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Resumo

Com base nos protocelos vigentes na centro de Lisboa do 1.P.O.F.G., os autores abordam os principais critérios imagioldgicos
da avaliagio dos tumores malignos do dtero, excluindo os sarcomas. Tomando por técnica bdsica aTC, preferencialmente
utilizada naquela Instituigdo, fazem a andlise comparativa dos seus resultados, referindo pontualmente a importancia de outras
técnicas como a ecografia, nas varias modalidades de abordagem da patologia ginecoldgica, da linfografia, destacando o papel
da RM, decorrente do seu contributo nu avaliagioe destes tumnores.
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Abstract

In the light of the protocols used at the Lisbon Center of the “Francisco Gentil” Portuguese Institute of Oncology (IPOFG), the
authors tackle the basic imaging criteria used with a view to assessing the malignant tumours of the uterus, with the exception
of sarcomas. Taking CT as the technique of choice most largely favoured by the aforementioned institution, they provide a
compared analysis of the findings not without dwelling in certain cases on the importance of other techniques such as
ultrasound in the various types of approach to gynaecologic pathologies, or iymphography, with stress being laid on MRI and
on the valuable contribution made by MRI to the assessment of these tumours.
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Résumé

Les auteurs abordent les principaux critéres d’imagerie, sur base des protocoles utilisés au Centre de 1'IPOFG (Institut
Portugais d’Oncologie Francisco Gentil} 4 Lisbonne, afin d’évaluer les tumeurs malignes de 1'utérus, a I’exclusion des
sarcomes. Prenant comme paint de départ la TDM en tant que technique préférée par I'institution susmentionnée, ils présentent
une analyse comparative des résultats, tout en mentionnant, le cas échéant, I'importance d’autres techniques telles que
1"échographie dans les différentes fagons d’aborder 1a pathologie gynécologique, la lymphographie, et 1a RM, qui joue un réle
considérable grice a coniribution qu’elle donne & I'évaluation de ces tumeurs.
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Introducao

No ano de 1992, reuniu no Centro de Lisboa do
[.P.O.F.G. uma equipa médica multidisciplinar
constituida por 3 ginecologistas, 3 oncologistas, 3
radioterapeutas e 1 radiologista. A reunido teve por
finalidade, a revisdo dos protocolos existentes, ¢ a

criacé@io dos protocolos a adoptar pela Institui¢fio, no
estadiamento, na terapéutica e no seguimento dos
principais tumores ginecoldgicos, participando a
imagiologia essencialmente no primeiro e no dltimo
daqueles items. Este trabalho, debruca-se apenas sobre
os tumores do itero, excluindo os sarcomas, porque
atendendo & sua evolugdo muito varidvel e ao
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progndstico desfavoravel nao foram protocolados. Serdo
assim, os Carcinomas do corpo do (tero e do colo, o
fulcro bdsico deste artigo de revisdo, onde para além da
referéncia resultante da experiéncia obtida nos doentes
do LLP.O.F.G. - Lisboa, s3o abordados os critérios
imagiolégicos mais divulgados na literatura. A sua
frequéncia ¢ tal que nos anos de 1990 e 1991 acorreram
a0s nossos servigos 250-300 novos casos/ano de cada
um dos tumores acima referidos,

Ainda que nos dias de hoje o contributo do
imagiologista seja decisivo nos protocolos dos tumores
ginecolégicos, cabe a clinica o papel dominante sendo a
classificagdo para o estadiamento dos tumores
ginecoldgicos adoptada pela F.1.G.O. (Federagiio
Internacional de Ginecologia e Obstetricia), uma
classificagdo essencialmente clinica (25), a qual se
associa o contributo complementar da imagiologia, que
sendo muito embora uma técnica subsidiaria ndo deixa
de ser decisiva nalgumas situagdes, aumentando o rigor
do estadiamento nos casos avangados. A insuficiéncia
das técnicas imagiologicas, verifica-se sobretudo nos
estadios precoces, ainda que o avango das técnicas mais
recentes comece também a surtir alguns efeitos nestas
situagdes. A acuidade do estadiamento clinico pré-
terapéutico € de aproximadamente 60-70% podendo
subir para valores entre 74-82% com as novas
modalidades imagiologicas que tém a contribuigio
fundamental dos cortes axiais e da capacidade
multiplanar (25).

