Fig. 2 — Plano sagital em ponderagdo T2 FSE com marcacéo de linha
espessa sobre o canal cervical e linhas pretas finas perpendiculares
indicando o plano de orientagdo adequado.

Fig. 3 — Plano coronal obliquo (perpendicular ao canal cervical) em
ponderacdo T2 FSE evidenciando o tumor rodeado por estroma cervical
hipointenso — imagem em “donut” (seta). O tumor ndo invade os
paramétrios.

ponderacgdes T2 FSE e nos casos de suspeita de fistula ou
invasdo vesical/rectal (Figura 4) é importante a
administracdo de contraste paramagnético com estudo
dindmico no plano axial ou sagital em ponderacéo T1 com
supressao de gordura.



Fig. 4 — Plano sagital em ponderacdo em T2 FSE (A) mostra volumosa
lesdo do colo do Utero que molda a parede vesical posterior. O estudo
dindmico ap6s injeccdo de contraste em ponderagdo T1 com supressao
de gordura (B) evidencia invasdo transmural da bexiga.

O estadio da doenca é clinico segundo a classificagdo da
FIGO/TMN (tabela I1). No relatério de RM ndo devera
estar indicado o estadio da doenga que é determinado pela
observacdo clinica, contudo hoje em dia nos paises onde a
RM esta disponivel o tratamento é baseado no relatdrio
RM elaborado pelo médico radiologista que deve conter
informag@es sobre:
* Tumor visivel ou ndo
* Localizagdo do tumor (endocervical, exofitico ou
infiltrativo)
*» Dimensdes tumor em dois planos (maior ou menor que
4.cm)
* Invaséo do estroma
» Extenséo do tumor primario ao istmo/ vagina
« Extensdo aos paramétrios e tecidos adjacentes
* Presenca ou ndo de hidronefrose
* Invaséo vesical ou rectal
* Metéastases ganglionares ou a distancia

Tabela Il - Estadiamento TNM do carcinoma do colo do
tero adaptado a classificagdo FIGO.

Estadio 1A (micro invasivo) e IB (clinicamente visivel) — lestes
confinados ao colo:
1A, muitas vezes sem expressao na ressonancia magnética
1B, lesdes clinicamente visiveis:
1B1 — menor ou igual a 4 cm de maior eixo
1B2 — maior que 4 cm de maior eixo

Estadio 11 - fora do colo mas ndo atinge o terco inferior da vagina
nem a parede pélvica:

11A, estende-se ao terco superior da vagina

11B, extensdo aos paramétrios

Estadio 111 - extensdo ao terco inferior da vagina ou a parede
pélvica:

I11A, ndo invade a parede pélvica

111B, extensdo a parede pélvica e/ou hidronefrose

Estadio 1V - extensdo do tumor a outros 6rgaos pélvicos ou a
distancia
IVVA, extensdo a bexiga ou recto
1\VVB, metéstases ganglionares inguinais e/ou metastases a
distancia

* Ganglios pélvicos de morfologia nodular maiores ou
iguais a 8 mm de menor eixo.

» Ganglios retroperitoneais de morfologia alongada
maiores que 10 mm de menor eixo.

O seguimento radiolégico destas doentes deve ser feito
por RM (incluir no estudo sempre os planos abdominais
até aos hilos renais) com periodicidade incerta,
habitualmente entre 3 a 6 meses, a decidir em consulta de
deciséo terapéutica.

Carcinoma do Endométrio

O carcinoma do endométrio é o tumor ginecoldgico mais
frequente nos paises desenvolvidos. E a quarta causa de
morte por cancro nas mulheres (atras da mama, pulmao e
colo-rectal) e contabiliza aproximadamente 6% de todos
os tumores na mulher [10].

A maioria dos carcinomas do endométrio sdo
adenocarcinomas [2]. As leses infiltram localmente em
profundidade para o miométrio e crescem ao longo do
segmento uterino inferior em direccéo ao colo. Outras vias
de disseminagdo seguem as cadeias ganglionares
hipogastricas, iliacas externas, iliacas comuns, pré-
sagradas e para-adrticas [4].

