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RESSONANCIA MAGNETICA NO ESTADIAMENTO DOS TUMORES
DE COLO UTERINO*

Claudia C. Camis&o', Sylvia M.F. Brenna?, Karen V.P. Lombardelli®, Maria Célia R. Djahjah?,
Luiz Carlos Zeferino®

O cancer de colo uterino é a maior causa de morte entre mulheres em todo o mundo, notadamente nos
paises em desenvolvimento. A Federacéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia preconiza o estadiamento
durante o ato operatério, porém nos casos mais avancados a abordagem terapéutica nédo é cirirgica. Nestes
casos, o estadiamento, em geral, é feito com o exame clinico ginecolégico e exames basicos de imagem.
Entretanto, essa forma de abordagem nédo expressa a real extensdo da doenca e nao inclui importantes fa-
tores progndsticos como volume tumoral, invasdo estromal e acometimento linfonodal. A ressonancia mag-
nética esta sendo cada vez mais utilizada para este fim, pois nos estadios iniciais seu desempenho pode ser
comparado aos achados intra-operatérios e nos estadios avancados se mostra superior em relacédo a avaliacéo
clinica. A ressonancia magnética apresenta excelente resolucédo para diversas densidades das estruturas
pélvicas, ndo utiliza radiacdo ionizante, é confortavel, melhora o estadiamento, permite a deteccdo precoce
de recidiva e a identificacdo de fatores prognésticos fidedignos que contribuem na decisdo e predicdo dos
resultados terapéuticos, com excelente custo-efetividade. Este artigo tem como objetivo revisar os aspectos
da ressonancia magnética mais importantes no estadiamento desta doenca.

Unitermos: Cancer de colo uterino; Estadiamento; Ressonancia magnética.

Magnetic resonance imaging in the staging of cervical cancer.

Cervical cancer is the worldwide leading cause of cancer-related death of women, especially in developing
countries. The International Federation of Gynecology and Obstetrics recommends staging during surgery,
however, surgical-pathologic staging would not be feasible in cases of more advanced cancers. Generally,
in these cases, the staging is performed by means of clinical and gynecological examination and basic imag-
ing studies. However, such an approach fails to demonstrate the actual extent of the disease, and does not
include significant prognostic factors such as tumor volume, stromal invasion and lymph node involvement.
Magnetic resonance imaging has increasingly been utilized in cervical cancer staging, since at early stages
of the disease its performance may be compared to intraoperative findings and, at advanced stages, it shows
to be superior to the clinical evaluation. Additionally, magnetic resonance imaging presents an excellent imaging
resolution for the different densities of pelvic structures, does not require ionizing radiation, is comfortable
for the patient, improves de staging, allowing the early detection of recurrence and the identification of re-
liable prognostic factors which contribute to the therapeutic decision making process and results prediction
with an excellent cost-effectiveness. The present article is aimed at reviewing the most significant aspects
of magnetic resonance imaging in the cervical cancer staging.

Keywords: Cervical cancer; Staging; Magnetic resonance imaging.
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INTRODUCAO

O carcinoma de colo uterino represen-
ta, atualmente, um importante problemade
sallde publica. Apesar de as pacientes te-
rem sobrevida mais longa devido ao diag-
nostico mais precoce e ao tratamento mais
eficaz, estadoengaaindaéaprincipa causa
de morte por cancer entre as mulheres na
maioria dos paises em desenvolvimento®.
O carcinoma do colo apresenta evolugéo
lenta e em gera invade a vagina e espago

Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 20220-410. E-mail: ccamisao@inca.
gov.br

Recebido para publicagdo em 9/8/2005. Aceito, apds revisao,
em 15/9/2005.

paracervical, ao longo dos paramétrios e
dos ligamentos Utero-sacros. Pode invadir
ainda a bexiga, o reto e os linfonodos pél-
vicos e paraadrticos?. O padréo de disse-
minac&o pélvicado carcinomado colo ute-
rino restringe 0 uso do tratamento cirdrgico
para formas iniciais, uma vez que pode
faltar margem de seguranca na resseccéo
para 0s tumores que ja comprometem o
espaco paracervical.