Os orgidos genitais femininos estdo sediados num anel
osteo-muscular que constitui a pélvis, numa drea
anatémica que encerra além das estruturas parietais,
gsseas e musculares, os segmentos distais dos aparelhos
urindrio e digestivo realcando-se as relagdes de
proximidade das estruturas ginecol6gicas com a bexiga
e a extremidade terminal dos ureteros. e com o
complexo recto-sigmoideu, Desta forma, a evolugio da
imagiologia dos tumores ginecoldgicos, no que ao
estadiamento diz respeito, passard sempre pelo
aperfeigoamento das técnicas imagioldgicas na
exploragio da pélvis feminina. Inicialmente a urografia
de eliminagdo e o clister opaco eram técnicas
obrigatoriamente utilizadas, mas hoje em dia, dado o
nimero decrescente de casos envolvendo as estruturas
urindrias efou digestivas e por outro lado, o diagnéstico
precoce cada vez mais frequente, gragas A divulgaco
das técnicas de despiste, e sobretudo em consequéncia
do aparecimento de novas técnicas, tornaram
perfeitamente dispensdveis aqueles exames (1. 16).
Assinale-se no entanto que para uma correcta avaliacio
das mucosas vesical e rectal € indispensivel o contributo
das técnicas endoscépicas.

A TC é fundamental e suficiente na avaliagdo dos focos
a distincia (metdstases hepdticas (Fig.1), cerebrais e
pulmonares) e entra em disputa com a RM na avaliagio
da pélvis e por conseguinte do tumor primitivo. A TC
obtém cortes axiais com boa resolugdo espacial das
estruturas parietais, e das cadeias ganglionares ileo-
pélvicas e lombo-adrticas. Encontra limitagdes na
avaliag@o tumoral intra-uterina e na extensdo aos
paramétrios, pele que a sua baixa acuidade diz
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Fig.1 - Figado metastisico numi mulher com adenecarcmoma do
endométro.

sobretude respeito aos estadios precoces, constituindo
uma boa alternativa para os casos avangados, quando a
extensao tumoral se faz as estruturas parietais e extra-
pélvicas (25). A RM tem a capacidade de obter imagens
multiplanares, consegue diferenciar na parede uterina 3
camadas ou pelo menos 2 (mulheres pés-menopiusicas)
bem como o seu grau de invaséo (26), e tem maior
acuidade na avaliagao da extensiio aos paramétrios, com
um valor preditivo negativo de 100%.

O papel da ecografia € hoje incontestdvel na avaliagao
da patologia ginecoldgica, sendo sobretudo uma técnica
de primeira abordagem, pelo seu baixo custo,
inocuidade e ficil acesso, encontrando no entanto sérias
limitagdes na patologia tumoral, podendo contudo
usufruir de algum interesse em aspectos pontuais do
diagnéstico, do estadiamento ou do controlo da recidiva.

Carcinoma do Corpo do Utero

O adenocarcinoma do endométrio constitui 95% dos
tumores malignos do corpo do ttero (24). E o tumor
ginecolégico maligno mais frequente, ocupando o 4°
lupar, depois dos cancros da mama, do célon e do
pulm@o. 80% ocorrem depois da menopausa com um
pico de incidéncia entre os 56 e os 65 anos. Constituem
factores de risco a obesidade, a diabetes, a HT.A. e a
nuliparidade (1). O seu diagndstico serd sempre
histolégico apés B.U.F. numa doente com sangramento
vaginal pos-menopdusico ou com alteragoes
ecotomograficas, traduzidas por espessamento da linha
endometrial superior a 8mm em mulheres pos-
menopdusicas, sem terapéutica exdgena de substituigio,
detectadas em ecotomografia de rotina. Também o
achado de uma coleccao liquida intra-uterina, pos-
menopausa, constitui um sinal de alerta (Fig.2).
correspondendo em 94% dos casos a tumores malignos
do corpo ou do colo (4).

Mas s6 10% dos sangramentos vaginais pds-
menopdusicos sio causados por carcinoma do corpo,
impondo o diagndstico diferencial com polipos e
hiperplasia do endométrio (18), tanto clinica quanto
ecotomograficamente. Mesmo usufruindo-se da
abordagem endevaginal, que oferece maior rigor na
caracterizac@o espacial da patologia intra-uterina, é



Fig.2 - Volumose hidro-hematomdtrio nuna mulher com carcinoma
do cole wradiado.

obrigatorio o contributo da anatomia patolégica para o
diagndstico definitivo.

