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Resumo

Introdugaio - A hemorragiavaginal é uma queixa frequente namulher. E manifestacio de vérias entidades ginecol gicas, contudo
existem patologias mais especificas da fase pré-menopausa ou pés-menopausa.

Objectivos - 1) Discussdo das principais causas responsaveis por perdas heméticas vaginais ndo rel acionadas com a gravidez, nas
mulheres pré-menopausa e pds-menopausa. 2) Revisdo dos achados radiol dgicos de cada uma destas patologias. 3) Salientar a
utilidade de cada técnica radiol 6gica no seu diagnéstico.

Aspectos Radiol 6gicos - A ecografia, incluindo aabordagem transvagina é geralmente o primeiro método deimagem naavaliagao
destas doentes. A histerossonografia, a TC e a RM podem também ser (teis no estudo de determinadas entidades.

A endometriose, a adenomiose e ainfecgdo sdo causas especificamente encontradas em mulheres na pré-menopausa. A atrofia do
endomeétrio, carcinoma do endométrio e da vagina sdo caracteristicas da fase pés-menopausa. O leiomioma, a hiperplasia do
endométrio, o pdlipo, o tumor do ovério produtor de estrogéneos, o trauma e corpos estranhos sao condi¢des comuns aos dois
grupos.

Conclus3o - As perdas heméticas vaginais resultam de uma ampla variedade de entidades comuns e incomuns. E importante para
o radiologista conhecer as lesdes menos frequentes para poder reconhecé-las. A ecografia e a RM sdo as técnicas com maior
utilidade no diagndstico da patologia utering, anexial e vaginal responsavel por hemorragia vaginal.

Palavras-chave
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Abstract

Background - The vaginal bleeding is afrequent complaint of women. Thereis awide spectrum of gynecologic sources, but there
are some diseases that can be more specifically found in the premenopausal or in the posmenopausal period.

Learning objectives - 1) To discuss the causes of vaginal bleeding non pregnancy-related in premenopausal and postmenopausal
women. 2) To review the main imaging features of each one of these diseases. 3) To describe the utility of each imaging modality
on the diagnosis of these pathologies.

Imaging findings - US is usually the first imaging modality to evaluate these patients. Sonohysterography, CT and RM are also
useful adjunct tools in the evaluation of certain entities.

Endometriosis, adenomyosisand infection are causes specifically found in premenopausal women. Endometrial atrophy, endometrial
and vaginal carcinomas are characteristic in posmenopausal women. Leiomyoma, hyperplasia, polyp, estrogen-producing ovarian
tumor, trauma and foreign bodies can be observed in both groups.

Conclusion - A wide variety of both usual and unusual entities can cause vaginal bleeding. It isimportant for the radiologist to be
aware of the less frequent lesions in order to recognize them. US and MR are the most useful diagnostic tools in uterine, adnexal
and vaginal pathology that are responsible for vaginal bleeding.
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Introducéo

As perdas hematicas vaginais sdo uma queixa frequente
responsével por 20% das consultas de ginecologia[1]. E
manifestacdo de numerosas entidades clinicas e atinge uma
ampla faixa etéria, contudo existem patologias mais
especificas consoante a fase pré-menopausa ou pos-
menopausa. Existem quatro categorias etiol 6gicas
principais: patologias associadas a gravidez, anovulagéo,
alteracbes da coagulacdo e lesBes estruturais
frequentemente com origem no Utero [1].

O principal objectivo na suainvestigacéo é a descoberta
da sua causa recorrendo a técnica diagndstica menos
invasiva. As técnicas radioldgicas sdo importantes na
distingdo de causa estrutural/ndo estrutural das perdas
hematicas vaginais, na caracterizacdo e monitorizacédo da
progresséo de lesbes, na prevencdo de desnecessarios
procedimentos diagnosti cos invasivos e na orientacdo de
opcoes terapéuticas. O estudo radioldgico inicial faz-se
por ecografia, hecessariamente incluindo a abordagem
transvaginal, sendo geralmente eficaz nadeteccdo dacausa
hemorragica. A RM esta indicada quando os achados
ecogréficos so inconclusivos, nainadegquadavisuaizagdo
ecogréfica do endométrio ou quando a bidpsia é
tecnicamenteinacessivel. A histerossonografiapodera ser
esclarecedora na caracterizacao de lesdes com projeccéo
nacavidade endometrial, nomeadamente na.distingéo entre
pdlipo endometrial e leilomioma submucoso. A TC por
vezes é utilizada na avaliacdo de massas anexiais
nomeadamente nasuspeitade doencainflamatériapélvica,
dada a sua maior disponibilidade e menor custo
comparativamente aRM.