O estadiamento da Federagdo Interna-
cional de Ginecologiae Obstetricia (FIGO)
€ amplamente utilizado, tanto para o pla-
nejamento terapéutico quanto parao acom-
panhamento das mulheres apos o tratamen-
to, no entanto, tem-se mostrado falho para
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prever a verdadeira extensdo da doenca.
Também n&o considera fatores progndsti-
cos relevantes como o volume tumoral, a
vascularizagdo, o crescimento endofitico
ou exofitico, ainvasdo estromal e 0 acome-
timento linfonodal®*. Ciente dessa falha,
0 Comité de Oncologia da FIGO passa a
recomendar que o estadiamento definitivo
seja baseado nos achados do intra-opera-
torio (Figura 1), pelo cirurgi&o e pelo pa-
tologista®.

Quando o carcinoma de colo for local-
mente avangado (acima de 11b), amaioria
dos centros especializados tem optado pela
radioterapia exclusiva ou associada a qui-
mioterapia Assim, o estadiamento, que ndo
pode ser confirmado no achado intra-ope-
ratorio, deveria ser predominantemente
baseado em exames de boa acurécia. En-
tretanto, nem todos os servigos de salide de
paises em desenvolvimento dispdem de
métodos bésicos de imagem; deste modo,
0 exame ginecol dgico acaba sendo a prin-
cipal opgéo para o estadiamento. O com-
prometimento do paramétrio avaliado pelo
toque retal é o parémetro que freqliente-
mente caracteriza o carcinoma loca mente
avancado®. Erros ocorrem, principal mente
por causa da subestimac&o da extensdo da
doenca, como conseqiiénciaalimitacdo do
exame clinico-ginecol 6gicol”.

RESSONANCIA MAGNETICA

A ressonanciamagnética(RM) avaliaa
real extensdo dadoenca, em virtude dasua
alta resolucdo espacia e de contraste para
ostecidos e 0rgéos pélvicos. Algumasvan-
tagens da RM s8o a rapidez na realizacéo
do exame comimagens multiplanares, con-
forto para as pacientes, auséncia de radia-
¢80 ionizante e, principalmente, a dtare-
produtibilidade na avaliagdo de estruturas
musculo-tendineas da pelve, que sdo de
granderelevancianaavaliacdo dos paramé-
trios®.

As imagens ponderadas em T2 forne-
cem excelente detalhe do Utero normal eda
anatomia cervical, além de identificar o
tumor primério e sua extensgo. O estroma
cervical normal apresenta baixa intensi-
dade de sinal nessa sequiéncia, e cerca de
95% dostumoresde col o uterino aparecem
como massas levemente hiperintensas em
relacio ao estromacircundante® (Figura2).
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Figura 1. Estadiamento do carcinoma de colo uterino segundo a FIGO®.

As lesfes pré-invasivas do carcinoma de
colo uterino ndo podem ser identificadas
nas imagens ponderadas em T2, mas po-
dem ser descritas como uma érea de forte
impregnacdo precoce na fase arterial nos
exames dinamicos de RM@?,

Os parametros prognosticos queinfluen-
ciam na escolha terapéutica adequada, e
gue ndo sdo possiveis de serem avaliados
através do exame ginecol 6gico, podem ser
avaliados pelaRM com boa relacéo custo-
efetividade, umavez que as pacientes com
cancer de colo uterino que sdo submetidas
a RM, como exame inicial para estadia-
mento, requerem menos testes ou procedi-
mentos comparadas aquelas que sdo sub-
metidas ao estadiamento tradicional 12,

De fato, a RM tem mostrado acurécia
superior ao exame clinico e a tomografia

computadorizada (TC) como método de
estadiamento, especialmente na avaliacéo
do paramétrio. Estudos comparativos des-
ses trés métodos — RM, TC e exame cli-
nico — demonstraram acurécia de 92%
paraa RM, comparada a 78% para 0 exa-
me clinico e 70% paraa TC*®. Com o ad-
vento das novas seqliéncias turbo e bobi-
nas phased-array, descreveu-se sensibili-
dade de 100% para avaliacdo de invasio
parametriadl . Outros autores destacam o
valor preditivo negativo para invasdo pa-
rametrial de 98% nas seqliéncias T2 turbo
spin-echo (TSE) e short tau inversion re-
covery (STIR)(519),