O prognéstico do adenocarcinoma do endométrio
depende da massa tumoral, da profundidade da invasio
do mioméirio, do envolvimento das cadeias
ganglionares, da extensdo tumoral para além do titero e
do tipo e do grau de diferenciagdo histolégicos. A FIGO
desenvolveu um sistema de estadiamento clinico
(Quadro I) que fica muito aquém dos resultados ideais,
nao ultrapassando os 60% de concordincia com os
resultados cinirgicos. A imagiologia com o seu
contributo, por intermédio da TC, apresenta resultados
superiores nos estadios I1I e IV, com uma avaliagao
correcta em 86% dos casos. A TC tem boa acuidade na
avaliacdo da invasdo éssea e muscular (miisculos
piriformes e obturadores internos) do estadio 111, (Fig.3)
uma fiabilidade rondando os 74-82% (3) na avaliagio do
envolvimento ganglionar lombo-aértico e inguinal,

8ua¢m I - Estadiamento da FIGO para o
arcinoma do Endométrio

Estadio Critério
1A Tumor limitado ao corpo e cavidade uterina < 8cm
B Tumor limitado ao corpo e cavidade uterina > 8cm
Subdivisdo segundo o grau de diferenciagdo histolégica:
G1 - Adenocarcinoma bem diferenciado
(2 - Adenocarcinoma mederadamente
diferenciado
G3 - Adenocarcinoma ponco diferenciado
e carcinoma indiferenciado
I Tumor envolvendo o corpo ¢ o colo, mas sem extensio
extra-uterina
111 Tumor com extensdo extra-uterina, mas nio
ultrapassando a pélvis
VA Tumor ultrapassando a pélvis ou envolvendo a mucosa

da bexiga ou do recto

IVB Metdstases A distiincia

considerado envalvimento extrapélvico, e por
conseguinte estadio 1VB, capacidade em detectar
pequenas lesdes peritoneais (Fig.4) e metdstases
distincia (figado, pulmio e cérebro). E insuficiente nos
estadios I e IT que sdo os mais frequentes, responsdveis
por cerca de 75% dos casos (23), porque ndo tém
capacidade para avaliar o grau de invasio do miométrio,
factor com importantes implicag@es terapéuticas no
estadio I (10). Sempre que a invasio do miométrio se
estende & sua metade externa o risco de envolvimento
ganglionar sobe de 5% para sensivelmente 40% (14),
obrigando a uma atitude cinirgica mais agressiva,
incluindo a linfadenectomia selectiva pélvica e lombo-
adrtica. E neste parimetro que a RM se apresenta com
melhores resultados comparativamente com a TC,
atingindo uma acuidade de 82%, de acordo com os
resultados de Hricak (14), com valores superiores nas
invasdes superficiais ¢ da ordem dos 56% nas invasdes
profundas (13). E ainda de acordo com os trabalhos de
Hricak que contrariamente aos 4 estadios (M0-M3), do
estadiamento anatomo-patolégico pés-ciriirgico (2), se
divide a infiltragio do miométrio em 3 grupos:

- extensdo ao endométrio

- invasdo superficial do miométrio

(<1/2 da espessura)

- invasdo profunda do miométrio

(>1/2 da espessura).

Estadio I (FIGO)

A ultrasonografia, utilizando a via de abordagem
endovaginal, constitui alternativa 4 RM na avaliacio da
profundidade da infiltragio do miométrio. com ucuidade

Fig.3 - Recidiva pélvica de adenocarcinoma do corpo da titero com
invasio dos misculos obturador interno, piriforme ¢ iliaco esquerdos.
.Sao considerados critérivs tomodensitométricos de invasdo muscular,
o envolvimento do misculo por massa de tecidos moles (obturador
interno}, ou a presenga de prolongamentos tumorais na direcgio das
estruturas musculares (piriforme e ilfaco),

da ordem dos 80-92%, valores que ultrapassam os
niimeros do estadiamento clinico (5, 7, 8, 25).

