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Resumo

O carcinoma do endométrio ¢ um dos tumores
malignos mais frequentes na mulher, sendo
inclusivamente o tumor maligno mais frequente
do sistema reprodutor feminino.

Apesar de o seu estadiamento permanecer
cirargico, factores  prognosticos
reconhecidos para presenca de doenga extra-
uterina e recidiva pos-cirurgica, a maior parte
dos quais podem ser determinados no periodo
pré-operatorio. Esta avaliacao permite estratificar
os doentes em um grupo de baixo risco e outro
grupo de risco médio/alto, aos quais podem ser
aplicados diferentes protocolos terapéuticos.

A Ressonancia Magnética é a técnica radiologica
de elei¢ao para avaliacio e planeamento cirurgico
destas doentes, tendo um papel fundamental na
determinacio de um dos factores progndsticos
mais importantes, a profundidade de invasao do
miométrio.

Para além das sequéncias morfologicas e da
informacao fornecida pelo estudo com contraste
endovenoso, a difusao e o mapa de ADC tém-
se revelado, de acordo com os estudos mais
recentes, sequéncias fundamentais na avaliagao
rigorosa radiolégica destas doentes, pelo que
a sua inclusio no protocolo de Ressonancia
Magnética dirigido ao carcinoma do endométrio
se tornou mandatoria.

Neste artigo, as autoras pretendem fazer uma
revisdio sobre os aspectos do carcinoma do
endométrio em Ressonancia Magnética, com
particular énfase no conhecimento introduzido
pelos estudos mais recentes.

existem

Palavras-chave
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Abstract

Endometrial cancer is one of the most frequent
tumours in women, inclusively being the most
frequent tumour of the female reproductive sys-
tem.

Although its staging remains surgical, there are
some known prognostic factors related to extrau-
terine disease and post-surgical relapse, most of
which can be determined during the preoperative
period.

This evaluation allows stratification of patients
into a low risk group and a medium/high risk
group, and different therapeutic protocols may
be applied to these different groups.

Magnetic Resonance is the best imaging techni-
que for evaluation and surgical planning of these
patients, playing a fundamental role in determi-
ning one of the most important prognostic fac-
tors, depth of myometrial invasion.

Besides the morphologic sequences and the in-
formation given by administration of Gadoli-
nium, Diffusion-weighted imaging and the ADC
Map have become, according to recent studies,
fundamental sequences in the rigorous evaluation
of these patients, and that is why its inclusion in
the Magnetic Resonance protocol for endome-
trial cancer study has become mandatory.

In this paper, the authors intend to review the
aspects of endometrial cancer in Magnetic Reso-
nance, with a special emphasis on the knowledge
introduced by recent studies.

Key-words

Endometrial cancer; Staging; Magnetic
Resonance.

Introducao

também sido verificado no grupo especifico de mulheres
com carcinoma da mama a realizar terapéutica com

O carcinoma do endométrio (CE) é o sétimo tumor maligno
mais frequente no mundo, o quarto mais comum na mulher e
também o mais frequente do sistema reprodutor feminino. A
grande maioria (cerca de 75% dos casos) surge no perfodo pos-
menopausa, com o pico de incidéncia na 6*-7* décadas de vida.
Esta incidéncia tem aumentado nos ultimos anos,
principalmente devido ao aumento da esperanca média de vida
e aos niveis crescentes de obesidade nos pafses desenvolvidos.
Portugal tem acompanhado esta tendéncia, tendo-se verificado
um aumento da taxa de incidéncia de CE de 14,6 para 17,5 casos
por cada 100.000 mulheres entre 2001 e 2008, data do dltimo
registo oncolégico nacional'. Um aumento da incidéncia tem

Tamoxifeno, grupo no qual muitas vezes estes tumores tém
um grau histolégico mais elevado e, consequentemente,
comportamento mais agressivo.

A taxa de sobrevivéncia esta fortemente correlacionada
com o estadio da doenca aquando do diagnostico, sendo
de cerca de 96% para o estadio I e reduzindo drasticamente
para 17% no estadio IV2,

O prognostico destas mulheres depende de multiplos
factores, entre os quais os mais importantes sao a idade
da doente, o estadio da doenga, a profundidade de invasio
do miométrio, a existéncia de invasao do estroma cervical,
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a invasdo linfovascular, o tipo histologico e a existéncia de
disseminacao ganglionar.