A maioria das doentes apresenta-se no estadio | o que
contribui para a elevada taxa de cura [1].

Neste tipo de tumor a profundidade e extenséo da invaséo
miometrial, o tipo histoldgico e grau de diferenciacédo
histolégica correlacionam-se fortemente quer com o
aparecimento de metastases ganglionares quer com a
sobrevida [11]. A linfadenectomia e a radioterapia pré ou
pos cirurgia estdo indicadas em doentes de alto risco de
doenca extra-uterina e com metastases ganglionares.

A classificacdo da FIGO estabelecida em 1988 no
Congresso Mundial de Ginecologia e Obstetricia segue 0
estadiamento patoldgico-cirrgico. Entretanto diversos
estudos e uma meta-analise recente mostraram que a RM
tem acuidade de 91% na identificacdo pré-operatoria de
invasdo miometrial, o que influencia directamente a
abordagem terapéutica [12, 13].

Segundo as guidelines europeias da ESUR no estadiamento
radiolégico do carcinoma do endométrio [14, 15] a RM
esta indicada: 1) no adenocarcinoma de alto grau, seroso
ou de células claras; 2) na suspeita de estadio superior a
IB; 3) no despiste de adenomegalias; 4) se contra-indicagao
médica para estadiamento cirlirgico ou na impossibilidade
de curetagem.

No protocolo técnico definido para o estadiamento do
carcinoma do endométrio (tabela I11) os planos devem ser
escolhidos pelo radiologista ajustados ao caso concreto,
nomeadamente com aquisicdo de plano perpendicular a
cavidade endometrial (Figura 5) e se suspeita de invaséo
do colo devera ser efectuada sequéncia opcional
perpendicular ao canal cervical (Figura 6). As aquisicGes
apos contraste paramagnético estdo recomendadas nos
casos de atrofia uterina, adenomiose ou leiomiomas
associados ou para exclusdo de invasdo parietal vesical
ou rectal (Figura 7).
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Tabela 111 - Protocolo técnico de RM recomendado pela
ESUR no estadiamento de carcinoma do endométrio.

1) Sagital T2 FSE

2) Axial obliquo (perpendicular a cavidade endometrial) T2 FSE

3) Coronal obliquo (paralelo a cavidade endometrial) T2 FSE

4) Axial T2 FSE FAT-SAT ou coronal T1 SE (FOV alargado para
avaliacdo ganglionar retroperitoneal)

5) Aquisi¢Bes apds contraste paramagnético (recomendado se: atrofia
uterina; adenomiose associada ou fibromiomas; suspeita de
invasdo vesical ou rectal)

a. Axial obliquo T1 3D FAT-SAT aos 90 seg ou
b. Axial T1 FAT-SAT (estudo dinamico)

6) Ponderacdes opcionais:

a. Axial obliquo T2 FSE (perpendicular ao canal cervical) se
suspeita de invasdo do colo
b. Estudo difusdo

Fig. 5 — Planos axial obliquo (perpendicular a cavidade endometrial)
(A) e sagital (B) em ponderacdo T2 FSE fundamentais no estadiamento
do carcinoma do endométrio.

—

Fig. 6 — Plano sagital em ponderagdo em T2 FSE evidenciando linhas
de marcacédo para aquisicdo do plano axial obliquo (perpendicular a
cavidade endometrial) e perpendicular ao canal cervical em doente com
Utero em retroversdo e carcinoma do endométrio.
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Fig. 7 — Plano axial obliquo em ponderagdo T1 com supressao de gordura
aquirido 90 segundos ap6s administracdo de gadolineo evidenciando
carcinoma endometrial com invasdo miometrial superficial.