Este artigo tem como objectivo rever os aspectos
radiol 6gi cos das principai s entidades clinicasresponsaveis
por perdas heméticas vaginais ndo associadas a gravidez,
salientando a utilidade de cada técnicano seu diagnostico.
O diagnostico diferencia é subdividido em fase pré-
menopausae pds-menopausa, consoanteamaior incidéncia
destas patologias em cada uma destas fases. S&0 ainda
ilustrados alguns dos achados radiol égicos mais tipicos
destas entidades recorrendo a iconografia existente no
arquivo do Servico de Radiologia do Instituto Portugués
de Oncologia de Francisco Gentil — Centro de Lisboa.

Aspectos Radiol 6gicos

Fase Pré-menopausa

A ecografia esta indicada na abordagem inicial da
hemorragiavaginal. Devera ser realizada apds a cessacao
da hemorragia beneficiando de um endométrio mais fino
e portanto melhor caracterizavel evitando também achados
fal sos positivos, rel acionados com a presencade coagul os
na cavidade endometrial.

A maioria destas doentes tem condi¢Ges néo estruturais
responsaveis por hemorragia disfuncional, sendo esta
geralmente ndo ciclica. Frequentemente associam-se a
presencade ciclosanovul atdrios secundarios aterapéuticas
farmacol 6gicas, endocrinopatias, anorexia nervosa,
faléncia ovarica prematura e sindrome do ovario
poliquistico. As ateragdes da coagulagdo por deficiéncia
plaquetéria, deficiéncia de protrombina e pela doenca de
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von Willebrand podem também estar envolvidas [1]. A
ecografia € importante paraaexclusio delesdo estrutural
uterina e na caracterizagdo morfolégica dos ovérios. O
diagndstico ecogréfico de sindrome do ovério poliquistico
deverd ser sugerido napresencade ovérios de morfologia
redonda com dimensdes aumentadas, superior a 5 cm?,
mostrando folicul os de pequenas dimensdes (2-8 mm) com
distribuic&o periféricaevisiveisem niimero superior a10
no mesmo plano, associados aaumento da ecogenecidade
do estroma central [2]. Tipicamente ndo se visualiza
foliculo dominante. A RM ¢é dispensavel para o seu
diagndstico, porque geral mente ndo acrescentainformacéo
morfol 6gicaaecografiatransvagina erepresentamaiores
custos. Na RM os foliculos tém hipossinal em T1 e
hipersinal em T2 enquanto que o estroma apresenta
hipossinal nas duas ponderacfes devido ao abundante
componente celular [2].

Neste grupo etario as lesBes estruturais mais
frequentemente responsaveis por perdas hematicas
vaginais que devem constar no diagnéstico diferencial sio
a patologia do miométrio (leiomioma uterino e
adenomiose), a patologia do endométrio (pdlipo e
hiperplasia), a patologia do colo uterino (carcinoma) e a
patologia anexial (doenca inflamatoria pélvica e
endometriose).

O leiomioma uterino é o tumor uterino mais frequente,
benigno, constituido por musculo liso etecido conjuntivo
fibroso. Em 20-50% manifestam-se por hemorragia
vaginal. Os leiomiomas submucosos embora sejam mais
raros (5 % dos casos) sdo 0s mais sintomaticos por erosao
do endométrio adjacente, enquanto que o0s intramurais,
mais frequentes, também o poderem ser por interferirem
nacontractilidade uterina[3]. Cercade 90% localizam-se
no corpo uterino contudo podem ter origem no colo e no
ligamento largo em 8% e 2% respectivamente [4].
Ecograficamente o leiomioma caracteriza-se por leséo
arredondada, bem circunscrita, cuja ecogenecidade é
variavel, dependendo do predominio relativo entre o tecido
conjuntivo fibroso e 0 musculo liso, sendo acrescidacom
0 aumento do componentefibroso (fig. 1a). Osleiomiomas
submucosos por serem lesdes intracavitérias podem ser
melhor individualizados por histerossonografia [5]. A
calcificagdo ocorre em 4 % dos leilomiomas, sendo este
achado o mais especifico [6].

A RM tem maior acuidade na deteccao, caracterizagéo e
localizacdo dos leiomiomas. Esta indicada na
caracterizacao delesBes ecograficamente indeterminadas,
no planeamento do tratamento e na monitorizacéo
guantitativa da resposta a terapéutica. O seu aspecto em
RM na auséncia de degenerescéncia caracteriza-se por
leso focal, arredondada, bem definida, homogénea, com
sinal intermédio/hipossinal em T1 e hipossinal
relativamente ao miométrio em T2 (figs. 1b-d). [5].