A avaliagdo pré-operatoria de todos estes factores de
progndstico permite definir a estratégia terapéutica adequada
a cada doente.

Estratificagao das doentes e estratégia
terapéutica

O diagnostico de CE ¢ estabelecido com base no exame
clinico e ginecolégico, bem como no resultado histoldgico.
No que diz respeito ao estadiamento, este continua a ser
cirargico, e ¢ definido pela Fédération Internationale de Gynécologie
et d'Obstétrigue (F1IGO), tendo sido revisto pela dltima vez em
2009°.

Quadro 1 — Estadiamento da FIGO para o carcinoma do
endométrio (2009)

Estadio I: Tumor confinado ao corpo uterino
IA: Invasio < 'z interna do miométtio
IB: Invasio = Y2 externa do miométrio

Estadio II: Invasio do estroma cervical

Estadio III: Extensio local e/ou regional do tumor
IIIA: Invasio da serosa e/ou anexos
IIIB: Envolvimento dos paramétrios ¢/ou vagina
ITIC: Metéastases em ganglios linfaticos pélvicos e/ou para-aérticos
ITIC1: Metastases em ganglios linfaticos pélvicos
IIIC2: Metastases em ganglios linfaticos para-adrticos, com ou
sem ganglios pélvicos positivos

Estadio IV: Tumor invade a bexiga e/ou mucosa intestinal ou apresenta
metastases a distancia.
IVA: Tumor invade a bexiga e/ou mucosa intestinal
IVB: Metastases a distancia (intra-abdominais e/ou ginglios
linfaticos inguinais)

No entanto, no periodo pré-cirurgico, as doentes podem
ser estratificadas de acordo com os factores de risco para
doenga extra-uterina e recorréncia pos-cirargica, de modo a
definir individualmente o protocolo terapéutico. A defini¢do
dos grupos de risco em doentes com CE, com vista a uma
orientacdo terapéutica dirigida, foi recentemente publicada
pelo grupo de trabalho do Consenso sobre CE que teve lugar
em 2014, em Milao*.

Hstes factores de prognéstico incluem o tipo histolégico do
tumor e o seu grau de diferenciagao (informagio obtida por
bi6psia endometrial), a profundidade de invasio do miométrio
e a presenca de disseminacido ganglionar (informagao obtida
pelos métodos radiolégicos, nomeadamente por Ressonancia
Magnética) e a presenca de invasio do espaco linfovascular
(informacdo obtida no perfodo intra-operatério).

Os factores de prognéstico mais importantes na estratificagio
pré-operatoria destas doentes sdo o grau histologico do
tumor ¢ a profundidade da invasio do miométrio, os quais
estdo profundamente correlacionados com a presenca e
extensao de disseminacao linfatica da doenca. A incidéncia
de metastases linfaticas ¢ de apenas 3% quando existe invasdo
superficial (estadio TA), subindo acentuadamente para 46%
quando existe invasio profunda (estadio IB)°.

Analisando todos os factores de risco, é possivel diferenciar
um grupo de doentes de baixo risco de um outro grupo de
doentes de tisco intermédio/alto, grupos estes que estdo
associados a diferentes progndsticos, e nos quais o protocolo

cirargico pode também ser diferente, nomeadamente no
que diz respeito a realizacdo ou nao de linfadenectomia e a
institui¢ao de terapéutica adjuvante.

Esta estratificacdo reveste-se de particular importincia em
mulheres jovens (idade inferior a 45 anos), com doenga em
estadio precoce e com baixo risco, nos quais uma abordagem
cirirgica menos invasiva pode assegurar a preservacdo da
fertilidade. Estudos recentes revelam que a preservacdo dos
ovarios nao tem impacto estatistico significativo na sobrevida
neste grupo especifico de doentes®.

