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Resumo

Para o diagnodstico radiolégico das patologias
ginecoldgicas ¢ essencial conhecer e compreender
as indicag¢des dos varios exames disponiveis e,
para cada achado radiolégico, integrar a idade,
o contexto clinico e a histéria pregressa da
doente. A Ressonancia Magnética (RM) tem hoje
um papel crucial no diagnéstico das doencgas
ginecolégicas. Contudo, para maximizar o
potencial desta técnica ¢ imprescindivel adequar
o protocolo utilizado a cada caso e a cada doente
e ter em conta algumas regras imprescindiveis
a interpretacio dos exames, que descreveremos
neste artigo.

A RM ginecolégica é principalmente util no
estadiamento do carcinoma do colo do utero
e do endométrio, podendo por vezes ser
também util na sua detecgdo, na avaliagio da
resposta ao tratamento, deteccio da recidiva ou
complicagbes e na avaliacio de lesdes anexiais
de natureza indeterminada na ecografia. Nas
doencas benignas ¢ frequentemente usada na
avaliacdo pré-terapéutica de leiomiomas uterinos,
bem como na adenomiose e na endometriose.
Em muitas destas situacbes hd potenciais erros
¢ pitfalls, para os quais o médico radiologista
deve estar alerta, de forma a minimizar eventuais

Abstract

In gynaecologic imaging it is crucial to choose
the most appropriate imaging method for each
situation, as well as combining imaging findings
with the age, clinical picture and previous clinical
history of the patients. Magnetic resonance
imaging (MRI) is currently indispensable in the
diagnosis of gynaecological diseases. However,
to take advantage of this technique, the use
of adequate protocols is mandatory, specially
designed for each patient and each clinical
problem. On the other hand, the radiologist
should bear in mind some critical rules and
interpretation peatls, that we aim to describe in
this paper.

Gynaecologic MRI has a role to play in
cervical and endometrial cancer staging, and
sometimes also in tumour detection, in response
evaluation after treatment and detection of
recurrence and complications, and in the
evaluation of indeterminate adnexal masses on
ultrasonography. In benign disease, it is mainly
used in the pre-therapeutic evaluation of uterine
leiomyomas, as well as in adenomyosis and
endometriosis. In each situation the radiologist
has to be aware of potential pitfalls, to avoid
diagnostic and staging errors.

falhas diagnosticas ou erros de estadiamento.
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neoplasiaS.

RM Ginecolégica - Preparagao e Planeamento
do Exame

A capacidade diagnéstica da RM estd muito dependente da
escolha acertada das sequéncias a realizar, de correctos planos
de aquisi¢do, da mdxima resolucio espacial e contraste da
imagem. Assim, para que se obtenha toda a informacao possivel
em cada RM, ¢é essencial a utilizacdo de protocolos standard,
dirigidos a cada situacdo clinica especifica e optimizados no
sentido de mostrar claramente os aspectos chave de cada
patologia. A utilizag¢do destes protocolos garante a consisténcia
e reprodutibilidade dos exames, com uso eficiente dos
recursos. Por outro lado, garante que todos os locais potenciais
de doenca sio visualizados. Os protocolos recomendados para
as principais patologias ginecoldgicas foram reunidos pela
European Society of Urogenital Radiology (ESUR) e podem
set consultados no trespectivo website (http://www.esut.org/
esur-guidelines/female-pelvis/).

Por outro lado, ¢ imprescindivel a comunicagao prévia com
as doentes a fim de obter informa¢io mais detalhada acerca
da situagdo clinica, que muitas vezes nio ¢ suficientemente
clarificada pelo médico assistente. Uma comunicacdo
adequada permite também obter a mdxima cooperacio
da doente, atil para a evicgao de artefactos de movimento
e posicionamento adequado. Em casos de ansiedade e
claustrofobia, a explicagdo simples do procedimento ¢ a
comunicacdo verbal continua durante o procedimento, o
posicionamento em dectbito ventral, a entrada na gantry
pelos pés e a presenca de um familiar ou de um técnico na
sala, a par de sedacio com ansioliticos orais, podem ser
determinantes na concretizacio do exame.!
H4 uma série de regras que melhoraram consideravelmente
a qualidade das imagens obtidas e permitem evitar alguns
artefactos, devendo por isso ser usados rotineiramente:
1. B também essencial pedir a doente que evacue, se
necessatio com recurso a clister de limpeza (Microlax®),
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de forma a minimizar o preenchimento da ampola rectal e
célon sigmodide. A bexiga deve estar com pouca replecio,
pelo que se deve pedir a doente que esvazie a bexiga cerca
de meia hora antes da realizacio do exame?.

2. O uso de antiespasmoédicos orais ou intramusculares,
como o Brometo de Butilescopolamina ou o Glucagon
respectivamente, ¢ essencial na prevencio de artefactos de
movimento devido ao petistaltismo’? (fig. 1).