A correlacdo do estadiamento do carci-
noma do colo uterino proposto pela FIGO
com achados de imagem nos exames de
RM est&o descritos na Tabela 17

Radiol Bras 2007;40(3):207-215
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A

Figura 2. A: Sagital T2 TSE, tumor hiperintenso no colo uterino. Parte do estroma cervical (hipointenso)
encontra-se intacto. O canal vaginal esta preservado (estadio Ib). B: Sagital T2 TSE, tumor levemente
hiperintenso na porgéo posterior do colo uterino, com extensao ao terco superior da vagina (estadio lla).

Tabela 1 Correlagao do estadiamento FIGO do cancer de colo uterino com os achados de RM®?,

Estadio

RM seqiiéncia T2

la Microinvasor
Ib Invasivo, confinado ao colo

bl
b2

Lesao clinicamente visivel de até 4 cm

Lesao clinicamente visivel maior que 4
cm

lla  Tumor invade terco superior da vagina,
mas nao compromete o terco inferior

Ilb  Tumor invade o paramétrio, mas nao a
parede pélvica nem o terco inferior da

vagina
Illa Envolvimento do terco inferior da vagi-

na, sem comprometimento da parede

pélvica

lllb  Envolvimento da parede pélvica ou hi-
dronefrose

IVa  Tumor invade a mucosa da bexiga ou do
reto

IVb  Metéstase a distancia

N&o hé evidéncia de tumoragéo

Tumor hiperintenso em T2, contrastando com o
sinal hipointenso do estroma cervical

Tumor substitui parcial ou totalmente o estroma
cervical, que € hipointenso, e nao ultrapassa a
interface parametrial representada por halo hipo-
intenso

Interrupcao segmentar do hipossinal do terco su-
perior da parede vaginal

Tumor hiperintenso interrompendo o halo hipoin-
tenso da interface do estroma cervical com o pa-
ramétrio

Interrupgao segmentar do hipossinal do tergo in-
ferior da parede vaginal

Tumor estendendo a musculatura (obturador in-
terno, piriforme ou elevador do &nus) ou promo-
vendo hidroureter

Perda do sinal hipointenso da parede interna (mu-
cosa) da bexiga ou do reto

Metéstase a distancia

Técnica de exame

O estudo de imagem por RM para o
estadiamento de tumores de colo uterino
deve se estender do plano que passa pelo
polo inferior dosrins até avulva, incluindo
asregides paraadrticaepélvica A bandade
saturac@o anterior deve ser usada como
rotina para reduzir os artefatos de movi-
mento respiratorio e peristdtico, porém, a
banda posterior € dispensavel. O uso de
antiperistalticos, de quatro a seis horas
antes do estudo, também é recomendado
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para reduzir os artefatos decorrentes da
peristalse intestinal %, A bobina phased
array promove melhoria darelagdo sinal-
ruido, permitindo obtencdo de imagem
mais detalhada do que as bobinas de corpo
anteriormente usadas, por conseguinte,
melhorando aresoluc&o. Todavia, as bobi-
nas de corpo podem ser (teis para pacien-
tes obesas, com abdome muito protuberan-
te, ou na avaliacgo do retroperitonio®®. O
uso de bobinas endorretais e endovaginais
tem sido descrito para promover imagens

com alto sinal, porém, mesmo com grande
qualidade de definicdo, seu uso € limitado
porque ndo ha consenso quanto as vanta-
gens sobre as bobinas phased array®?.

Para o estadiamento dos tumores de
colo uterino sfo suficientes trés planos na
seqiiéncia T2 TSE em ata resolugdo, ou
seja, matriz 512, field of view (FOV) peque-
no, cortes sempre menores que 5 mm (de
preferéncia entre 34 mm) com gap de
zero, todos com plangjamento em relacéo
a0 eixo uterino. Além disso, é fundamen-
tal uma seqiiéncia T1 TSE no plano axial
verdadeiro da pelve, com FOV largo para
obter-se uma visio pélvica global 7.