A adenomiose é mais frequente em multiparas em idade
reprodutiva. Deve-se a presenca de tecido endometrial e
estroma no miomeétrio a pelo menos 2,5mm da camada
basal associada a hipertrofia reactiva do masculo liso
adjacente. Pode ter distribuicéo difusaou focal.
Ecograficamente traduz-se por tero aumentado, globoso,
assimétrico geralmente com predominio relativo da sua
parede posterior. O miométrio € heterogéneo com areas



Fig. 1 — Leiomioma uterino submucoso em mulher com
menometrorragias. A ecografiatransvaginal (A) individualizaformacéo
nodular bem circunscrita (seta), com ecogenecidade semelhante ao
miomeétrio, preenchendo a cavidade endometrial. Corte axial em T1 (B)
cujo hipossinal da les@io é homogéneo, semelhante a0 miométrio, ndo
permitindo a sua distingdo. Corte axial (C) e sagital (D) em T2
demonstram distensdo da cavidade endometrial por nédulo hipointenso
(seta) rodeado por endométrio numa circunferéncia superior a 180° e
com inser¢éo na parede anterior do corpo.

hipoecdides de contornos mal definidos sem calcificagtes
associadas, nédulos ou estrias lineares hiperecogénicos,
pequenos qui stos subendometriais (< 5mm) emadefinicao
dajuncdo endomeétrio/miométrio [7].

A RM é o0 méodo mais sensivel e especifico para o seu
diagnéstico [ 7]. Estaindicadanacaracterizag@o de achados
ecogréficos inconclusivos, na avaliagcdo da localizagéo e
extensdo da doenca e na monitorizacdo da resposta ao
tratamento. Caracteriza-se por espessamento focal ou
difuso da zona juncional, possuindo o seu diagndstico
elevado vaor preditivo positivo quando a espessura da
linhajuncional é superior a12 mm [8]. Focosdehipersinal
no miomeétrio na ponderacdo T2 representam glandulas
endometriais ectdpicas e naponderacdo T1 correspondem
aédreasdehemorragiafocal [8]. Estriaslinearesirradiando
a partir do endométrio com hipersinal em T2 sao
especificas da adenomiose [8]. A forma focal, o
adenomioma, tem hipossinal em T2 semelhante ao
leiomioma, em continuidade com a zona juncional,
apresenta morfologia ovalada, contornos mal definidos,
sem efeito de massa associado nem evidéncia de vasos
dilatados na sua periferia diferenciando-o do leilomioma
[8].

Na patologia do endométrio, o pdlipo e ahiperplasia séo
as causas mais comuns, as quais apesar de serem mais
frequentes nafase pds-menopausa podem ser responsaveis
por hemorragia vaginal neste grupo etario sobretudo na
fase peri-menopausa. Os seus achados radiol 4gicos sdo
semelhantes nas duas faixas etarias por isso iréo ser
discutidos mais afrente.

O carcinoma do colo do utero é o tumor maligno
ginecol 4gico maisfrequente em Portugal (excepto o tumor
da mama). Manifesta-se por coitorragia ja num estadio
invasivo, sendo geralmente detectado na bidpsia por
colposcopia. O seu estadiamento é clinico (classificaco
da FIGO). A ecografia tem muito pouca sensibilidade no
seu diagnostico podendo revelar a presenca de lesdo

nodular solidalocalizada no colo uterino. A RM deve ser
sempre realizada pois aumenta a acuidade na avaliagéo
do estadio, optimiza a estratégia terapéutica e identifica
factores de prognostico [9, 10]. Caracteriza-se por lesdo
sblida com sinal semelhante ao normal colo em T1,
podendo por isso ndo ser visivel nesta ponderacdo sem
injeccdo de contraste para-magnético masem T2 gpresenta:
se geralmente com hipersina distinguivel do normal
hipossinal do estromacervica (fig. 2). No estudo dindmico
as peguenas lesbes captam homogeneamente e mais
precocemente que o estroma cervical, contudo podem
tornar-se necréticas e ndo captarem quando atingem
grandes dimensdes frequentemente circundadas pelo halo
hipercaptante [9].

Fig. 2 — Adenocarcinoma endometridide do colo uterino. Corte sagital
ponderado em T2 mostra lesdo sdlida com ligeiro hipersinal localizada
no colo uterino, do 1&bio posterior, com componente exofitico, fazendo
procidéncia no fundo de saco vaginal posterior, sem invasdo davagina.

A endometriose deve-se a presenca de tecido endometrial
funcionante extra-uterino, maisfrequentementelocalizado
nosovérios (endometrioma), tendo como localizagBesraras
o colo do Utero eavagina[11].

Ecograficamente traduz-se por lesdo uni/multilocul ada,
quistica, hipoecdide, homogénea mas com finos ecos
internos (fig. 3a). O seu achado mais especifico éapresenca
defocos parietais hiperecogénicos[11]. Ocasiona mente:
nodulos parietais e septos espessados podem ocorrer. A
ecografia raramente detecta aderéncias e implantes
peritoneais.