O papel dalinfadenectomia no tratamento da doente com CE,
nomeadamente no que trespeita as suas indicagdes, extensao
anatémica e valor terapéutico, gera ainda controvérsia. Na
verdade, estudos multicéntricos recentes revelam que a
linfadenectomia pélvica e lombo-adrtica apenas tem impacto
significativo na sobrevivéncia geral ou sobrevivéncia livre
de doenga nos casos de risco intermédio/alto, ¢ nio nas
doentes diagnosticadas em estadio inicial e com baixo
risco de recidiva™®’. Assim sendo, actualmente, doentes
com estadio FIGO IA (invasio do miométrio inferior a
50%), com tipo histolégico endometriéide e com grau de
diferenciacao G1 ou G2 sio consideradas como tendo muito
baixa probabilidade de ter adenopatias e, como tal, podem
ser submetidos a histerectomia e salpingooforectomia
bilateral, sem linfadenectomia'®. Ja doentes com estadio
FIGO IA mas com grau de diferenciacio G3, doentes em
estadio FIGO IB, IT ou III e doentes com tipos histologicos
mais agressivos (seroso, de células claras, carcinossarcoma)
independentemente do estadio, beneficiam e devem ser
sempre submetidas a linfadenectomia pélvica e para-adrtica'’.

Estadiamento — a importancia da
Ressonancia Magnética

Apenas uma pequena percentagem das doentes com CE tem
doencga avancada com extensio extra-uterina. A Ressonancia
Magnética (RM) esta indicada nos seguintes casos: tipos
histolégicos agressivos (adenocarcinoma seroso e de
células claras), graus de diferenciagiao elevados (G2 e G3),
suspeita de doenca avancada (estadio igual ou superior a II
da classificacio FIGO), despiste de adenomegalias, contra-
indicagdo médica ao estadiamento cirurgico e impossibilidade
de curetagem.

Embora a RM nio seja incluida no sistema de estadiamento
da FIGO para o CE, ela tornou-se, nos dltimos anos, na
técnica radiologica de eleicdao para avaliacdo pré-operatéria e
planeamento cirargico destes doentes.

A Tomografia Computorizada (TC) é apenas utilizada nos
casos menos frequentes de estadios muito avangados com
presenca de doenca a distancia (detec¢ao de adenopatias,
metastases hepaticas ou pulmonares, ureterohidronefrose
...) ou em casos de contra-indicacdio a RM, tendo baixo
contraste tecidual e fraco detalhe anatémico relativamente a
RM para o estadiamento local do tumor.

A RM fornece informagao pré-operatéria acerca de alguns
dos factores de prognéstico da doenca, o mais importante
sendo a profundidade de invasio do miométrio, tendo assim
um papel determinante na estratificacio do risco da doente e
na definicio do protocolo cirirgico'>".

A precisao com que a RM permite avaliar a profundidade
de invasio do miométrio ¢ consensual, alguns estudos
referindo que a diferenca relativamente a avaliacio cirurgica é
estatisticamente insignificante'.



As sequéncias morfolégicas fornecem ainda dados adicionais
(tamanho do ttero, volume tumoral, presenca de ascite ou
de patologia anexial) que ajudam a determinar a melhor via
de abordagem cirdrgica (transabdominal, transvaginal ou
laparoscopica).

Protocolo de RM para o estadiamento
tumoral

O protocolo de RM para estadiamento do CE encontra-se
definido pela Ewuropean Society of Urogenital Radiology (ESUR),
de acordo com as Guidelines da FIGO".

A doente deve vir em jejum (3-6 horas), embora seja sempre
aconselhada a administracio adicional de um agente anti-
peristaltico para reduzir a presenga de artefactos relacionados
com a motilidade intestinal.

Deve urinar cerca de meia hora antes do exame, de modo a
evitar artefactos de movimento condicionados pelo elevado
grau de replecio, os quais prejudicam a avaliagao das imagens.
Deve ser assegurado que a doente nio tem tampao vaginal.
A aquisicdo das imagens ¢ feita com a doente em dectbito
dorsal. Deve ser usado um FOV pequeno (20-25 cm),
adequado a pélvis.

Em RM, o tumor ¢ geralmente isointenso nas imagens
ponderadas em T1 em relagio ao endométrio (que de si é
hipointenso) e miométrio, enquanto nas imagens ponderadas
em T2 o seu sinal ¢ menos constante, tendo geralmente
sinal intermédio e heterogéneo comparativamente ao
do endométrio e ligeiro hipersinal relativamente ao do
miométrio.