Imagens nos planos sagitais sdo Uteis
para demonstrar arelagdo do tumor com a
cérvice, 0 Corpo uterino, avaginae 6rgaos
adjacentes, como bexiga e reto. Por outro
lado, imagens nos planos axiais sdo impor-
tantes para a detec¢éo da invasdo parame-
trial, parede pélvica, acometimento urete-
ral e linfonodal. O plano corona € (til na
avaliagdo parametrial e especialmente ne-
Cessario, para em conjunto com imagens
sagitais e axiais formarem os trés planos
gue permitem a mensuragdo do volume
tumoral (Figura 3).

T2 TSE é a sequéncia de escolha na
pesquisade acometimento linfonodal, pois,
nesta sequiéncia, muiscul os e vasos, que sdo
hipointensos, se diferenciam dos linfono-
dos. A supressdo de gordura melhora ainda
maisaidentificagdo de estruturas ou lesdes
circundadas por tecido adiposo, como o
paramétrio e linfonodos™>? (Figura 4).

No estadiamento, muitasvezes o uso do
contraste ndo € essencial, pois na maioria
dos casos as sequéncias pré-contraste for-
necem as informagdes necessarias. Além
disso, as sequéncias dinémicas muitas ve-
zes superestimam o volume tumoral e a
profundidade da invasdo estromal e ndo
devem ser utilizadas para estas finalida-
des®, Entretanto, o uso de contraste pode
ser Util parafacilitar aidentificacdo detra-
jetosfistulosos, em doencaavancgada, ou na
avaliagio apos o tratamento!?),

PADROES DE CRESCIMENTO
TUMORAL

O tumor surge no canal cervical e se
estende perifericamente para 0 estroma
cervical, substituindo-o progressivamente.
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Figura 3. A: Axial T2 TSE, tumor substituindo totalmente o estroma cervical medido no seu maior didmetro antero-posterior. B: Coronal T2 TSE da mesma
paciente mostrando o maior didmetro latero-lateral do tumor. Notar as adenomegalias bilaterais. C: Sagital T2 TSE, maior didmetro cranio-caudal do tumor.

Sinal da mucosa da bexiga preservado.

Figura 4. A: Axial T2 TSE, mesma paciente da Figura 3 em plano mais superior. As setas indicam as adenomegalias bilaterais, com sinal levemente hiperin-
tenso semelhante ao tumor do colo. B: Axial T2 TSE com supressao de gordura. As setas indicam as mesmas adenomegalias vistas em A, nesta sequéncia

mais evidentes.

Pode chegar a substituir todo o estroma
cervical (full-thickness stromal invasion),
e por contiguidade, invadir o paramétrio
(I1b). A obstrugdo do canal cervical é co-
mum e muitas vezes causa a distensdo da
cavidade endometrial, que fica preenchida
com sangue, liquido seroso ou material
purulento® (Figura 5).

Ostumores que se estendem para o cor-
po uterino estéo associados a prognadstico
pior e aprevaénciamaior de metéstases a
distancia®. Clinicamente, os tumores que
apresentam crescimento endofitico sdo de
dificil mensuragéo, pois 0 maior compo-
nente ndo pode ser avaliado pela visdo di-
reta do exame ginecol6gico. Os tumores
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exofiticos sdo mais fécels de serem avalia-
dos clinicamente, porém a RM facilita na
identificacdo da possivel invasdo vaginal.

Avaliacdo deparamétrioeparedepévica

O paramétrio é o tecido conectivo que
permeia o ligamento largo, medialmente
recobre o Utero, a cérvice e a porgao pro-
ximal davagina, lateralmente estende-se a
parede pélvica e inferiormente é contiguo
a0 ligamento cardinal. E constituido, pre-
dominantemente, de gordura, por onde
passam 0s vasos, 0S Nervos e os linfaticos
uterinos™.