A RM esta indicada na caracterizagdo dos achados
ecograficos indeterminados, na avaliagdo da localizagéo
e extensdo dadoencga e namonitorizagdo daevol ugdo apis
tratamento. Traduz-seem RM por lesdo uni/multiloculada
com hipersinal em T1 com saturac&o de gordura (em pelo
menos umaloca) e com o caracteristico “shading” em T2
caracterizado por perda do sinal intra-lesional nesta
ponderacdo [12] (figs. 3b-d). O comportamento de sinal
dosimplantes peritoneais é bastante varidvel, podendo ter
sinal semelhante ao endométrio (hipossinal em T1 e
hipersinal em T2) ou terem semelhante sinal em ambasas
ponderagdes (hipo ou hipersinal). As aderéncias causam
deslocamento posterior do Utero e ovéarios, angulagdo de
ansasintestinais, colecgfes|iquidase hidrossalpinge[12].
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Fig. 3—Endometriose ovéaricaem mulher com perdashematicasvaginais
ciclicas. A ecografiatransvagina (A) revelaformagdo nodular quistica
com finos ecos internos homogéneos, biloculada, e duas imagens
punctiformes hiperecogénicas parietais (seta). Corte axial em T1 (B)
mostra formag&o nodular hiperintensa presente em ambos os ovarios,
sem perda do seu sinal naimagem efectuada com supressdo de gordura
(C). Na imagem ponderada em T2 (D) apresenta-se hipo-intensa
mostrando a variagdo de sinal descrita como “shading”. Os pequenos
focos de hipersinal periféricos correspondem afoliculos (setas).

Infelizmente a extensdo e gravidade das aderéncias
peritoneais podem ser dificeis de determinar
radiologicamente, sendo ocasionalmente necessaria a
laparoscopia para a sua correcta avaliagéo.

A doenca inflamatéria pélvica € comum na idade
reprodutiva, geralmente resulta de infecc8o ascendente
com inflamacéo do tracto ginecoldgico superior.
Geralmente resolve com antibioterapia, contudo pode
progredir paraabcesso tubo-ovérico. Manifesta-se por dor
pélvica, febre e ocasionalmente por hemorragiavaginal.
A ecografia esta indicada na abordagem inicial, contudo
poderd ser normal nafase inicial da doenga. Possui um
amplo espectro de achados. Pode ser evidente dilatacgo
tubdria com parede espessada, irregular e com contetido
anecogeénico ou frequentemente hiperecogénico e
heterogéneo indicativo de piossalpinge ou
hematossal pinge. Os ovérios est@o geralmente aumentados
dedimensdes, com perdadadiferenciacdo cortico-medular
edelimitesmal definidos. A endometrite manifesta-se por
aumento da ecogenecidade do endométrio acompanhada
de dilatacdo da cavidade endometrial por contelido por
vezes heterogéneo e hiperecogénico. O abcesso tubo-
ovérico caracteriza-se por lesdo anexial complexa com
areas quisticas, de parede espessada e irregular e com
septosinternos sendo frequente apresencadeliquido livre
ou loculado nos recessos pélvicos (fig. 4a)[13].

A TC esta indicada na avaliacdo doenca inflamatéria
pélvica para a determinagédo da extensdo da doenca, na
identificagdo de complicacbes associadas e em doentes
refractarias a antibioterapia inicial para decisdo de
terapéutica cirdrgica. Na salpingite ndo complicadaaTC
€ frequentemente normal ou pode demonstrar apenas
pequenaquantidade de liquido no fundo-de-saco posterior
(fig. 5). ATC podeindicar aprogressao paraabcesso tubo-
ovérico quando surgem lesBes anexiais bilaterais,
hipoatenuantes, com parede e septos espessados e
hi percaptantes, frequentemente com estrutura serpiginosa
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associada, correspondendo adilatagdo tubériapreenchida
por pus (fig. 4b). A presenca de ar € caracteristica mas
pouco frequente [14]. Geralmente associa-se a
espessamento dos ligamentos Utero-sagrados, densificagdo
da gordura pré-sagrada, hidronefrose e indefinicdo dos
limites das ansas intestinai s adjacentes.

A RM possui maior acuidade na avaliag8o da extensio
das ateracbes inflamatorias comparativamente a TC. Na
RM o abcesso tubo-ovérico caracteriza-se por coleccdo
liquida anexial com predominante hipossina em T1 e
variavel aumento do sinal em T2, delimitesmal definidos,
com parede espessada e irregular (fig. 4c). Apos a
administracdo de contraste para-magnético observa-se
captacdo parietal e da gordura envolvente (fig. 4d). Pode
existir compressao de 6rgéos adjacentes e a inflamagéo
regional pode ser manifestada por areas de hipersina
intramuscul ares nas ponderacOes T2.

Fig. 4— Abcesso tubo-ovérico em mulher com histériade dor abdominal
e metrorragias com trés semanas de evolugdo. H& duas semanas tinha
retirado dispositivo intra-uterino devido ao seu mal posicionamento.
Ecografia transvaginal (A) revela lesdo anexial complexa. Na TC
observa-se lesdo anexial esguerda condicionando desvio do Utero para
adireita. Caracteriza-se por |lesdo complexa, septada, com areasquisticas,
de parede espessada e delimitesmal definidos. No corte axia ponderado
em T2 as diferentes locas encontram-se preenchidas por contetido
hiperintenso ligeiramente heterogéneo, correspondendo a pus. No corte
axial ponderado em T1 com supresséo de gordura apés a administracéo
de contraste observa-se intensa captagdo da parede e dos seus septos
bem como dagorduraregional traduzindo alteragdo inflamat6riaregional
(seta).