Ap6s administragdo de contraste por via endovenosa, o
tumor tem realce precoce em relagdo ao endométrio, o que
permite muitas vezes detectar pequenas lesdes confinadas a
cavidade endometrial, dificeis de definir nas sequéncias T2.
O maximo contraste entre o tumor e o miométrio ¢ atingido
aos 2-3 minutos apos a injec¢do do gadolineo, quando o

b=600 sec/mm?

Quadro 2 — Protocolo de RM para estadiamento do carcinoma do
endométrio

Axial T1 FSE — 4 mm

Axial T2 FSE — 4 mm
Sagital T2 FSE — 4 mm

Axial obliquo T2 FSE (perpendicular ao eixo da cavidade endometrial)
—4 mm

Difusao no mesmo plano que o T2 axial (valores de 4 0, 500 e 800-1000
sec/mm?)

Estudo com contraste: axial obliquo T1 3D com satura¢io da gordura
— antes ¢ ap6s a administragio de gadolineo (aquisi¢ao aos 2min30seg
ap6s administracio do contraste)

Axial obliquo T2 FSE (petpendicular ao canal cervical) — Opcional, na
suspeita de invasio do colo do utero

Doentes de alto risco, para avaliacao de ganglios para-adrticos e implan-
tes peritoneais:

Axial T2 FSE (com FOV alargado até as cupulas diafragmaticas) — 6
mm/1 mm

Difusio no mesmo plano que o T2 axial

tumor se torna hipointenso em relagdio ao miométrio, que
nesta fase exibe forte realce. E nesta fase, também chamada
de equilibrio, que se avalia com maior rigor a profundidade
da invasdo do miométrio.
A aquisi¢io em fase tardia (3-4 minutos) permite avaliar se
existe ou ndo invasio do estroma cervical, a qual define o
estadio II da FIGO (se a mucosa do colo se encontrar intacta
e com realce normal, fica excluida a invasio do estroma).
No estudo de difusio, o tumor mostra restrigao relativamente
aos tecidos envolventes, com elevado sinal para valores altos
de b e correspondente hipossinal no respectivo mapa de
ADC (Fig. 1) (Fig. 2).
. Figura 1 —Estudo RM da
o~ pélvis, demonstrando o
comportamento tipico do
carcinoma do endométrio,
com isossinal nas sequéncias
ponderadas em T1 e ligeiro
hipersinal nas sequéncias
ponderadas em T2,
relativamente ao miométrio. Na
fase de equilibrio, 2-3 minutos
apos a injeccao do gadolineo,
¢ atingido o maximo contraste
tumor/miométrio. O tumor
mostra restricdo a difusio,
com elevado sinal para valores
altos de b e correspondente
hipossinal no mapa de ADC.
Histologicamente tratava-se de
um carcinossarcoma, estadio
IB. Sequéncia de imagens: 1A
-T1 axial, 1B - T2 axial, 1C -
T2 sagital, 1D - T'1 axial com
saturagdao de gordura apos
contraste endovenoso, 1E -
Difusio (b=600sec/mm?), 1F
- Mapa de ADC;
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Figura 2 — Exemplos de varios estadios
de catcinoma do endométrio em estudo
RM

A — Carcinoma do endométrio (de tipo
endometridide), estadio IA, sem invasio
da metade exterior do miométrio;
Existe também um leiomioma findico
posterior. Sequéncia de imagens: 2A, -
T1 axial, 2A, - T2 axial, 2A - T1 com
saturagao de gordura apds contraste
endovenoso, 2A, - Difusio (b=1000 sec/
mm?), 2A, - Mapa de ADC;

Figura 2 — Exemplos de varios estadios
de carcinoma do endométrio em estudo
RM

B — Carcinoma do endométrio (de tipo
seroso), estadio IB, com invasio da
metade exterior do miométrio na parede
anterior, sem invasio do estroma cervical
ou dos paramétrios. . Sequéncia de
imagens: 2B, - T1 axial, 2B, - T2 axial,
2B, - T1 com saturacdo de gordura apds
contraste endovenoso, 2B, - Difusio
(b=1000 sec/mm?), 2B, - Mapa de ADG;

