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Resumo da Revisão da Literatura

O câncer de colo uterino invasivo é a terceira doença maligna mais comum e uma das maiores causas de morte por
câncer em mulheres (1). Estima-se que durante 1995, houve aproximadamente 15.800 novos casos de câncer de colo
uterino invasivo (2,3). Entre 1959-61 e 1989-91, houve um decréscimo de 63% na mortalidade por câncer de colo
uterino (2,3). Esta melhora na mortalidade tem sido atribuída ao desenvolvimento do teste de Papanicolau, e apenas
uma pequena melhora foi alcançada na sobrevida ao câncer de colo uterino invasivo (4).

O prognóstico do carcinoma de colo uterino é primeiramente determinado pelo estágio da doença, tamanho do tumor
primário e grau histológico (1,5-11). A International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) definiu o
sistema de estadiamento clínico para carcinoma de colo uterino com base em achados de exames físicos, colposcopia,
biópsia da lesão, radiografia de tórax, cistoscopia, sigmoidoscopia, urografia excretora e enema opaco (12). Quando
comparado ao estadiamento cirúrgico, o estadiamento clínico da FIGO é impreciso. Os erros de estadiamento são de
28% na doença em estágio IΒ e de 50%-64% na doença em estágio IIΑ-IIΒ (13-18). A avaliação clínica subestima o
estágio cirúrgico em 15% a 36% dos pacientes (13-18). Na doença clinicamente estadiada como IΒ, a subestimação da
extensão do tumor ocorre em 21% e a superestimação em 6% dos pacientes (13-18). A imprecisão no estadiamento
clínico é predominantemente devido a dificuldades na avaliação da invasão dos paramétrios e da parede lateral
pélvica e na avaliação de tumores endocervicais (endofíticos) primários (13-18). A avaliação de metástases em
linfonodos, um importante fator prognóstico e determinante no planejamento do tratamento, não está incluída no
sistema de estadiamento clínico (12). A despeito destas limitações do estadiamento clínico da FIGO, as modernas
modalidades de exames por imagens seccionais não foram incorporadas às recomendações para estudo diagnóstico.
Entre os argumentos mais comuns contra a inclusão da tomografia computadorizada (TC) ou da ressonância magnética
(RM) são: (1) o valor dos exames por imagem seccionais, seja a TC ou RM, não foi comprovado; (2) o exame por
imagem seccional não está disponível em todo o mundo e o estadiamento deve ser universal; e (3) tecnologias
modernas, tais como TC e RM são muito caras.

Os exames radiológicos não invasivos tiveram um valor limitado na avaliação pré-tratamento do câncer de colo
uterino até o refinamento da TC e da RM. A revisão da literatura mostra os fatos seguintes.

Urografia Excretora

Embora a urografia excretora seja um exame sensível na detecção de obstrução urinária, um argumento contra o uso de
rotina deste exame é a baixa incidência (2,4%) de obstrução urinária em estágio IΒ (19,20). A descontinuação do uso
rotineiro do enema opaco, da cistoscopia e da sigmoidoscopia tinha sido sugerida anteriormente (19-21).
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Ultra-sonografia Endocavitária

A ultra-sonografia transretal e endovaginal foi proposta para o estadiamento local do câncer de colo uterino, mas o seu
valor prático ainda não foi completamente avaliado (22,23). A ultra-sonografia endocavitária pode ser superior ao
estadiamento clínico e à TC na diferenciação da doença no estágio IΒ daquela no estágio IIΒ (22,23).  Entretanto, a
ultra-sonografia endocavitária é limitada por sua dependência do operador, pelo pouco contraste para tecidos moles e
pelo pequeno campo de visão.

Tomografia Computadorizada (TC)

A precisão do estadiamento da TC varia de 32% a 80% (23-37). A sensibilidade para invasão parametrial varia entre
17% e 100%, com uma média de 64% (30-37). A especificidade varia entre 50% e 100% com uma média de 81% (30-
37). Há um consenso, na literatura, de que o valor da TC aumenta com os altos estágios da doença, e que a TC tem um
valor limitado (um valor preditivo de 58%) na avaliação da invasão parametrial inicial (30-37). O valor preditivo
positivo da TC para envolvimento linfonodal é de 65% com um valor preditivo negativo de 86% (24-36).

Ressonância Magnética (RM)

A precisão da RM para estadiamento varia entre 75% e 90% (33-43). A sensibilidade da RM na avaliação da invasão
parametrial é de 69%, e a especificidade é de 93% (33-43). Em cinco estudos que comparam a RM e TC na avaliação
da invasão parametrial, a RM foi superior à TC (33-37). Na avaliação de doença linfonodal, a sensibilidade e a
especificidade da RM, 50% e 95% respectivamente, são similares àquelas da TC (33-45). Na avaliação da invasão de
tumor local, imagens ponderadas em T2 são superiores às imagens ponderadas em T1 otimizadas por contraste (46).

Linfangiografia

Embora a linfangiografia fosse rotineiramente usada no passado para avaliação pré-tratamento de metástases em
linfonodos, ela vem sendo, na maioria dos casos, substituída neste papel pela TC e RM. Estudos simples que
compararam a linfangiografia e a TC (47-49) mostraram uma precisão similar (72%-91% e 71%-88%, respectivamente)
para ambas as modalidades. A TC pode ter uma especificidade ligeiramente maior (63%-88% versus 53%-72%),
especialmente nos primeiros estágios (I-II) da doença (47-49). Uma metanálise comparou a utilidade da
linfangiografia, da TC e da RM em pacientes com câncer de colo uterino. Embora as características de resumo,
receptor e operador não tenham revelado diferenças significantes no desempenho geral da linfangiografia, TC ou
RM, houve uma tendência de um desempenho melhor para a RM (50).

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Câncer Invasivo de Colo Uterino

Variante 1: Estádio IΒΒΒΒΒ FIGO.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Ressonância magnética 8

Raios-X de tórax 6

Tomografia computadorizada 4 Com o desenvolvimento da técnica
helicoidal, o papel da TC será
reavaliado.

Ultra-sonografia pélvica 2

Ultra-sonografia abdominal 2

Ultra-sonografia endovaginal 2

Cintilografia óssea 2

Urografia excretora 2

Enema opaco 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: Estádio IΒΒΒΒΒ FIGO tamanho do tumor > 2 cm.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Ressonância magnética 8

Raios-X de tórax 6

Tomografia computadorizada 4

Ultra-sonografia pélvica 2

Ultra-sonografia abdominal 2

Ultra-sonografia endovaginal 2

Cintilografia óssea 2

Urografia excretora 2

Enema opaco 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Câncer Invasivo de Colo Uterino

Variante 3: Estádio IΒΒΒΒΒ FIGO tamanho do tumor > 3 cm.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Ressonância magnética 8

Raios-X de tórax 6

Tomografia computadorizada 4

Ultra-sonografia pélvica 2

Ultra-sonografia abdominal 2

Ultra-sonografia endovaginal 2

Cintilografia óssea 2

Urografia excretora 2

Enema opaco 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 4: Estádio FIGO maior que IΒΒΒΒΒ.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Ressonância magnética 8

Raios-X de tórax 8

Tomografia computadorizada 6

Ultra-sonografia pélvica 2

Ultra-sonografia abdominal 2

Ultra-sonografia endovaginal 2

Cintilografia óssea 2

Urografia excretora 2

Enema opaco 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado       9=mais apropriado
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