O tumor do ovario produtor de estrogéneos pode ocorrer
nafase pré-menopausamas com maior frequéncianafase
pos-menopausa. Serd discutido mais afrente.

As lesbes trauméticas e corpos estranhos sucedem em
ambos os grupos mas sdo mais frequentes na fase pré-
menopausa. AslesBestraumaticas com ruptura, perfuragéo
e laceracdo uterina podem ser causa de perdas heméticas
vaginais geralmente consequéncia do parto ou de
instrumentacdo uterina. A presenca de corpos estranhos
nomeadamente de dispositivo intra-uterino mal
posicionado, migrado ou com perfuragdo associada
deverdo ser avaliadas por ecografiatransvagina (fig. 6).



Fig. 5 — Salpingite subguda
em mulher com dispositivo
intra-uterino, referindo dor
pélvica aguda e febre. NaTC
(A-B) com contraste iodado
endovenoso observa-se na
areaanexial esquerdaestrutura
serpiginosa (seta) com
contetido hipodenso de parede
e septacOes espessadas e
hipercaptantes com liquido
regional predominantemente
localizado no fundo-de-saco
posterior (asterisco).

Fig. 6 — Controlo do posicionamento de dispositivo intra-uterino em
doente com dor pélvica e perdas heméticas vaginais logo apds a sua
colocagdo. A ecografiatransvaginal reveladispositivo intra-uterino mal
posicionado condicionando perfuracdo da parede anterior do corpo
uterino com extensdo a periferia do miométrio com bosselamento do
contorno uterino adjacente.

Fase Pés-menopausa

O principal objectivo neste grupo etéario é a detecgdo de
carcinomado endomeétrio que se manifestaem 10% destas
doentes por hemorragia[15]. A atrofia do endométrio é a
causa mais frequente de hemorragia pos-menopausa[15].
Outras causas menos frequentes de patologia do
endométrio sdo o pdlipo, a hiperplasia e o carcinoma.
Podera também ser manifestagdo de patologia do
miométrio (leiomioma e sarcoma uterino), vaginal
(carcinomadavagina) e do ovario (tumores produtoresde
estrogéneos).

A ecografia é a técnica de primeira linha para a
identificagdo das mul heres que necessitam deinvestigacdo
complementar, nomeadamente de caracterizagéo
histol6gica[15]. O estudo ecogréfico baseia-se em critérios
biométricos e morfol6gicos. Exigem caracteriza¢éo
histol 6gica os seguintes critérios: espessurado endométrio
superior a5 mm ou superior a 8 mm em mulheres com
terapéutica hormonal de substituicdo, na presenca de
endométrio heterogéneo e na ma defini¢do da interface
endométrio/miométrio [15].

A atrofia do endométrio é a causa mais frequente de
hemorragia pés-menopausa. O endométrio torna-se
atrofico por perda da estimulagdo hormonal.
Ecograficamente observa-se endométrio fino eregular com
espessurainferior a4 mm [1]. E importante nestes casos
excluir espessamento focal ou heterogeneidade
ecoestrutural.

A hiperplasia do endométrio € causacomum dehemorragia
na peri-menopausa e pds-menopausa, geralmente resulta
da estimulag@o por estrogéneos. Histologicamente ha
proliferacdo excessiva de glandulas endometriais com
aumento do ndimero relativo de glandulas por quantidade
deestroma, sendo classificadaem hiperplasiacom ou sem
atipiacelular. Em aproximadamente 25% das doentes com
hiperplasia atipica pode coexistir foco de carcinoma
endometrial ou irdo desenvolvé-lo no futuro [15]. O
diagnostico definitivo é feito por bidpsia ja que
radiologicamente ndo é possivel diferencia-lo do
carcinoma[16].

Na ecografia o endométrio mostra-se espessado,
hi perecogénico, podendo apresentar areas quisticasecom
margens bem definidas, indistinguivel do carcinoma
limitado a0 endométrio (estadio 1A) [15].

Na histerosssonografia apresenta-se como espessamento
endometria difuso mas ocasionalmente pode ter apenas
expressao focal tornando-se dificil distingui-lo do pélipo
séssil se 0 pediculo vascular ndo for individualizavel por
eco-Doppler [17].