Nos relatérios de RM de estadiamento do carcinoma do
endométrio deve constar:
1. Tumor visivel ou ndo
2. Dimensdes do tumor em dois planos
3. Invasdo miometrial
a. Superficial (menos que 50% da espessura
miometrial)
b. Profunda (igual ou superior a 50% da espessura
miometrial)
4. Invaséo do colo uterino
a. Alargamento do orificio interno do canal cervical
b. Alteracdo de sinal do canal cervical
c. Indefinigéo parcial ou completa do epitélio cervical
d. Disrupg¢do do anel de estroma do colo ou captacdo
quer do epitélio quer do estroma (estudo dindmico)
5. Extensdo transmiometrial e disrup¢éo da serosa
uterina
6. Extensdo aos paramétrios e anexos
7. Invaséo do terco superior da vagina com perda focal
do hipossinal da parede da vagina
8. Metastases ganglionares
a. Ganglios pélvicos ou de morfologia nodular
maiores ou iguais a 8 mm
b. Ganglios retroperitoneais ou de morfologia
alongada maiores que 10 mm de menor eixo
9. Invasao vesical ou rectal (disrupcdo do hipossinal
parietal e tradugdo de tumor endoluminal)
10. Metastases a distancia (pulmao e figado)
11. Classificacdo de estadio FIGO/TNM (tabela 1V)

O seguimento radiolégico das doentes com carcinoma do
endomeétrio deve ser de acordo com a clinica.

Carcinoma do Ovario

O carcinoma do ovario representa o tumor ginecoldgico
maligno de maior mortalidade, com aparecimento de mais
de 21.650 novos casos em 2008 s6 nos Estados Unidos da
América, sendo responsavel pela morte de cerca de metade
[2].

A sobrevida aos 5 anos € de 35% e é tanto mais baixa
guanto mais avancado for o estadio [2].

Este tumor tem predileccdo para disseminar no peritoneu,
sendo fundamental para o prognoéstico a deteccdo da



Tabela IV - Estadiamento TNM do carcinoma do endométrio adaptado a classificacdo FIGO.

- Estadio 0: Carcinoma in situ (ndo identificado na RM).
- Estadio I: Tumor localizado ao Gtero (T1, NO, MO).

¢ FIGO IA: Tumor apenas no endométrio (T1a, NO, MO0). (zona juncional em hipossinal nas ponderagdes T2.
« FIGO IB: Tumor invade até metade da espessura do miométrio (T1b, NO, MO0).
« FIGO IC: Tumor invade igual ou mais de metade da espessura do miométrio (T1c, NO, MO0). Esta focalmente apenas

preservada fina banda periférica de miométrio normal.
- Estadio I1: Tumor invade o colo do Utero (T2, NO, MO).

* FIGO IIA: Tumor invade apenas a mucosa do canal cervical (T2a, NO, MO).
« FIGO 11B: Tumor cresce através do colo (T2b, NO, M0) com invasdo do estroma.
- Estadio 111: Tumor cresce para fora do Gtero mas esta confinado a pélvis.
« FIGO IIIA: Tumor invade a serosa do Utero ou os tecidos adjacentes e/ou células tumorais no liquido intraperitoneal ou ascite

(T3a, NO, MO).
* FIGO 11IB: Invasdo da vagina (T3b, NO, MO).

« FIGO I1IC: Tumor invade os ganglios peri-uterinos (T3c, NO, MO).
- Estadio 1V: Tumor invade a mucosa do recto ou da bexiga; e/ou metastases ganglionares inguinais; e/ou metastases a distancia

(pulmdes ou 0ss0s).

* FIGO IVA: Invasdo da mucosa do recto ou da bexiga (T4, qualquer N, MO0).
* FIGO IVB: Metastases ganglionares inguinais, e/ou metastases de 6rgdos a distancia, como pulmdes e 0ssos

(qualquer T, qualquer N, M1).