3. Os artefactos produzidos por movimentos da doente (fig.
2) podem ser reduzidos, como ja vimos, com a adequada
cooperagao da mesma. O posicionamento em decubito
ventral pode ser util, ja que permite melhorar a imobilizacao
abdominal’.

4. Na prevencio de artefactos respiratérios (fig. 3) sdo uteis as
técnicas respiratory-triggered/gated e novos softwares de

respiratory tracking. A escolha de sequéncias rapidas como
a HASTE ou SSFSE também contribui para a diminuicao
de artefactos relacionados com o peristaltismo, artefactos
de movimento e artefactos respiratérios, nos casos em
que estes impossibilitam a leitura das sequéncias standard.
Contudo, o menor tempo de aquisicio destas sequéncias
¢ conseguido, sobretudo, a custa de uma diminui¢io da
tesolucdo espacial’.

5. Os artefactos metalicos, principalmente decorrentes de
proteses (fig. 4) e clips cirargicos (fig. 5) tém maior impacto
nas sequéncias eco de gradiente, que, nestes casos, devem
ser substituidas por sequéncias spin eco. A alteracio da
direccio de codificagdo de fase e de frequéncia e a escolha
de uma largura de banda suficiente podem também ajudar a
prevenir estes artefactos®.

Figura 1 — Mulher de 32 anos com
carcinoma do colo do utero estadio IIB.
Estao representadas sequéncias ponderadas
em T2 no plano sagital (a) e axial (b) e ()

da RM pélvica de estadiamento. O tumor é
facilmente visivel na imagem (a). As imagens
no plano axial foram adquiridas antes (b) e
ap6s a administracio de Buscopan® (c) e
ilustram a menor qualidade diagndstica na
auséncia de antiespasmaédicos. Na imagem
(), a administracio de Buscopan® diminuiu
consideravelmente os artefactos relacionados
com o peristaltismo intestinal, permitindo
uma melhor definicio dos contornos das
estruturas visualizadas.

Figura 2 — Mulher de 84 anos, com
carcinoma do ovario e da trompa esquerda.
A acuidade da RM pélvica realizada para
estadiamento do tumor foi gravemente
prejudicada por artefactos de movimento,
como demonstram estas imagens de
sequéncias ponderadas em T2, no plano
sagital (a) e axial (b), em que as estruturas
pélvicas tém contornos esfumados e
indistintos devido aos referidos artefactos.

Figura 3 — Exemplos de sequéncias
ponderadas em T1 (a) e T2 (a e b) de

RM abdominais e pélvicas prejudicadas

por artefactos respiratorios em 3 doentes
diferentes. Nos 3 casos tratava-se de
mulheres com patologia ginecologica,
nomeadamente carcinoma do colo do ttero
em mulher de 48 anos (a), carcinoma do
ovario e da trompa esquerda em mulher de
84 anos (b) e carcinossarcoma do endométrio
em mulher de 72 anos (c).

Figura 4 — Mulher 75 anos com carcinoma
do endométrio estadio IB. A RM de
estadiamento permitiu que o tumor fosse
bem visualizado em sequéncia ponderada
em T2 no plano sagital (a). No plano

axial obliquo, a presenca de artefactos de
susceptibilidade magnética por prétese

da anca degradou gravemente a qualidade
da imagem, quer em sequéncia spin eco
ponderada em T2 (a), quer em sequéncia
eco de gradiente ponderada em T1 com
saturacdo de gordura e apés administracao
de gadolinio (b), onde, por se tratar de uma
sequéncia eco de gradiente, os artefactos se
tornam ainda mais evidentes.



A Utilizagao de Contrastes Paramagnéticos

Embora ndo seja necessaria a utilizagdo rotineira de contraste
endovenoso, deve recorrer-se a este sempre que a situacao
clinica ou os achados noutras sequéncias assim o indiquem.
O uso de meios de contraste a base de gadolinio esta indicado
na avaliacio da profundidade de invasio do miométrio
por carcinoma do endométrio e a caracterizacio de lesGes
anexiais®. F também util na visualizacio de carcinomas
do colo do tdtero de pequenas dimensoes, bem como na
avaliagdo de outras neoplasias malignas pélvicas e nalguns
casos de patologia benigna como veremos a frente’.

A captagao de contraste pelo miométrio ¢ variavel, tendo sido
descritos inicialmente trés padroes principais de captacio: o
padrio tipo 1 em que ha uma fina linha hipercaptante ao
longo da juncio endométrio/miométrio, principalmente
encontrado durante a fase proliferativa do ciclo menstrual
ou em mulheres apds menopausa, o padrio tipo 2 em que
toda a zona juncional ¢ hipercaptante, ¢ o padrao tipo 3 em
que ha uma captacdo difusa em todo o miométrio, sendo
estes dois ultimos padroes habituais da fase secretora e
menstrual®. Mais recentemente foi proposto que a captagao
uterina na pos-menopausa seja  mais frequentemente
homogénea, sem distingio entre o miométrio externo e
interno e significativamente menos intensa que em mulheres