NaRM observa-se espessamento difuso ou focal com sinal
semelhante ou discreto hipossinal em relacdo ao normal
endométrio nas imagens ponderadas em T2, com normal
interface endométrio/miométrio. Apds aadministragéo de
contraste para-magnético comporta-se como o normal
endométrio, sendo hipointenso no estudo precoce
tornando-se iso-intenso ou hiperintenso relativamente ao
miométrio no estudo tardio. Este aspecto em RM é
inespecifico e também ndo permite distingui-lo do
carcinomaendometrial em estédio |A.

O pdlipo do endométrio € a causa mais comum de
espessamento endometrial focal. Representa endométrio
hiperplasico coberto por epitélio [1]. Ocorre mais
frequentemente na peri-menopausa e pos-menopausa.
Geralmente sdo assintomaticos, mas podem causar
hemorragia uterina. Numa pequena percentagem de casos
os poélipos podem histologicamente conter focos de
hiperplasia endometrial ou de carcinoma [16].
Ecograficamente manifesta-se por espessamento focal ou
difuso que se projectana cavidade endometrial possuindo
por isso a histerossonografia maior acuidade na sua
deteccdo. Quando tem expressdo focal caracteriza-se por
lesdo arredondada hiperecogénica, com ecogenicidade
semelhante ao endométrio, pediculada ou séssil, com
preservacdo da interface endométrio/miométrio (fig. 7)
[16]. Por vezes pode manifesta-se por espessamento difuso
tornando-se dificil distingui-lo da hiperplasia ou do
carcinoma do endométrio [16]. Ocasionalmente pode
apresentar ecoestrutura heterogénea com mdltiplos
componentes quisticos indicativo da ocorréncia de
hemorragia, enfarte e inflamac&o [16]. A visualizagdo do
pediculo vascular usando a técnica de eco-Doppler pode
ajudar no seu diagnostico.
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Fig. 7—Polipo endometrial en mulher na p6s-menopausa. Naecografia
transvaginal, corte axial observa-se distensdo da cavidade endometrial
por lesdo nodular intracavitéria heterogénea predominantemente
hiperecogénica

A RM é Util no diagndstico de pdlipo do endométrio
particularmente quando os achados ecogréaficos séo
inconclusivos e ndo é tecnicamente possivel arealizagdo
de histerossonografia ou de bidpsia endometrial por
estenose cervical [18]. Na RM o pdlipo apresenta sina
intermédio em T1 esina semelhante ou ligeiro hipossinal
relativamente ao endométrioem T2 [15]. Geramentetem
sinal homogéneo mas sobretudo setiver grandesdimensdes
pode tornar-se heterogéneo. A presenca de tecido fibroso
central com tipico hipossinal em T2 ou de quistos intra-
tumorais sdo ambas caracteristicas sugestivas de pdlipo e
possuem elevado valor preditivo positivo mas baixa
sensibilidade no seu diagnostico gjudando adiferencialo
da hiperplasia e do carcinoma [18,19]. O pélipo de
pequenas dimensbes geralmente apresenta captacéo
precoce real¢cando do hipossinal do endométrio, sendo
frequentemente visivel o pediculo vascular nesta fase
arterial. No estudo tardio o pdélipo apresenta ligeiro
hipossina relativamente ao endométrio mas mantém sinal
semelhante ou hipersinal relativamente ao miométrio
adjacente. Quando o pdlipo atinge grandes dimensdes
geramente demonstra captacdo heterogénea de contraste.
As caracteristicas morfoldgicas geralmente ndo séo
suficientes para evitar a necessidade dabidpsia[18,19].

O carcinoma do endométrio é o segundo tumor maligno
ginecoldgico mais frequente na mulher portuguesa.
Gera mente manifesta-se por hemorragiavaginal o permite
gue o seu diagnostico seja feito frequentemente num
estadioinicia dadoenca(l ell). O estadiamento écirdrgico
einclui o estudo andomo-patol 4gico intra-operatério. O
carcinoma do endométrio possui amplo espectro de
achados ecogréficos existindo sobreposicdo das
caracteristicas morfol6gicas da patologia benigna e
maligna do endométrio. No carcinoma do endométrio
ecograficamente podemos ver espessamento
hiperecogénico difuso do endomeétrio com contornos bem
definidos indistinguivel da hiperplasia. E sugestivo de
malignidade o espessamento heterogéneo com
irregularidade ou ma defini¢do dos seus contornos e a
presencade massa heterogénea.com contornosirregulares
(fig. 8a) [15]. A auséncia de halo subendometrial pode
indicar invasdo do miométrio. As caracteristicas da sua
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vasculariza¢do no estudo eco-Doppler sdo inespecificas,
apresentam predomi nantemente moderadavascul arizagdo
mas ndo sdo infrequentes carcinomas hipovasculares[15].
O pediculo vascular pode ser identificado no carcinoma
endometria polipoide.