Figura 2 — Exemplos de varios estadios
de carcinoma do endométrio em estudo
RM

C — Carcinoma do endométrio, estadio
11, estendendo-se a0 segmento proximal
do colo, invadindo o estroma cervical.
Existe ainda volumoso hematometra.
Sequencia de imagens: 2C, - T2 axial
obliquo, 2C, - T2 sagital, 2C, - T1 axial
obliquo com supressao de gordura apos
contraste endovenoso, 2C, - Difusio

(b=1000 sec/mm?), 2C, - Mapa de ADC;
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000 sec/mm?

1000 sec/mm?

Figura 2 — Exemplos de vérios estadios
de carcinoma do endométrio em estudo
RM

D — Carcinoma do endométrio (de tipo
seroso), estadio IITA, com extensio

a serosa na vertente lateral direita do
corpo e fundo uterinos. Sequéncia de
imagens: 2D, - T'1 axial, 2D, - T2 axial,
2D, - T1 axial obliquo com saturacio
de gordura apés contraste endovenoso,
2D, - Difusdo (b=1000 sec/mm?), 2D -
Mapa de ADC;

Figura 2 — Exemplos de varios estadios
de carcinoma do endométrio em estudo
RM

E — Carcinoma do endométrio
(carcinoma de células claras de alto
grau), estadio I1IB, com extensao ao
terco superior da vagina. Sequéncia de
imagens: 21, - T2 axial, 2E, - T2 axial
obliquo, 2K, - T2 sagital, 2E, - Difusio
(b=600 sec/mm?), 2E, - Mapa de ADC;

Figura 2 — Exemplos de varios estidios
de carcinoma do endométrio em estudo
RM

F — Carcinoma do endométrio (tipo
indiferenciado) com componente
necrotico, estadio HIC,, com invasio

do paramétrico direito; Metastase
obturadora interna esquerda (seta preta);
Metastase do ovario esquerdo (seta
branca). Sequéncia de imagens: 2F - T1
axial, 2F, - T2 axial, 2F, - T1 axial com
saturacao de gordura apés contraste
endovenoso, ZF4 - Difusio (b=1000 sec/
mm?), 2F, - Mapa de ADG;
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O que ha de novo em RM no cancro do
endométrio — Estudo com contraste versus
Difusido e Mapa de ADC

As imagens ponderadas em T2 sdo sequéncias morfologicas,
com O6ptima definicio e contraste entre as trés zonas do
utero (endométrio, zona juncional e miométrio), permitindo
assim a compreensao dos normais aspectos anatomicos, mas
também dos processos patologicos.

Contudo, sdo muitas vezes insuficientes para o correcto
estadiamento do CE, devido ao fraco contraste entre o
tumor e o miométrio, a pobre definicio da zona juncional,
principalmente nas doentes pds-menopausicas  (que
apresentam espessura do miométrio reduzida), ou devido a
outras causas que constituem pittfalls como sejam a presenca
de adenomiose ou leiomiomas, a compressao do miométrio
por lesoes polipoides, a extensdo tumoral aos cornos uterinos
ou a presenca concomitante de anomalias congénitas.

O estudo com gadolineo permite, muitas vezes, resolver este
problema, devido ao elevado contraste entre o tumor e o
miométrio na fase de equilibrio, cerca de 2-3 minutos apos
a administragao do contraste endovenoso, na qual o tumor ¢é
hipointenso relativamente ao miométrio que apresenta forte
realce'®.

No entanto, o estudo com contraste tem algumas limita¢Ges.
Em tumoresisointensos relativamente ao miométrio na fase de
equilibtio, o contraste tumor/miométrio fica comprometido.
Adicionalmente, a presenca de inflamacio peri-tumoral pode
levar a uma sobrevalorizacao da profundidade de invasao do
miométrio.