Figura 5 — Mulher de 70 anos de idade,
com cistadenofibroma do ovario direito e
antecedentes de nefrectomia direita com
laqueagio do ureter homolateral. Artefacto
de susceptibilidade magnética por clip
cirargico de laqueacio de ureter, presente
nas sequéncias axiais ponderadas em T1 (a),
T2 (b), e causando ainda maior distor¢io nas
sequencias axiais com satura¢ao de gordura,
quer ponderadas em T1 (c) quer ponderadas
em T2 (d).

em idade fértil. Por outro lado, a captagdo mais intensa e
precoce na zona juncional ocorre principalmente durante a
fase proliferativa do ciclo menstrual’. Os ovarios mostram
captacio precoce de contraste, com washout secundario,
sendo que o grau e o padrio de captagdo também variam com
o perfil hormonal e a fase do ciclo menstrual’. F importante
que o médico radiologista conheca estas variacbes, a fim
de evitar que padrées normais sejam interpretados como
patolégicos. Um pitfall frequente, que pode surgir em exames
tomodensitométricos, mas também em RM, ¢ causado pela
captagao diferencial no colo do utero, que pode simular
um tumor cervical. O estroma fibroglandular cervical, pela
maior densidade de tecido fibroso, pode captar menos
intensamente e mais tardiamente que o corpo do utero,
simulando um tumor cervical. Contudo, a presenga de uma
linha de demarcacio bem definida e regular entre o corpo
e o colo e a continuidade do canal cervical com a cavidade
endometrial demostram auséncia de lesao'. (fig. 6)

Outros meios de contraste em RM sdo os agentes a base de
oxido de ferro, particularmente as particulas supramagnéticas
ultrapequenas de 6xido de ferro (ou USPIO), que podem ser
utilizados como contrastes especificos para a detec¢dao de
metastases ganglionares, embora sejam raramente usados na
pratica clinica actual'’.

Figura 6 — Mulher de 58 anos realizou TC
por suspeita clinica de tumor do ovario, que
nao se confirmou. O corpo uterino mostra
captacdo mais marcada e precoce que o colo
do tutero, havendo uma linha de demarcagao
regular e continua entre as duas estruturas
(setas), identificavel quer no plano sagital (a),
como no plano coronal (b). Este padrao de
captac¢do uterina ¢ normal, nao devendo ser
confundido com patologia cervical.
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Diagn(')st,ico e Estadiamento de Carcinoma do
Colo do Utero

Conforme recomendado pelas guidelines publicadas pela
ESUR, a RM de diagnéstico e estadiamento do carcinoma
do colo do utero deve ser efectuada com a doente em
jejum, com bexiga com pouca replecio e apds a toma de
antiespasmodicos’. A espessura de corte aconselhada é de
4mm, devendo ser realizadas sequéncias T2 nos planos axial,
sagital e axial do colo (perpendicular ao canal endocervical),
sem supressao de gordura, bem como uma sequéncia Tl no
plano axial. Para o estadiamento do tumor o exame deve
incluir também uma sequéncia T2 axial desde a sinfise pubica
até a veia renal esquerda, com uma espessura de corte de
6mm. A imagem deve incluir o retroperitoneu de forma a
permitir uma avaliacdo ganglionar completa. A opacificacdo
vaginal ¢ opcional, podendo ser util, principalmente nos
casos em que ha invasdo deste 6rgao’.

O estudo dinamico apds administracdo de gadolinio esta
indicado nos casos em que o tumor nio ¢ visivel em T2, ha
suspeita de invasio da bexiga ou intestino, em seguimento de
tumotes apos terapéutica e em casos de suspeita de fistula’.
Cada vez mais se recorre também a sequéncias ponderadas em
difusao, que podem ser tteis na avaliacao da extensao local do
tumor, na deteccdo de recidiva tumoral apds terapéutica e na
pesquisa de metdstases a distancia ou ganglionares, embora
neste ultimo caso ainda nio existam critérios de positividade
bem definidos?.

O carcinoma do colo do utero é estadiado clinicamente,
conforme definido pela FIGO. Porém, a avaliacio clinica tem
uma elevada percentagem de erros, principalmente no que
diz respeito a avaliacio do tamanho do tumor, invasdo dos
paramétrios, invasdo da parede pélvica e avaliacdo ganglionar,
pelo que quando disponivel a RM deve ser utilizada como
método de estadiamento’.