A RM esté indicada quando a ecografia € inconclusiva,
guando abiépsiando é diagndsticae no estadiamento prée-
operatério para defini¢cdo do protocolo cirdrgico e
referenciacdo da doente para ginecologista geral ou
ginecol ogistaoncol égico. Traduz-seem RM por distensio
dacavidade endometrial, por espessamento focal ou difuso
superior a5 mm, com ligeiro hipersina em T2, menos
intenso que o endomeétrio (figs. 8b-c). A disrupcdo dalinha
juncional é indicativo de invasdo do miométrio. Apés a
administracdo de contraste para-magnético geralmente
apresenta menor captacdo de contraste que 0 miométrio
(fig. 8d). A disrupcdo danormal captagéo subendometrial
€ também sugestiva de invasdo do miométrio, sendo
particularmente Gtil nas mul heres pés-menopausaem que
alinhajunciona pode n&o ser bem individualizada [18].
O carcinossarcoma € o sarcoma uterino mais frequente
gue ocorre geralmente em mul heres pds-menopausa. Pode
apresentar caracteristicas imagiol égicas semelhantes ao
carcinomado endométrio mastendencia mente manifesta-
se por volumosa massa heterogénea com hemorragia e
necroseintralesional podendo manifestar-se com protuséo
tumoral através do orificio externo do colo uterino
geralmente associada a aumento das dimensBes uterinas
[18].

Fig. 8 — Carcinoma do endométrio em mulher pds-menopausa com
hemorragia vaginal. A ecografia transvaginal (A) revela massa
intracavitéria heterogénea. No corte axial em ponderado em T1 (B)
apresenta sinal semelhante ao miométrio impossibilitando a sua
distingdo. No corte axial ponderado em T2 (C) observa-se marcada
distensdo dacavidade endometrial por lesdo com hipersinal heterogéneo.
Apbs a administragdo de gadolineo (D) a lesdo mostra captacéo
heterogénea de contraste, cujaexpresso € atipicaumavez queo sina €
ligeiramente superior a0 miométrio.

A toma de tamoxifeno aumenta a incidéncia de atrofia
quistica, hiperplasia, pdlipo e carcinoma do endométrio,
adenomiose elelomiomauterino. A ecografiaéusadapara
amonitorizagdo da espessura do endométrio sendo ainda
Gtil no planeamento do procedi mento diagndstico arealizar
(histeroscopia/dilatacdo e curetagem). A caracterizagdo



histol6gica esta sempre indicada nas doentes com
hemorragiavaginal.

O padréo ecografico mais comum é o espessamento
endometrial com pequenas areas quisticas que
histol ogicamente podem corresponder a atrofia quistica,
hiperplasia ou carcinoma endometrial, quistos
subendometriais ou adenomiose [15].

A histerossonografiapode visuali zar |esdes endocavitarias
e permite diferenciar doenca endometrial da
subendometrial. A RM podera estar indicada quando
surgem alteractes no estudo ecografico transvaginal e a
hi sterossonografiaou abidpsiando é possivel tecnicamente
por estenose cervical. Foram descritos dois padrfes em
RM associados a toma de tamoxifeno. Endomeétrio
homogéneo com hipersinal em T2 (espessura média do
endométrio de’ 5 mm) com captacdo dainterface miométrio/
endométrio e com IUmen ndo captante que
histologicamente corresponde com frequéncia a
endométrio atréfico ou proliferativo. Um segundo padréo
caracteriza-se por endométrio com sinal heterogéneo em
T2 (espessura média do endométrio de 18 mm) com
captacdo de contraste dainterface miométrio/endométrio
e com padrdo reticular de captacdo do complexo
endometrial que histologicamente corresponde com
frequénciaapdlipo (fig. 9) ou acarcinomado endométrio
[20].

N

Fig. 9 — Pdlipo endometrial em mulher na pds-menopausa a fazer
“tamoxifeno”. Corte sagital ponderado em T2 revelaformagéo polip6ide
heterogénea com hipersinal e septos internos hipointensos (seta).

O leilomioma uterino é acausade hemorragiavaginal com
origem no miomeétrio mais frequente com caracteristicas
imagioldgicas similares as que ocorrem na fase pré-
menopausa, apesar dasuamaior tendénciaparatornarem-
secacificados[15]. A degenerescénciasarcomatosaérara
mas devera ser suspeitaquando ocorre stibito aumento das
dimensdes de |eiomioma na fase pés-menopavisa.

O carcinoma da vagina é umaentidaderara, representando
cerca de 1-2% dos tumores malignos ginecolgicos. A
maioria dos tumores malignos da vagina sdo originarios
em outros rgaos, nomeadamente do colo uterino, vulva,
endométrio, tubo digestivo e bexiga. A ecografiando tem
indicaco parasuadeteccdo sendo aRM aprincipal técnica
para o seu diagnostico. E melhor visualizado nas

seguéncias ponderadas em T2 sendo Util o preenchimento
e distensdo do canal vaginal com gel. A maiorialocaliza-
se no 1/3 superior da vagina, sendo por vezes dificil
distingui-lo do carcinoma primério do colo uterino. Estéo
descritos trés padrdes em RM que se correlacionam com
0 padrdo macroscépico dadoenca: massa difusairregular
e mal definida, massa lobulada bem definida e
espessamento circunferencial [21]. Nas sequéncias
ponderadas em T2 caracteriza-se por lesdo com sinal
intermédio (com sinal maior que o misculo mas menor
gueagordura) distinguivel do habitual hipossina daparede
vaginal (fig. 10). Em T1 aalteragéo do contorno davagina
pode ser o Unico indicativo da suapresenga porque possui
sinal semel hante ao muscul o tornando dificil asuadeteccdo
[21].