E certo que o grau de envolvimento do miométrio s6
terd interesse nos tumores com graus de diferenciacio 1
¢ 2, pois nos tumores com diferenciagio de grau 3 o
risco de invasiio ganglionar é muito elevado e ocorre
independentemente da percentagem de lesdo miometrial,
A RM € também superior & TC na avaliagio do
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Fig.4 - lmplanies peritoncais de adenocaraimoma do endométro.

envolvimento das paredes do recto efou da bexiga,
podendo inclusivamente ter resultados verdadeiros
positivos em doentes com recto ou citoscopias
negativas, sempre que existir envolvimento da muscular
com integridade da mucosa. Tem resultados
semelhantes na avaliagio do envolvimento ganglionar
(25) e é inferior na avaliagdo peritoneal.
No seguimento a distancia a TC apresenta ptimos
resultados na detecgio das recidivas, nas suas vdrias
formas de apresentagfio. Para pequenas recidivas locais,
inferiores u 2cm, a ecografia transrectal poderd ser uma
boa alternativa como técnica de despiste apos
histerectomia total (25), apresentando-se pouco
dispendiosa e de ficil acesso. Constituem critérios
ecotomograficos a favor de recidiva (6):

- didimetro do fundo do saco vaginal pds-cirurgico

superior a 2,2cm;

- irregularidades dos contornos ou alteragdes da

ecogenicidade;

- infiltragao da parede vesical ou do septo

rectovaginal e paramétrios;

Carcinoma do Colo

O carcinoma do colo do dtero corresponde a 15% dos
cancros da mulher. Com a instituicio de amplos e
eficazes programas de diagndstico precoce a
mortalidade decresceu significativamente e hoje em dia
2/3 dos casos sdo estadios I e II na classificagdo da
FIGO (Quadro 1I). As dimensdes tumorais € a extensio
da invasdo sio decisivas no planeamento terapéutico,
constituindo a invasio dos paramétrios o factor crucial
das opgdes terapéuticas, pois a sua invasdo & por si s6
suficiente para invalidar a cirurgia e obrigar de imediato
i terupéutica radiogéna.

Na avaliagio dos paramétrios a palpagiio bimanual por
um ginecologista experiente, € com, a doente sob
anestesia, analisando o grau de empastamento e a sua
imobilidade, ¢ ainda hoje um grande contributo,
carecendo no entanto frequentemente de eficacia, com
uma discrepéncia de 30-39% relativamente aos
resultados cirdrgicos (20, 21). Quanto ao papel da
imagiologia, s6 as novas técnicas (TC e RM)
possibilitaram o acesso a estas estruturas, gragas as suas
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guadm I1 - Estadiamento da FIGO para o
arcinoma do Colo

Estadio Critério
O Carcinoma in situ
1 Carcinoma confinado ao colo
1A Carcinuma confinade ac colo, pré-clinico
IB Todos 0s outros casos do estadio [
1l Carcinoma estendendo-se além do colo,

semn invadir o tergo superior da vagina ou a
parede pélvica

1A Sem envolvimento dos parameétrios
1B Com envolvimento dos paramétrios
I Carcinoma estendendo-se 2 parede pélvica

efou ao tergo inferior da vagina; todos os casos de
hidronefrose ou rim mudo

A Sem extensiio i purede pélvica

1B Com extensiio 3 parede pélvica cfou
hidronefrose ou rim mudo

v Carcinoma estendendo-se para além da
pélvis ou envalvendo a bexiga ou o recto

IVA Invasio dos drgins adjacentes

IVB Invasio de Gredos i distancia

elevadas resolugao espacial e de contraste. A TC, pela
divulgacdo que teve entre nos, ocupa papel de destaque
nos protocolos, fazendo parte da avaliagao imagiologica
inicial, pré-terapéutica. Constituem critérios
tomodensitomeétricos de invasdo dos paramétrios (22):
- a irregularidade ou mé definigdo das margens
laterais do colo;
- ramificagdes de partes moles nos paramétrios;
- aumento da densidade em torno dos ureteros
pélvicos (Fig.5);
- massa excéntrica de tecidos moles:

Mas a TC tem resultados decepcionantes em 42-70%
dos casos (21), por supra- estadiamento do status
parametrial (22), ndo resolvendo com eficécia este
problema decisivo na avaliagio pré-terapéutica.