A capacidade diagnéstica da RM em tumores confinados ao
colo (estadios IA e IB) ¢ limitada. Um estudo envolvendo 10
doentes com carcinoma do colo do utero no estadio IA e 28
doentes no estadio IB demonstrou que a RM nio foi capaz
de detectar nenhum dos tumores no estadio IA, identificando
por sua vez 75% dos tumores no estadio IB. Nestes, foram

melhor visualizados tumores com dimensdes superiores a
2cm e com reaccdo estromal proeminente, sugerindo que em
estadios iniciais do tumor, a magnitude da reac¢do do estroma
pode ser determinante no aspecto imagiolégico do tumor'
Em tumores que se estendem além do colo, a identificagio
de invasio dos paramétrios (estadio IIB) ¢é essencial para a
decisio terapéutica, na medida em que as candidatas a cirurgia
deverdo ter paramétrios livres. Para exclusao de invasio deve
ser efectuada sequéncia T2 no plano ortogonal standard e uma
aquisicao em plano perpendicular ao colo (plano axial obliquo
perpendicular ao eixo longo do colo) (fig. 7). A aquisi¢io
incorrecta deste pode resultar em sobre-estadiamento por
aparente invasio dos paramétrios (fig. 8). Se o hipossinal do
estroma fibroglandular cervical estiver preservado, com uma
espessura superior a 3mm (hypointense rim sign), ¢ possivel
excluir invasio dos paramétrios com uma especificidade
de 96-99% e VPN de 94-100%.”> Um pitfall importante é
a sobrevalorizagao da invasio parametrial em tumores de
grandes dimensSes que causam edema do estroma, dada a
compressio e inflamacdo dos tecidos provocada pelo tumor,
aspectos que podem obscurecer os limites da lesao. Por outro
lado, pequenos tumores exofiticos que crescam nos fundos
de saco vaginais podem parecer estender-se aos paramétrios
(fig. 9). Nestes casos, o plano axial obliquo ¢ uma vez mais
importante para demonstrar o estroma cervical ou a parede
do fundo de saco vaginal em torno do tumor. Outros falsos
positivos ocorrem em casos de bidépsia ou conizagao prévia,
com hemorragia que se estende aos paramétrios™".

No catrcinoma do colo do utero avangado, a determinacao da
presenca ou nio de invasdo vaginal pode ser problematica.
A acuidade da RM ronda os 83%". Ha tisco de sobre-
estadiamento em tumores exofiticos adjacentes a parede
vaginal: nestes casos, a margem irregular de hipersinal em T2
do tumor pode ser confundida com uma area de alteracdo
de sinal na parede da vagina, simulando invasao (fig. 10). A
compressio e pregueamento da parede da vagina também
podem por vezes ser confundidos com espessamento e
alteracio do sinal da patede, simulando invasao'.

A invasio da parede pélvica (estadio FIGO IIIB) ¢ definida
pela invasaio dos mdusculos piriforme, elevador do anus,
obturador interno ou vasos ilfacos (fig. 11). A infiltracdo dos

Figura 7 — Mulher de 36 anos de idade,
com carcinoma do colo do utero estadio
IB1. Nas imagens ponderadas em T2 em
plano sagital (a) identificamos um tumor
de sinal intermédio, com 2cm de maior
eixo e aparentemente confinado ao colo.

A correcta marcagio do plano axial do
colo (b) permite a avaliagio da invasio dos
paramétrios, que neste caso foi negativa, ja
que o tumor se apresenta confinado ao colo,
com preservacao do hipossinal da camada
fibromuscular do colo (c).

Figura 8 — Mulher de 55 anos com
adenocarcinoma endometriéide do colo

do utero, estadio IB1. No plano sagital (a)
identifica-se um tumor com 3,5cm de maior
eixo, com crescimento endocervical. O plano
axial do colo foi incorrectamente adquirido
(b), simulando disrup¢io do anel fibroso

do colo ¢ invasio parametrial (seta). Nas
imagens correctamente obtidas em plano
axial obliquo (c) confirma-se que o hipossinal
da camada fibromuscular do colo esta
preservado e os paramétrios estao livres.



ureteres e consequente hidronefrose ¢ também classificada
como estadio IIIB, apesar de nao traduzir invasio da
parede pélvica. A invasio do elevador do anus pode passar
despercebida nos planos sagital, axial, e axial obliquo, ja
que o musculo nio ¢ visualizado em toda a sua extensio.
A utilizacio de sequéncia T2 coronal permite a melhor
visualizacdo da relagio entre o musculo e o tumot. Se o tumor
contactar o elevador do anus, mas nio houver alteracio de
sinal no musculo, é mais provavel haver aderéncia do que
invasio propriamente dita'.

A invasiao da bexiga ou do recto define o estadio IVA da
FIGO. A RM tem uma sensibilidade e um valor predictivo
negativo que atinge os 100%, tornando desnecessaria a
realizacio de cistoscopia ou de recto-sigmoidoscopia'.
Contudo estes valores sdo conseguidos a custa de uma
elevada taxa de falsos positivos, por um lado, porque a RM
pode mostrar invasdo da parede bexiga ou do recto, sem que

Figura 9 — Mulher de 39 anos com
carcinoma do colo do dtero. A RM de
estadiamento, em plano sagital ponderado
em T2 revela tumor do colo exofitico, com
3,5cm de maior diametro e crescimento
para o fundo de saco vaginal anterior. O
plano axial obliquo nao foi adquirido em
plano perpendicular estrito ao eixo do
colo, dificultando a avaliacio da invasio
parametrial. As imagens ponderadas em
T2 obtidas nesse plano (b) e (c) mostram
o crescimento tumoral nos fundos de saco
vaginais, que se confunde com invasio
parametrial (setas), podendo levar ao sobre-
estadiamento da doenga (atribuicio do
estadio 1IB em vez de IIAT).