doenga de pequeno volume, por outro lado ndo existe
nenhum marcador de rastreio fiavel e a maioria dos casos
apresenta-se em estadio avangado.
Segundo a FIGO o estadiamento é cirlrgico, no entanto
as técnicas de imagem sdo fulcrais para estimar a
irressecabilidade [16-18], nomeadamente por TC cujos
critérios de excluséo cirtrgica de tumores localizados com
mais de 2 cm sédo: extensdo da doenca tumoral a clpula
hepatica/diafragmatica; ao hilo hepatico/fissura
intersegmentar; aos ligamentos gastro-hepatico e espleno-
colico; envolvimento mesentérico; adenomegalias acima
dos hilos renais; implantes peri-hepaticos ou metastases
hepéticas.
Por outro lado, os critérios radioldgicos que indiciam
malignidade de lesdo anexial em 89-98% dos casos [19-
23] podem dividir-se em caracteristicas primarias e
associadas (tabela V) das primeiras salientamos: dimensao
superior a 4 cm de maior eixo; arquitectura sélida ou mista
(solida e quistica) (Figura 8); espessamento parietal e
septos com espessamento superior a 3 mm. Em 2000
Hricak et al documentaram que projeccOes papilares e
necrose intra-lesional constituiam igualmente elementos
priméarios morfologicamente suspeitos de malignidade
[24].
Em Setembro de 2008 o subcomité europeu de pélvis
feminina do ESUR [25] definiu para avaliagdo do
carcinoma do ovario as seguintes indica¢do para TC ou
RM:
1. Confirmacéo de suspeita de lesdo maligna detectada
por ecografia.
2. Avaliagéo da invasdo tumoral, distribuicéo e
complicagBes
3. ldentificacdo de doenca irressecavel
4. Exclusdo de doenca metastatica que pode simular
disseminacao tumoral do ovario.
No estadiamento do carcinoma do ovario a TC é 0 exame
de 1%escolha [18]. ARM constitui uma boa alternativa se
existir contra-indicacdo para contraste iodado e nos casos
de doentes gravidas ou muito jovens [18]. O marcador
CA-125 continua a ter valor limitado e o PET/TC ainda
ndo tem um papel bem definido no estadiamento dos
tumores do ovario.

mista (solida e quistica), com espessamento parietal e padrdo de fluxo
arterial no estudo doppler do septo.

TabelaV - Critérios radioldgicos de malignidade de leséo
anexial.

Caracteristicas primarias
« Dimensao superior a 4 cm
¢ Arquitectura: sélida, mista (s6lida e quistica)
« ProjecgOes papilares
« Espessamento parietal ou septos> 3 mm
* Necrose
« Realce ap6s contraste
Caracteristicas associadas
« Infiltracdo da parede pélvica
 Ascite
« Implantes peritoneais
« Adenomegalias

O protocolo técnico de TC multidetectores (tabela VI)
definido para estadiamento do carcinoma do ovario inclui
opacificacdo digestiva e rectal com aquisicao volumétrica
em fase venosa desde a base dos pulmdes até a regido
inguinal, espessura de corte igual ou inferior a 5 mm e
preferencialmente incluindo reformata¢ées MPR nos
planos sagital e coronal (Figura 9). Caso seja realizada
RM é fundamental também o estudo apds contraste
endovenoso (tabela VII).
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Tabela VI - Caracteristicas técnicas recomendadas
ajustadas aos equipamentos de TC de 4, 16 e 64 multi-
etectores.

4 TCMD 16 TCMD 64 TCMD
Colimagéao 4x1.5mm | 16x0.75mm | 64x0.6mm
KV/ImA 120/150 120/250 120/250
SD/Incr/MPR 1.25/1/5 0.8/0.5/5 1/0.5/3
KM 120-140 100-120 100-120
Débito 2.8 3-4 3-4
Atraso 70 Seg. 80 Seg. 80 Seg.

Fig. 9 — Reformatacéo no plano coronal de TC de estadiamento de
carcinoma do ovario mostrando volumoso tumor pélvico com realce
heterogéneo, adenomegalias latero-adrticas e ascite.

Tabela VII - Protocolo técnico de RM pélvica
recomendado pela ESUR no estadiamento de carcinoma
do ovario.

1) Axial T1 SE

2) Axial T2 FSE

3) Sagital T2 FSE

4) Aquisi¢Bes ap6s contraste paramagnético:
a. Axial obliquo T1 3D FAT-SAT aos 80 Seg. ou
b. Axial T1 FAT-SAT (estudo dinamico)

5) Ponderacdes opcionais:
a. Estudo difusdo

Para adequado estadiamento e planeamento terapéutico
dos carcinomas do ovario nos relatorios de TC/RM deve
ser discriminado:
» Caracterizacdo da lesdo
* Invasao: vesical / colica / parede pélvica
» Complicac6es: hidronefrose, obstrucdo venosa
* Ascite (local e volume)
* Metastases epiploicas
* Metastases fora da pélvis (maiores ou menores que 2
cm)
» Ganglios positivos: menor didmetro axial> 1 cm,
excepto se cardiofrénico <5 mm
* Implantes subcapsulares
* Metastases hepaticas
* Invasdo parede abdominal
* Derrame pleural e implantes pleurais.
* Irressecabilidade
* Padrdo de metastizacdo ovarico e peritoneal a partir
de outras lesGes primarias.