A RM surge assim como importante alternativa,
apresentando-se como uma técnica com elevada

Fig.5 - Tumor do cole do dlero com invasie dos parwnétrios, Repare
no didmetro transverso do cole, superior a Jem, € no apagamento da
gordura paracervical, em torno dos ureteres pélvicos. por massa de
partes moles,



resolugdo de contraste e capacidade multiplanar (9),
Optima para visualizar em continuidade utero-colo-
vagina, e que tem acuidade superior & TC na avaliacio
dos paramétrios, com um indice preditivo negativo de
100% (9). Exclui-se a invasio parametrial nas
sequéncias em T2, pela presenca de um anel continuo de
estroma cervical, com baixo sinal, envolvendo o tumor
(18, 20). Em relagdo a positividade da invasio, também
por esta técnica ocorre supra-estadiamgnto, pois
permanece o problema de se confundirem alteragoes
inflamatdrias dos paramétrios (consequentes 4
manipulagiio do colo, na maioria das vezes incluindo a
bidpsia) com invasio neopldsica (20).
Em relagio aos estadios avancados (IIl e 1V} a acuidade
da imagiologia, nomeadamente da TC é boa,
francamente superior a da clinica, ainda que, também
neste caso se detectemn algumas limitagoes da
exploragio tomodensitométricu:

- sub-estadiamento [IB - I1IB por envolvimento

tumoral microscépico:

- dificuldade em confirmar a invasio rectal e/ou

vesical;

- incapacidade para detectar a invasio tumoral em

ganglios com didmetro inferior a 1.5¢cm;

- falsos positivos por adenomegalias condicionadas

por hiperplasia, alteragdes inflamatérias ou

preenchimento lipidico.

A linfografia, técnica amplamente divulgada no
estadiamento dos turnores do colo antes do advento da
TC, podera ser aplicada como avaliagiio complementar,
pois continua a ser a tnica técnica que permite examinar
a arquitectura interna ganglionar, permitindo detectar
metastases em pequenos ganglios (9), mas mesmo assim
ndo € recomendada por sistemna nos protocolos mais
divulgados.

Apos a avaliag@o pré-terapéutica a imagiologia continua
a revelar-se como complemento fundamental da
observagdo clinica, avaliando as complicagdes e a
resposta a terapéutica (cirirgica ou radidgena) e
diagnosticando as recidivas. Entre as principais
complicagdes da terapéutica refiram-se os hematomas |
os linfocelos, os abcessos, as tromboses venosas, as
fistulas e as alteracoes pélvicas da radioterapia, que a
TC detecta na maioria dos casos com sucesso. No
diagnéstico da recidiva, existem sintomas e sinais
clinicos de alerta como por exemplo a dor, com ou sem
irradiagfo, o edema dos membros inferiores, e a
hidronefrose (23). Geralmente ap6s a radioterapia o
pavimento pélvico estd duro ¢ dificil de avaliar ao
exame clinico, existindo também dreas inacessiveis quer
na pélvis quer no retroperitoneu, sendo assim necessdrio
recorrer de novo i imagiologia. Também aqui a TC sera
a técnica auxiliar por exceléncia, Optima no diagndstico
da recidiva abdominal e pélvica (Fig.6}, e na detecgdo
das metdstases a distancia (osso, pulmio e figado).
Contudo persistem falsos negativos (pequenos focos na
vagina ou no perineo) e falsos positivos (alteragoes
pélvicas pos-radia¢io} e comporia uma importante
limitagdo, ao ndo permitir o diagnéstico diferencial entre
recidiva e fibrose pos-radidgena (23) (Fig.7). Serd entao

que, a RM, e sobretudo a bidpsia, orientada por TC,
surgem como alternativa, e se disputam em termos de
resultados e competéncia (25).

Tumores Trofoblasticos

As neoplasias gestacionais trofobldsticas sio de trés
tipos - mola hidatiforme, mola invasiva, coriocarcinoma
- a primeira benigna e as outras duas malignas. O seu
diagnéstico serd sempre histolGgico, apos curetagem, ¢
surgem como complicugoes do 27 trimestre, constituindo

Fig.6 - Recudiva pélvica de carcinoma do colo iradisdo. com
extensio i parede. bem evidenie peio envolvimento das estruturas
misculo-esqueliticas i direita. Veja como niio € possivel
indivicualizir o vasos iliacos internoes ¢ externos homolateruis,

Fig.7 - Massa de partes moles pré-sagrida numa doente aperada ¢
irradiada por carcinoma do colo do diero. A leséo € relativamente

. homogenea e ndo rem contomos infiltrantes, mas s6 a bidpsia permitiu
o diagnistico definitivo de fibrose pos-radidgena.