Figura 10 — Mulher de 38 anos, com
carcinoma do colo do utero, estadio IB2.

Em sequéncia ponderada em T2 plano
sagital (a) ¢ visivel tumor com crescimento
exofitico, adjacente a parede anterior da
vagina. A suspeita de invasao da parede (seta)
poderia levar a atribuicao errénea do estadio
IIA. O plano axial obliquo (b), igualmente
ponderado em T2, mostra que ha estroma
cervical a envolver o tumor, com paramétrios
preservados e, a um nivel mais inferior

(c), que a parede da vagina se encontra
igualmente integra, apenas comprimida pelo
tumor.

sejam preenchidos os citérios do estadio IVA da FIGO, ja
que este implica invasdo da mucosa pelo tumor'(fig. 12). Por
outro lado, ¢ importante ter em consideragao que a presenga
de edema bolhoso da mucosa da bexiga nao constitui por si
s6 um estadio IVA: o edema bolhoso corresponde a dreas
de edema focal do epitélio vesical associadas a fenémenos
de inflamagio/ittitacio cronicos que se traduzem no estudo
RM por interrupcio focal do hipossinal da camada muscular
da bexiga em T2 com nodularidade da mucosa. Trata-se
de um pitfall diagnéstico que pode originar estudos falsos
positivos. Contudo, a injeccdo de contraste endovenoso é
mandatéria nestes casos, permindo estabelecer a presenca de
invasio da mucosa®. Quanto a invasio do recto, a infiltracio
directa (através do fundo de saco de Douglas) ¢ incomum,
ocorrendo mais frequentemente ao longo dos ligamentos
utero-sagrados'‘(fig. 13).

Figura 11 — Mulher de 50 anos, com tumor do
colo do utero estidio IVA. A RM de estadiamento
revela volumoso tumor do colo com invasao

da bexiga, do musculo elevador do anus direito

e da parede pélvica homolateral. No plano

axial ¢ visivel a invasio da parede pélvica, com
envolvimento dos vasos ilfacos internos direitos
(seta), quer em sequéncia ponderada em T2 (a)
quer em T'1 com supressao e gordura e apos
administracao de gadolinio (b). A um nivel mais
inferior, € visivel a invasio do musculo elevador
do anus direito (seta), com perda do habitual sinal
do musculo em T2 (c e d).



O seguimento das doentes tratadas também pode ser
problemiatico, principalmente no que diz respeito a distingao
entre sequelas da terapcutica e recidiva da doenga. Nestes
casos, a identificagdo segura de recidiva ¢ importante, ja que
ha tratamentos de segunda linha que podem ser oferecidos,
nomeadamente a cirurgia de exenteracio pélvica e a
quimiorradioterapia (QRT) de segunda linha, que permitem
uma melhoria da taxa de sobrevivéncia aos 5 anos de 5% em
casos nao tratados pata 46-52%".

Nas doentes em que o tumor foi inicialmente tratado
cirurgicamente, o local mais frequente de recidiva ¢ a cupula
vaginal'®, Por outro lado, nas doentes que efectuaram
radioterapia (RT) primaria, 67% das recidivas ocorrem no
colo irradiado (fig. 14). Inicialmente, pequenas areas de
recidiva da doenga podem ser indistingufveis de alteragGes
ap6s RT, ja que ambas se manifestam por areas de hipersinal
em T2, com captacio de gadolinio. Contudo, com o passar
do tempo, as alteracGes apds RT tornam-se hipointensas em
T2 e nao tém efeito de massa, ao contrario das recidivas,
que mantém o hipersinal e aumentam progressivamente de
dimensoes'.

Em mulheres jovens que desejem preservar a fertilidade pode
optar-se pela traquelectomia, desde que sejam preenchidos
critérios especificos, nomeadamente doenca localizada no
estadio IA ou IB1, dimensées do tumor inferiores ou iguais

Figura 12 — Mulher de 56 anos com
volumoso tumor do colo do utero estadio
IVA. A RM de estadiamento, com sequéncias
obtidas em plano sagital em T2 (a) e T1

com saturacdo de gordura apés injecgio de
gadolinio (b) demonstram extensa invasio
da parede da bexiga, com invasio da mucosa
e presenca de tumor no limen vesical (seta).
Estes achados determinam o estadio IVA da
FIGO.