Estudos recentes revelam que a difusao ¢ superior em relacio
ao estudo com contraste na avaliagio da profundidade de
invasio do miométrio, sugerindo mesmo que, num futuro
préximo, o podera substituir no protocolo de estadiamento
por RM do CE' 181,

A difusao tem a vantagem de nao implicar administracdo
de contraste por via endovenosa, de ser uma sequéncia com
tempo de aquisi¢ao curto, reduzindo assim o tempo total
de execucdo do exame, e ainda de ser uma sequéncia mais
reprodutivel. Permite, muitas vezes, resolver o problema
do estudo dinamico nos tumores isointensos em relacio ao
miométrio na fase de equilibrio (Fig. 3), e ainda, para tumores
muito pequenos em estadio inicial, com espessamento
endometrial minimo, onde as sequéncias com contraste
muitas vezes falham, a difusio ¢ superior ao identificar a area
de restricao correspondente a lesdo.

Figura 2 — Exemplos de vérios estadios
de carcinoma do endométrio em estudo
RM

G — Carcinoma do endométrio
(adenocarcinoma seroso) em utero
bicorneo, estadio IVA, com presenca de
tumor nas duas cavidades endometriais;
O tumor tem extensdo anterior a bexiga
(seta branca). Sequéncia de imagens:
2G, - T1 axial, 2G, - T2 axial obliquo,
2G, - T1 axial com supressdo de gordura
ap6s contraste endovenoso, 2G, - T2
axial no plano vesical, 2G, - Difusio
(b=1000 sec/mm2), 2G - Mapa de
ADC, 2G. - Difusio (b=1000 sec/mm?)
no plano vesical, 2G, - Mapa de ADC no

plano vesical;

sec/mm?

Figura 3 — Importancia da difusio nos tumores isointensos relativamente ao
miométrio na fase de equilibrio. Carcinoma do endométrio (adenocarcinoma
de células claras pouco diferenciado), estadio II; O tumor tem extensio ao
colo uterino; O estudo de difusao e o mapa de ADC sio superiores a0 es-
tudo com contraste na defini¢ao do tumor. Sequéncia de imagens: 3A - T2
sagital, 3B - T'1 axial com saturacdo de gordura apés contraste endovenoso,
3C - Difusio (b 1000 sec/mm?), 3D - Mapa de ADC;

A difusio tem ainda um papel importante na deteccdo
de disseminacdo peritoneal da doen¢a, bem como na
monitorizagao da resposta a terapéutica.

Contudo, existem também duas limitagdes principais da
difusio.

Para valores elevados de b, a sensibilidade a difusio aumenta
e, como tal, aumenta também o contraste entre tecido
normal e tumoral. No entanto, o aumento do valor de b leva
também a uma reducido da intensidade de sinal e perda do
detalhe anatémico das estruturas pélvicas, pelo que continua
a ser necessaria a correlacio entre a imagem de difusdo e a
referéncia anatomica da sequéncia ponderada em T2. A fusio
de imagens ponderadas em T2 com imagens de difusdo surgiu
recentemente como tentativa de ultrapassar esta limitagao,
com resultados promissores, permitindo determinar com
maior precisdo a profundidade de invasao do miométrio.

A segunda limitacdo de difusio é o facto de, mesmo para
valores elevados de b, estruturas com elevada celularidade
(como por exemplo lesées benignas hipercelulares ou
o préprio endométrio na mulher em idade reprodutiva)



apresentarem hipersinal. Este conhecido artefacto da difusio,
“T'2 shine-through”, pode ser facilmente ultrapassado através
da correlacio com o respectivo mapa de ADC.

As potencialidades do mapa de ADC no carcinoma do
endométrio tém também sido alvo de explora¢io em varios
estudos. Estes revelam que os valores de ADC do tumor sdo
significativamente mais baixos que os do endométrio normal,
que existe uma correlacio entre os valores do ADC e o grau
de diferenciacio do tumor (tumores mais indiferenciados
apresentando valores mais baixos de ADC) e ainda que existe
uma correlagdo entre os valores do ADC e a profundidade
de invasio do miométrio (tumores com maior invasao do
miométrio apresentando valores mais baixos de ADC)*?!,
HEste ultimo ponto pode tornar o mapa de ADC, no futuro,
numa ferramenta importante de rigorosa estratificacdo de
risco pré-cirurgico, complementando as sequéncias de rotina
e podendo mesmo substituir a avaliagdo intra-operatoria.