sinais de suspeigio, o aumento de volume uterino,
superior ao esperado para o tempo de amenorreia, e os
caracteristicos aspectos ecograficos. A avaliacfo clinica
destas neoplasias, € facilitada pela existéncia de um
marcador seroldgico, a gonadotrofina coriénica humana,
que constitui um indicador muito sensivel da actividade
da doenga (11), através do doseamento da sua 5
subunidade, por R.I.A.. No estadiamento cxistem 3
sistemas amplamente divulgados: o score de prognéstico
da O.M.S., o estadiamento anatémico da FIGO ¢ a
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classificagdo clinica de Hammond (15). Todos eles
exigem uma correcta avaliagio clinica e laboratorial e a
realizacdo de radiogramas ou TC do torax, de TC
cranio-encefilica, € de ecografia/T'C do figado, para
despiste de metdstases 4 distincia, cuja presenga
constitui factor de prognéstico fundamental,

A classificacdio de Hammond é fundamentalmente uma
classificagdo progndstica, subdividindo as neoplasias
gestacionais trofobldasticas (N.G.T.) egp dois grupos, de
baixo e alto risco, com curas respectivamente de 100 e
72% apos a instituigio de quimioterapia efectiva (6).
Sao critérios de alto risco: um valor de gonadotrofina
superior a 40000 mIU/ml em fase pré-terapéutica, a
peristéncia de niveis elevados mais de 4 meses depois da
curetagem de esvaziamento, antecedentes de gravidez de
termo, e a existéncia de metastases cerebrais ou
hepéticas (metdstases de alto risco) (15).

Se no passado foram neoplasias invariavelmente fatais,
o aparecimento da quimioterapia melhorou
significativamente a sua sobrevida (6), com ou sem
histerectomia associada. O critério necessdrio para a
realiza¢do de histerectomia, serd a presenca de invasio
do miométrio ¢ dos paramétrios, pois a sua existéncia
agrava significativamente a percentagem de doenca
uterina residual pés-quimioterapia. Desta forma, é
fundamental a correcta avaliagdo da doenca pélvica,
paralelamente ao despiste da doenga metastética. a
primeira porque tem implicagdes terapéuticas e a
segunda por causa das suas implicagdes progndsticas.
E se para a doenga metastética a TC constitui uma
éptima.referéncia (25), sempre realizada com contraste
e.v., atendendo 2 hipervascularizagdo destes tumores
(Fig.8), caracteristica que os marca imagiologicamente,
na doenga local, a RM terd maior valor, pelas vantagens
j& conhecidas na avaliagio da patologia intra-uterina e
na avaliagdo dos paramétrios.

A histerectomia poderd ser feita numa primeira etapa
terapéutica, quando nao existe interesse em preservar a
fertilidade, ou entdo somente numa segunda fase,
perante a necessidade de a conservar, mas onde a
quimioterapia prévia ndo foi suficiente para resolver a

Fig.8 - Recidiva pélvica de neoplusia gestacional trotoblistica, apas
quimioterapia e histerectomia adjuvante. E de realgar a
hipervascularizagio da leséo. traduzida por marcada hipercaptagio do
contraste iodado e.v,,
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doenga uterina residual (19).

O controlo da resposta & terapéutica serd feito através do
doseamento da 3 subunidade da gonadotrofina coriénica
humana e pela RM da pélvis. para avaliagio da
morfologia uterina, depondo a favor da auséncia de
doenga residual um volumie e configuragio normais do
dtero, com a integridade das suas virias camadas. A RM
deverd ser realizada antes de iniciada a quimioterapia,
no final dos dois primeiros ciclos, e 6-9 meses depois do
seu inicio (11).

Conclusoes

A observagdo clinica ¢ ainda hoje a pedra crucial na
investigagdo das patologias ginecoldgicas, ndo sendo
excluidas desta regra as neoplasias malignas. A
imagiologia constitui um excelente complemento mas
ndo a substitui, sendo fundamental no estadiamento pré-
terapéutico, ainda que em nada contribua para o
diagnoéstico, que carece sempre de comprovacgao
citologica e/ou histoldgica.

Quanto mais avangado estiver o tumor mais rigorosas
sao as informagdes da imagiologia, que se torna
fundamental na detecgdo da metastizagio a disténcia.
As grandes limitagOes encontram-se nos estadios
precoces, sem grande componente extra-ginecoldgico,
entrando as técnicas imagioldgicas em competi¢ao com
a clinica na avaliacao da doenga intra e justa uterina, As
técnicas imagioldgicas convertem-se de novo no
elemento fundamental na fase pds-terapéutica, no
controlo da resposta a terapéutica entretanto instituida, e
no diagnéstico da recidiva tumoral.
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