a 2cm, invasdo do estroma ndo superior a lcm, auséncia
de ganglios patologicos, comprimento estimado do colo
restante superior ou igual a lcm e adequada resolucio da
inflamagio aguda provocada por eventual conizagio prévia®.
E importante que o médico radiologista esteja familiarizado
com a aparéncia pos-cirdrgica neste procedimento, em
que o colo ¢ excisado e o corpo do tutero anastomosado a
extremidade superior da vagina. E ainda feita uma cerclage
circunferencial ao nivel da anastomose para garantir a
competéncia do orificio uterino durante uma eventual
gravidez. Por vezes, ¢ visivel a parede posterior da vagina a
envolver a vertente posterior do utero, simulando o fundo de
saco vaginal posterior (fig. 15). E nesta localizacio, ao nivel
da extensdo posterior da parede da vagina, que ocorre um
grande numero de recidivas, que se manifestam por uma area
de hipersinal ou de sinal intermédio em T2, em substitui¢io
do habitual hipossinal em T2, caracteristico da parede da
vagina. Ao avaliar as doentes submetidas a traquelectomia,
o médico radiologista deve ainda ter em consideracdo
eventuais sequelas pos-cirurgicas, que podem permanecer até
1 ano apos a cirurgia e que podem simular recidiva. Destas
destacam-se os hematomas da parede da vagina, que surgem
em cerca 4% dos casos ¢ o espessamento pOs-cirurgico
difuso da parede da vagina, que ocorre em 7% dos casos".

Figura 13 — Mulher de 79 anos com volumoso
tumor do colo do utero estidio IVA, com invasao
do recto. A RM pélvica de estadiamento, em
sequéncia ponderada em T2 no plano sagital (a

e b) revela crescimento posterior do tumor com
invasdo da parede rectal. O plano axial obtido

na mesma ponderacao (c e d) mostra que o
crescimento do tumor ocorre lateralmente, ao
longo dos ligamentos utero-sagrados. E também
visivel que a hd invasio de toda a parede rectal,
incluindo da mucosa, com crescimento do tumor
no lumen. Estes achados determinam o estadio
IVA da FIGO.



Diagnéstico e Estadiamento de Carcinoma do
Endométrio

Segundo as recomendag¢des da ESUR, a RM de diagnéstico
e estadiamento do carcinoma do endométrio, deve ser
realizada com a doente em jejum, com bexiga com pouca
replecdo e ap6s a toma de antiespasmodicos. A espessura de
corte aconselhada ¢ de 4mm. Devem-se realizar sequéncias
ponderadas em T2 em 3 planos distintos: axial, sagital e
axial/coronal obliquo (petpendicular a0 longo eixo da
cavidade endometrial) sem supressio de gordura, bem
como uma sequéncia ponderada em T1 com supressio de
gordura, também no plano axial do corpo do utero, apos
administracdo de contraste para avaliacdo do grau de invasdo
miometrial. Nos casos em que ha suspeita de invasao do
colo é recomendada a realiza¢io de sequéncias T2 ¢ T1 com
contraste no plano axial do colo para avaliagao da invasao do
estroma’. Alternativamente, pode optat-se por uma aquisi¢ao
com contraste no plano sagital, permitindo a avaliacdo
do corpo e colo numa tunica aquisicdo. Relativamente a
avaliagao ganglionar, ¢ de ter em conta que as metastases
ganglionares tém muitas vezes um padrao de envolvimento
descontinuo (skip metastases), devendo obter-se uma
sequéncia ponderada em T2 em plano axial do abdémen, das

Figura 14 — Mulher de 45 anos de idade,
com tumor do colo do ttero estadio ITIB,
submetida a QRT primaria. Na RM de
seguimento, realizada 7 meses ap6s conclusao
da RT observa-se recidiva pélvica central. A
recidiva é detectada nas imagens ponderadas
em T2 em plano sagital (a) e axial obliquo
(b) pela presenca de uma area de sinal
intermédio no colo previamente irradiado,
com necrose central e infiltracao do terco
inferior do corpo do ttero. Apés injeccao de
gadolinio, em sequéncia T1 com saturacido
de gordura em plano sagital (c), ¢ visivel uma
area hipocaptante no colo, correspondendo
a area de recidiva tumoral. As sequéncias
ponderadas em difusio, nomeadamente a
com coeficiente b=1000 (d) ¢ 0 mapa ADC
(e) comprovam a existéncia de uma area de
restricao a difusdo, compativel com recidiva
tumoral.

Figura 15 — Mulher de 28 anos, com
carcinoma do colo do utero estadio IA2,
submetida a traquelectomia radical e
linfadenectomia pélvica. A RM de reavaliacao
realizada 4 meses apds a cirurgia ndo mostra
sinais de recidiva na anastomose entre o
corpo do utero e a vagina. Na sequéncia
sagital ponderada em T2 (a) é visivel que
parede postetior da vagina envolve o
otificio uterino, estendendo-se até a vertente
postetior do mesmo, simulando um fornix
vaginal posterior (seta). Tanto neste plano
como em plano axial (b), o hipossinal tipico
das paredes da vagina encontra-se mantido,
excluindo recidiva tumoral.

hemictpulas diafragmaticas até as cristas ilfacas, que inclua
todo o retropetitoneu, com uma espessura de corte de 6mm?®.
No que concerne ao diagnoéstico, alguns carcinomas do
endométrio podem ser dificeis de detectar, principalmente
pequenos tumores localizados nos cornos uterinos (fig. 16),
que podem passar despercebidos em imagens sagitais, bem
como outros tumores de pequenas dimensdes numa cavidade
endometrial nio distendida. Para melhor visualizaciao destas
lesGes, devem realizar-se imagens obliquas de alta resolucao,
perpendiculares ao eixo longo da cavidade endometrial.
Por outro lado, ha lesGes benignas que podem simular o
carcinoma do endométrio em RM, entre elas a hiperplasia
endomettial e o pélipo benigno’(figs. 17 e 18).