A invasdo do paramétrio (acimadelb)
é um fator de prognéstico importante que

influencia o estadiamento e a escolhatera-
péutica. Nas sequiéncias ponderadasem T2
ainterface entre o estromacervical normal
€ 0 paramétrio aparece como um anel ou
halo hipointenso circundando a cérvice.
Quando este hao hipointenso esta preser-
vado, existe alto valor preditivo negativo
parainvasio parametria *>*7. O indicativo
deinvasdo parametrial éainterrupcao seg-
mentar ou a auséncia completa deste halo
na interface entre o estroma cervical e a
gordura parametrial, ou ainda, a protrusdo
nitida do tumor para o paramétrio™*?),
Alguns autores correlacionam a substitui-
¢do total do estroma cervical e a extensdo
do tumor para o segmento corporal do Utero

Radiol Bras 2007;40(3):207-215
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Figura 5. A: Sagital T2 TSE, tu-
mor hiperintenso substituindo to-
talmente o estroma do colo ute-
rino e obliterando o canal cervi-
cal, promovendo distensao da
cavidade endometrial que esta
preenchida por liquido altamen-
te hiperintenso. B: Sagital T2
TSE, tumor substitui totalmente
0 estroma do colo uterino, porém
nao oblitera o canal cervical; des-
se modo, ndo h& acimulo de li-
quido na cavidade endometrial.

A

com ainvasdo parametrial. Nestes casos, o
paramétrio esta invadido em 94%, relacio-
nando diretamente o tamanho do tumor
com o envolvimento parametrial 122, A
perda da gordura parametrial pode ser um
indicativo da invasdo, mas néo é um sinal
especifico, pois ainflamagéo peritumoral
também pode promover a perda da gordura
simulando invasdo.

As sequiéncias ponderadas em T1 com
contraste ndo tém se mostrado superiores
as seqliéncias ponderadas em T2 para a
avaliagio parametrial ™ (Figura6). O ure-
ter distal situa-se no paramétrio, lateral-
mente ao Utero. Quando o tumor se esten-
deao paramétrio, podeatingir o ureter cau-

sando hidronefrose (111b). A hidronefrose
associada a massa em colo uterino séo Si-
nais especificos de invasdo parametrial*?.

A invasdo do paramétrio até a parede
pélvica (l11b) é diagnosticada quando ao
exame clinico-ginecol 6gico ndo se conse-
gueseparar o tumor daparede. NaRM, este
diagnoéstico é feito sempre que a distancia
entre o tumor e a parede pélvicafor menor
gue 3 mm ou quando, nas sequiéncias pon-
deradas em T2, ocorrer perda parcia ou
completa do hipossinal normal da muscu-
latura da parede pélvica (masculo pirifor-
me, obturador interno, elevador do &nusou
coccigeo) (Figura 7). Nestes casos, 0s vVar
sosiliacostornam-se comprimidos e estrei-

tados pelo tumor e a destruicéo Gssea pode
ocorrer por extensdo direta do tumor difu-
samente infiltrado®.

Comprometimento vaginal

A RM apresenta grande sensibilidade
para a deteccdo da invasdo vaginal, com
acuréciade 93%™. O sind deenvolvimento
vagina é mais bem caracterizado nas se-
guéncias ponderadas em T2 com atareso-
lugdo, que mostra ainterrupgdo segmentar
do sinal hipointenso normal da parede va-
gina ou ainda espessamento hiperintenso
(tumoral) da vagina, ou mesmo a massa
propriamente dita em contiglidade com a
parede (Figura 8). Quando ocorre invasio

A

Figura 6. A: Coronal T2 TSE mostrando invasao parametrial bilateral, perda do anel hipointenso que separa a interface do estroma cervical e a gordura pa-
rametrial. Notar as fimbrias lateralmente ao longo do paramétrio, que também sdo sinais indiretos da invasdo parametrial (estadio Ilb). B: Axial T1 com su-
presséo de gordura da mesma paciente mostrando o acometimento dos ligamentos Utero-sacros, bilateralmente.

Radiol Bras 2007;40(3):207-215
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misculo I

ureter

E

F

Figura 7. A: llustragao axial da pelve mostrando o tumor restrito ao colo, sem sinais de invaséo parametrial (estadio I). B: llustracdo axial da pelve mostrando
o tumor invadindo o paramétrio, sem atingir a parede pélvica ou o ureter (estadio Ilb). C: llustragdo axial da pelve mostrando o tumor de colo invadindo o
paramétrio e atingindo o ureter direito (estadio Illb). D: llustracdo axial da pelve mostrando o tumor de colo invadindo o paramétrio e atingindo a parede pélvica
(estadio lllb). E: Axial T2 TSE mostrando o tumor de colo envolvendo a uretra, estendendo-se até a parede pélvica e alterando o sinal do 0sso isquio (seta).
F: Mesma seqliéncia mais superior mostrando a nitida invasao do paramétrio (seta).