O acompanhamento radiolégico do carcinoma do ovario
é ajustado em funcdo da avaliacdo clinica e correlagao
analitica nomeadamente com CA-125.

Classificagdo de estadio FIGO/TNM (tabela VIII).

Concluséao

A radiologia tem uma importancia crescente e efectiva quer
no diagnostico quer na abordagem terapéutico-cirGrgica
das doentes com tumores malignos ginecoldgicos sendo
fundamental a uniformizagao dos protocolos técnicos quer
de TC quer de RM para a optimizacdo do estadiamento e
seguimento destes tumores.

Tabela VIII - Estadiamento TNM do carcinoma do ovario adaptado a classificacéo FIGO.

- Estadio I: Tumor localizado aos ovarios (T1, NO, MO0).

no liquido peritoneal (T1c, NO, MO).

0 FIGO IA: Tumor encapsulado localizado apenas a um ovario e sem adenopatias (T1a, NO, MO0).
0 FIGO IB: Tumor encapsulado e localizado a ambos os ovérios sem adenopatias (T1b, NO, MO0).
0 FIGO IC: Tumor envolve um ou ambos os ovarios, com ruptura capsular ou disseminacéo a superficie do ovario ou células malignas

- Estadio 11: Tumor localizado a um ou aos dois ovarios e que cresceu para a pélvis. Sem adenopatias ou metastases a distancia (T2, NO, MO).
0 FIGO I1A: Tumor estende-se ao Utero e as trompas de Fal6pio (T2a, NO, MO).
0 FIGO IIB: Tumor invade outros tecidos pélvicos (T2b, NO, MO).
0 FIGO IIC: Tumor invade a parede pélvica, com células tumorais no liquido peritoneal (T1c, NO, MO).
- Estadio 111: Tumor invade um ou os dois ovarios, a pélvis e disseminagéo peritoneal (T3, NO e MO0).
0 FIGO I11A: Extensdo microscopica para fora da pélvis (T3a, NO, MO)
o FIGO I11B: Disseminacdo peritoneal com lesdes menores ou iguais a 2 cm (T3b, NO, MO0).
0 FIGO HIC: Qualquer tumor com invasdo peritoneal superior a 2 cm. Ou metastases ganglionares ou pélvicas (T3c, NO, MO0).
- Estadio 1V: Qualquer tumor com metastizacdo de 6rgdos a distancia (qualquer T, qualquer N, M1).
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Nota Final das Autoras

Apés envio deste artigo para publicacdo na ARP a
Comissdo de Ginecologia Oncolégica da FIGO efectuou
uma nova revisdo da classificacdo de estadiamento dos
tumores ginecolégicos. Nos tumores do colo do Utero foi
aprovado para o estadio 11 A uma subdivisdo fundamentada
na dimensdo do tumor (IIAl<4cm e 11A2>4cm). No
sistema de estadiamento FIGO revisto para o carcinoma
do endométrio os estadios IA e IB foram combinados como
estadio | A correspondendo a invasdo miometrial inferior
a 50%, sendo o estadio 1B invasdo de pelo menos 50% da
espessura do miomeétrio. Por outro lado, o estadio Il ndo
apresenta actualmente subdivisdes e representa invaséo
do estroma cervical, sendo fundamental para sua correcta
avaliacdo injeccdo de contraste paramagnético. Por Gltimo,
o envolvimento ganglionar pélvico e paradrtico (antigo
estadio I1IC) passou a estar subdividido atendendo ao
agravamento do prognostico associado ao envolvimento
ganglionar paradrtico (111C1: adenopatias pélvicas; I11C2:
adenopatias paradrticas) [26].
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