No que respeita ao estadiamento local, a invasio do
miométrio deve ser diagnosticada sempre que ha disrupcio
da zona de juncido, que se traduz pela interrup¢io do
hipossinal caracteristico em imagens ponderadas em T2,
bem como sempre que se verifica descontinuidade na
captagao subendometrial no estudo dinamico, sendo esta
sequéncia especialmente 1til na avaliacio de mulheres pos-
menopausa®”. No que respeita 2 classificagio da FIGO, é
fundamental determinar a profundidade dainvasio miometrial
(envolvimento apenas da metade interna ou invasao da
metade externa do endométrio) para distin¢do entre os
estadios IA e IB. A coexisténcia de lesbes uterinas benignas,
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como adenomiose (fig.: 19) ou leiomiomas na proximidade do
tumor pode levar ao sobre-estadiamento, ja que a presenca
de tais lesoes dificulta a identificacao dos limites tumorais ¢ a
apreciagio do grau de invasio miomettial® Por outro lado a
distor¢do na base de um tumor polipéide e o adelgagamento
do miométrio provocado pela compressao tumoral podem
ser dificeis de distinguir de invasio (fig. 20). Com o avancar da
idade o miométrio torna-se progressivamente menos espesso,
recomendando-se que em mulheres apés menopausa, com
miométrio fino, a avaliagdo da invasio miometrial seja feita
com base nas sequéncias apds contraste, que demonstraram
maior acuidade(fig. 21).

Figura 16 — Mulher de 71 anos com antecedentes

de carcinoma do colo do utero submetido a RT. A
RM de seguimento revela ttero com leiomiomas,
com alargamento da cavidade endometrial visivel nas
sequéncias T2 em plano sagital (a) e axial obliquo (b).
Coexiste discreta alteracao de sinal do endométrio no
corno uterino direito, imediatamente infrajacente a um
leiomioma submucoso nesta localizacio, dificilmente
perceptivel em T2 (b). Esta drea mostra restricao a
difusdao com coeficiente b=1000 (c) e tem hipossinal
no mapa ADC (d). Apés histerectomia, a analise
histopatol6gica da peca operatoria revelou tratar-se de
um adenocarcinoma do endométrio, estadio IB.

Figura 17 — Mulher de 83 anos, sob
terapéutica com tamoxifeno ha 4 anos,

com queixas de metrorragias. A RM

pélvica para caracteriza¢io do endométrio,
com sequéncias ponderadas em T2 no

plano sagital (a) e axial (b) ¢ em sequéncia
ponderada em T1 com saturacio de

gordura e ap6s injec¢io de gadolinio (c),
demonstrou o preenchimento e alargamento
da cavidade endometrial por pélipo. A andlise
histopatoldgica confirmou tratar-se apenas de
um polipo fibrogranular.

Figura 18 — Mulher de 44 anos, com

queixas de metrorragias. A RM pélvica para
caracterizacio do endométrio em sequéncias
ponderadas em T2 no plano axial (a), coronal
(b) e sagital (c) e em sequéncia ponderada
em T1 com saturagdo de gordura apds
injeccao de gadolinio, em plano sagital (d)
demonstrou utero com leiomiomas, com
cavidade endometrial preenchida por pélipo,
observando-se na sua vertente supetior uma
area suspeita de malignidade (seta), com

sinal intermédio em T2 e hipocaptante apds
contraste. Apos histerectomia, a analise
histopatoldgica da peca operatoria confirmou
a presenca de um pélipo e de um carcinoma
do endométrio, estadio TA.

Outro aspecto importante ¢ a avaliagao da invasao do estroma
cervical, que define o estadio II da classificacao da FIGO. A
eventual coexisténcia de um tumor do colo pode levar ao
sobre-estadiamento do carcinoma do endométrio. Por outro
lado, a presenca de muco cervical, polipos, leiomiomas,
hiperplasia e quistos de Naboth complexos podem dificultar
a avaliacio da invasdo. Para uma avaliacdo mais adequada da
invasdao do estroma cervical estd recomendada a aquisi¢io no
plano axial obliquo petpendicular ao colo®. Alternativamente,
para evitar a necessidade de aquisicoes apds contraste
em multiplos planos, a utilizacdo do plano sagital também
permite a adequada avaliacio do colo. Apesar do uso de

Figura 19 - Mulher de 71 anos, com
carcinoma do endométrio e adenomiose.