Figura 8. Sagital T2 TSE mostrando o tumor de colo
uterino invadindo o terco superior da vagina. Re-
parar que a introducdo de gel ultra-sonografico
(altamente hiperintenso em T2) distende a parede
vaginal e melhora a avaliagao da invaséo.

da vagina, estamos diante de estadio Ila;
quando esta invasdo se estende até o terco
inferior da vagina, o estadio passa a ser
1118, Recomenda-se, ainda, durante o
estudo de RM, o uso de gel ultra-sonogré
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ficointravaginal, que distende e preenche
acavidade com material altamente hiperin-
tenso em T2, afim de promover melhor con-
traste do tumor (levemente hiperintenso em
T2) e da parede vaginal (hipointensa em
T2). Este procedimento melhora a sensibi-
lidade na avaliacdo da invasdo vaginal.
Cerca de 20 ml aplicados no momento do
exame sfo suficientes®?.

Comprometimento linfonodal

Diversos estudos tém demonstrado a
importanciado comprometimento linfono-
dal como fator de piora no prognéstico da
sobrevida das mulheres acometidas com
tumor de colo uterino®?®, Existem trés
rotas de drenagem dos linfonodos do colo
por onde o tumor se propaga (Figura 9): a
rotalateral, ao longo dos vasos iliacos ex-
ternos; a rota hipogastrica, ao longo dos
vasos iliacos internos; e a rota pré-sacral,
a0 longo do ligamento Utero-sacro. Todas
astrésrotas drenam paraoslinfonodosilia-
€0S comuns, por onde o tumor pode atin-
gir oslinfonodos para-adrticos. Geralmen-

te, os linfonodos paracervicais e parame-
triais s80 0s primeiros a serem acometidos,
seguidos pelos obturadores e mais adiante
os iliacos externos e internos®”.
Asseqiiénciasponderadasem T2 sdo de
escolha para avaliagd@o de linfonodos pél-
ViCOS, pois nessas seqiiéncias 0s vasos e a
muscul atura se tornam hipointensos, faci-
litando a diferenciacéo com os linfonodos,
gue sdo levemente hiperintensos em T2
(Figura 10). O uso das sequiéncias T2 TSE
com supressao de gordura permite asupres-
s80 do tecido adiposo normal que circunda
os linféticos, melhorando a acurécia na
deteccao de adenomegalias pélvicas*? (Fi-
gura 11). Até o momento, a suspeita de
metéstases linfonodais por meio daRM é
limitada ao aumento do tamanho do linfo-
nodo. Linfonodos maiores que 10 mm no
didmetro axial sio considerados anormais.
Sugerem-se ainda alguns limites superio-
res para determinados sitios especificos,
gue sdo: para linfonodos da cadeia iliaca
interna, 7 mm; parailiacos comuns, 9 mm;
eparailiacos externos, 10 mm. A tomogra-

Radiol Bras 2007;40(3):207-215
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Figura 9. Rota de drenagem
linfatica do tumor de colo de
Utero. llustragdes coronal (es-
querda) e sagital (direita) mos-
trando, em preto, os linfonodos
primariamente acometidos, e
em cinza, 0s secundariamente
acometidos.

lliaco interno
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Adrtico

lliaco comum

Sacral lliaco interno

lliaco externo

Parametrial

Inguinal

Paracervical

Sacral

lliaco interno

Obturador

colo uterino e linfonodos aumentados bilateralmente
(setas).

fia por emissdo de positron com o uso de
fluordeoxiglucose (PET-FDG) parece ofe-
recer maior especificidade do que a RM
para linfonodos pélvicos aumentados®.
Quando se consegue identificar necrose
central no linfonodo, o valor preditivo po-
sitivo para malignidade é de 100%. Ja foi
demonstrado que linfonodos com necrose
ou intensidade de sinal semelhante ao tu-
mor possuiam pior prognéstico. O diagnés-
tico de necrose lifonodal pode melhorar
com o uso de contraste intravenoso®2,
Mais recentemente, demonstrou-se
melhoria na sensibilidade da deteccéo de
linfonodos metastéticos em tumores de
colo uterino através da RM, utilizando-se
um novo tipo de contraste especifico para
linfonodos denominado ferumoxtran-10,
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Figura 11. Axial T2 com supressao de gordura no mesmo plano da Figura 11 mostrando os linfonodos
aumentados e hiperintensos nesta seqléncia.