Fig. 10 — Carcinoma da vagina. Corte sagital em T2 (A) e corte sagital
(B) e axial (C-D) em T1 ap6s a administragdo de gadolineo com
preenchimento da vagina com gel. ldentifica-se formagao séssil (seta)
com sinal intermédio em T2 e com captagdo heterogénea de contraste
localizado no fundo de saco vaginal postero-lateral direito.

Ostumoresdo ovério produtores de estrogéneos associam-
seamaior incidénciade hiperplasia, pdlipo eacarcinoma
do endométrio. E por isso importante no estudo de leso
anexia a avaliacdo da morfologia uterina podendo ser
indicativo de tumor do ovério produtor de estrogéneos a
coexisténcia do aumento das dimensBes uterinas ou de
espessamento do endométrio.

Os tumores do ovéario produtores de estrogéneos podem
manifestar-se por perdaheméti cas vaginais predominando
na fase pés-menopausa. O tumor de células da granulosa
do adulto € o maisfrequente, mas o tecoma pode também
manifestar-se clinicamente da mesmaforma. O tumor de
células da granulosa apresenta-se mais frequentemente
na forma adulta que na forma juvenil, predominando na
pos-menopausal22]. Naslesdes anexiaisaecografiadeve
ser complementadapor RM parasuamelhor caracterizacéo
morfolégica. Possui amplo espectro de achados: lesdo
totalmente solida, 1esdo com alteracdo hemorragica ou
fibrética e lesdo quistica multiloculada [22]. A sua
apresentagdo mais comum é por massa quistica
multiloculada, com preenchimento dos espacos quisticos
por contetido hemorragico ou hidrico e com componente
sdlido (fig. 11), tendo menor propensdo a disseminacéo
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Fig. 11 —Tumor de célulasdagranulosado adulto. Ecografiatransvaginal
(A) revela lesdo anexial esguerda mista. Os cortes axiais ponderados
em T1 sem (B) e com contraste e supresséo de gordura (C) e corte axial
ponderado em T2(D). Observa-se lesio heterogéneacom contelido misto,
individualizando foco de hipersinal em T1 traduzindo contetido
hemorréagico purulento (seta). Esta lesdio tem também éarea central com
hipossinal em T1 e hipersina em T2 que ndo mostra captagdo de
contraste, correspondendo a necrose central.

peritoneal que ostumoresepiteliais[22]. O tecoma ocorre
predominantemente na fase pds-menopausa. Geralmente
apresentam componentes de fibroma e de tecoma,
designando-se por fibrotecoma. O fibrotecoma de
pequenas dimenstes geralmente manifesta-se por
hipossinal nas sequéncias ponderadas em T1 e T2,
resultante da abundancia de tecido fibroso. Quando sdo
de grandes dimensdes podem apresentar &reasde hipersinal
em T2 devido a presenca de degenerescéncia quistica e
edema[23].

O cistadenoma mucinoso pode também ter manifestactes
devido ao excesso de producdo de estrogéni os. Caracteriza-
se por massa multiloculada com variagdo da intensidade
desind entre asdiferentes|ocas nas sequéncias ponderadas
emTleT2[23].

Conclusao

As perdas hematicas vaginais resultam de uma ampla
variedade de entidades clinicas, dlgumasraras. A ecogréfia,
a histerossonografia e a RM séo as técnicas com maior
utilidade no diagndstico da patologia uterina, anexial e
vaginal responsavel por hemorragia vaginal, permitindo
obviar procedimentos diagnosticosinvasivosem algumas
situagtes.

A ecografia € o método de elei¢do na abordagem inicial
das perdas heméticas vaginais. Permite identificar as
doentes que necessitam de investigagdo complementar e
orientar a estratégica diagnéstica invasiva. A
histerossonografia pode ser esclarecedora na
caracterizagdo de lesdes intra-cavitérias, nomeadamente
na distingdo entre leiomioma submucoso e pdlipo
endometrial. A RM esté indicada quando os achados
ecogréficos sdo inconclusivos, nainadegquadavisualizagdo
ecogréfica do endométrio ou quando a bidpsia é
tecnicamente inacessivel. E 0 método radioldgico de
eleicdo para estadiamento.
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Apesar da grande utilidade das técnicas radiol 6gicas
existem situagdes que ndo dispensam o diagndstico
histol égico.
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