Ha que ter em conta, no entanto, que alguns tumores pouco
diferenciados, com significativo componente de necrose,
podem apresentar valores elevados de ADC, contrariando
esta regra.

Adicionalmente, no caso de estruturas com hipersinal
na difusdo e hipossinal no mapa de ADC, a resolugdo do
problema pode ser mais dificil. E o caso de abcessos, areas
de necrose coagulativa ou de retengdo de muco na cavidade
endometrial obstruida pelo tumor, nos quais se impde sempre
a correlagdo com as sequéncias morfologicas.

Relativamente a deteccao de ganglios linfaticos suspeitos, o
papel da difusdo encontra-se ainda mal definido. Ganglios
que apresentam hipersinal na sequéncia de difusio com
alto valor de & (b >1000 sec/mm?), com correspondente
hipossinal no mapa de ADC, devem ser considerados
suspeitos, devendo contudo ser efectuada correlagdo com os
critérios morfolégicos, que incluem diametro do curto eixo
superior a 10mm, bordos irregulares, presenca de necrose ¢
caracteristicas de sinal semelhantes as do tumor (Fig, 4).

b =1000 sec/mm?

As grandes limitacGes da difusao sdo o facto de, em grande
parte dos casos, os critérios morfolégicos de malignidade
estarem ausentes, comprometendo a correlagaio morfologica,
bem como o facto de ganglios linfaticos reactivos, com
clevada celularidade, poderem apresentar, tal como os
ganglios malignos, restricao a difusio.

O papel do mapa de ADC na avaliacio da doenga
ganglionar tem sido também alvo de inimeros estudos.
Isoladamente, a sensibilidade dos critérios morfologicos para
identificar ganglios suspeitos ¢ baixa, mas aumenta quando
correlacionada com os valores de ADC [22]. Estdo descritos
valores mais baixos de ADC nos ganglios linfaticos malignos
comparativamente com os benignos, resultados inicialmente
obtidos em estudos com equipamentos 3 Tesla mas que
comegam ja a ser reproduzidos em equipamentos 1,5 Tesla,
tornando o mapa de ADC numa ferramenta promissora, no
futuro, para avaliacio da invasio ganglionar no carcinoma do
endométrio®™?".

Conclusio

O papel da difusio e do mapa de ADC na avaliagao pré-
operatoria do CE tem sido alvo de inimeros estudos, cujos
resultados revelam uma maior sensibilidade e especificidade
na detec¢io da profundidade da invasio do miométrio,
comparativamente com o estudo com contraste endovenoso.
O mapa de ADC ¢ também apontado como sendo a sequéncia
mais rigorosa na detecgdo de invasio ganglionar.

Como tal, a inclusio destas sequéncias no protocolo de
estadiamento pré-cirurgico ¢ cada vez mais mandatoria,
permitindo, juntamente com a avaliacio de outros factores
progndsticos, estratificar o risco destas doentes para doenca
extra-uterina e recidiva pds-operatoria, e assim adequar o
protocolo cirurgico a cada caso.

Figura 4 — Importancia da Difusio
e mapa de ADC na detec¢ao de
ganglios suspeitos

4A, 4B, 4C, 4D — Carcinoma do
endométrio pouco diferenciado, com
areas de adenocarcinoma seroso,
estadio c, Ganglio lombo-adrtico
esquerdo suspeito, com restricio a
difusao (seta branca). Sequéncia de
imagens: 4A - T2 axial, 4B - Difusio
(b=500 sec/mm?), 4C - Mapa de
ADC, 4D - T2 sagital;

4E, 4F, 4G, 4H, 41, 4] - Tumor
polipdide do endométrio (tipo
seroso) prolapsado para o canal
cervical, alargando o orificio interno
do canal cervical e condicionando
hidrometra a montante. Adenopatia
obturadora esquerda (seta branca);
Sequéncia de imagens: 4E - T2 axial,
4F - T2 sagital, 4G - T1 sagital com
supressao de gordura, apos contraste
endovenoso, 4H - T2 axial no plano
da adenopatia obturadora esquerda,
41 - Difusio (h=1000 sec/mm?), 4] -
Mapa de ADC.
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