composto por particulas ultrapequenas de
oOxido de ferro (USPIO), porém, a utiliza-
¢a0 desse contraste ainda ndo é consen-
s0®, Como o estadiamento FIGO n&o leva
em consideracdo o acometimento linfono-
dal, a deteccdo de linfonodos pélvicos au-
mentados na RM corresponde ao estadio
I11b, assim como o diagndstico de linfo-
nodo paraadrtico aumentado equivale-se
a0 estédio 1VH™2,

Invasdo da bexiga e do reto

A invasdo da bexiga ou do reto (1Va)
pode ser dificil de ser determinada apenas
pelo exame clinico. A RM tem-se mostrado
fidedigna na detecc&o de invasdo da bexi-
ga, com sensibilidade de 83%, especifici-
dade proxima de 100% e acurécia de 99%.

Quando abexigaestainvadidapelo tumor,
a parede, que normalmente € hipointensa,
mostra érea focal ou difusa de aumento da
intensidade de sinal nas sequiéncias ponde-
radas em T2, ou simplesmente nota-se a
massa vegetante para o 1imen®®®, E im-
portante para a definicdo de invaséo da
bexiga que, aém da muscular, também a
mucosa apresente ateracéo de sinal, pois
0 tumor pode estar apenas contiguo a be-
xiga®. Outrossinaisindicativos deinvasio
sd0 a hiperintensidade na superficie interna
da parede posterior, nodularidade ou irre-
gularidade daparede dabexiga (Figura12).
Por outro lado, ajuncao vésico-ureteral ndo
pode ser bem avaliada devido adificuldade
de visualizag&o do ureter na RM, quando
este ndo esta dilatado.
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ureter

tumor

musculo reto

Figura 12. A: Sagijtal T2 TSE
mostrando tumor de colo ute-
rino invadindo a mucosa da
bexiga (estadio IVa). B: llustra-
¢ao axial mostrando o tumor
invadindo a mucosa da bexiga
e o reto.

A invasdo diretado reto ndo é frequien-
te, entretanto, quando ela ocorre nota-se
que h& extensdo tumoral ao longo dos li-
gamentos Utero-sacros. Os achados s&o, ge-
ralmente, o espessamento focal ouinterrup-
¢&o segmentar do sina hipointenso da pa-
rede anterior do reto™?.

CONSIDERACOES FINAIS

Aindaque aRM ndo sgjautilizada pela
maioria dos servigos de oncologia para o
estadiamento dos tumores de colo uterino,
e que até o momento ndo tenha sido incor-
porada oficialmente pela FIGO, ela é o
melhor exame de imagem, em termos de
acurécia, paraaavaliacdo tumora edesem-
penha papel crucial no planejamento e
acompanhamento terapéutico®. A RM
tem-se mostrado superior ao exame clinico,
e quando utilizada como primeiro exame
no estadiamento demonstra reduzir o nG-
mero de procedimentosinvasivos e exames
radiol 6gicos, como aurografia, a cistosco-
pia e a retossigmoidoscopia, com menor
custo para o manejo da doenca. Além dis-
so, a correta avaliagdo da extensdo e do
volume tumoral permite otimizar aprogra-
magado dos campos da radioterapia pélvica
externa e da braquiterapia. Estudo recente
mostrou que o planejamento radioterpico
com auxilio da RM pode reduzir a chance
de erro geogréfico em relacdo ao plangja-
mento radioterépico convencional 2. E
importante que o radiologista, ao interpre-
tar um estudo de RM da pelve de tumor de
colo uterino, esteja familiarizado com os
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achados e, principalmente, que forneca
informag0es relativas ao volume tumoral,
invasdo de paramétrio, vaginae 6rgéos ad-
jacentes, além de apontar o tipo de cresci-
mento tumoral e acometimento linfonodal.
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