A RM de estadiamento revela alargamento
da cavidade endometrial e alteracio de
sinal do endométrio, visivel em sequéncias
ponderadas em T2 em plano sagital (a) e
axial obliquo (b) e em T1 com saturacio de
gordura apés administracao de gadolinio em
plano axial obliquo (c). A adenomiose, que
envolve principalmente a parede posterior
do utero, dificulta a adequada avaliagao da
invasio miometrial, apesar da utilizacio de
adequados planos de corte (axial do corpo
do utero).



sequéncias optimizadas, a invasio microscopica do canal e
do estroma cervical pode ser inaparente em RM. Assim, a
RM tem uma sensibilidade e uma especificidade na detecgao
de invasdo cervical de 67 e 95%, respectivamente. A acuidade
diagnostica global da RM ¢ de 91%, mostrando-se superior
a da histeroscopia (89%) e a da ecografia transvaginal (78%)
na detec¢do de invasdo do estroma cervical por carcinoma
endometrial®.

Na avaliacio da extensdao pélvica da doenga (estadio III
da FIGO), ha uma série de lesbes que podem causar
pitfalls, particularmente nos ovarios, onde a coexisténcia
de outros tumores pode simular metastases ovaricas. Mais
frequentemente estdo implicados fibromas e tecomas do
ovario, cistadenofibromas, carcinomas epiteliais sincronos
(fig. 22), hiperplasia do estroma devido a elevagao dos
estrogénios circulantes oulesoes de endometriose nos ovarios.
Relativamente a invasao da serosa, nédulos peritoneais subtis
ou infiltracio difusa do grande epiploon podem passar
despercebidos. No que respeita a avaliacdo ganglionar,
tal como em outros tumores, siao utilizados critérios
dimensionais e morfolégicos para a valorizacao de ganglios
patolégicos. Consideram-se patologicos ganglios pélvicos ou
ganglios arredondados (em qualquer localizagdo) maiores

Figura 20 — Mulher de 72 anos, com
carcinoma do endométrio estidio IA. A RM
de estadiamento com sequéncias ponderadas
em T2 no plano sagital (a) e no plano axial
do corpo (b) e sequéncia ponderada em T'1
com saturacdo de gordura ap6s administracio
de gadolinio (c) mostra cavidade endometrial
preenchida por volumoso tumor polipdide
do endométrio. A profundidade de invasiao
miometrial parece atingir a metade exterior
(seta), sugerindo um estadio IB. Contudo, a
invasao miometrial ¢ dificil de avaliar devido
20 adelgacamento miometrial comprimido
por um tumor enorme. A avaliagdo
histolégica confirmou tratar-se de um estadio
IA.

Figura 21 — Mulher de 73 anos com
adenocarcinoma mucinoso do endométrio
estidio IA. A RM de estadiamento com
sequéncias ponderadas no T2 no plano
sagital (a) e no plano axial obliquo (b) ¢ em
sequéncia ponderada em T'1 com saturagio
de gordura apés administragdao de gadolinio,
também no plano axial obliquo (c), revela
carcinoma do endométrio confinado ao
utero. A profundidade de invasio miometrial
¢ dificil de avaliar nas imagens a) e b), dada a
reduzida espessura do miométrio. Na imagem
¢), é perceptivel que a invasio esta limitada a
metade interna, permitindo estadiar o tumor
no estadio TA.

que 8mm e ganglios alongados com eixo curto superior a
10mm®. Contudo, esta avaliacio produz frequentemente
falsos negativos e falsos positivos (fig. 23).

Por fim, no caso de tumores uterinos malignos de grandes
dimensdes, o local de origem do tumor pode ser dificil de
determinar, o que ocorre em cerca de 3% dos casos. O
material de biépsia é por vezes insuficiente para estabelecer
o diagnodstico, ou pode revelar apenas o diagndstico de
adenocarcinoma, permanecendo a duvida acerca da origem
cervical ou endometrial do tumot. Para melhor identificacio
da origem do tumor, devemos procurar o local mais
heterogéneo e infiltrativo da lesio (fig. 24), contudo, a sua
otigem pode permanecer indeterminada®.

Avaliacao de Les6es Anexiais

A ecografia é o exame radioldgico indicado para a
abordagem inicial de lesGes anexiais. Pode ser suficiente
no caso de lesdes claramente benignas. A TC surge como
método sucedineo no caso de lesGes inequivocamente
malignas, com o objectivo de estadiar a doenca. Por sua
vez, a RM esta indicada na caracterizacdo de lesdes anexiais
indeterminadas por ecografia. A técnica de base a utilizar

Figura 22 — Mulher de 78 anos com
carcinoma do endométrio estadio ITTA

e cistadenocarcinoma seroso do ovatio
esquerdo. A RM pélvica de estadiamento,
com sequéncias ponderadas em T2 no plano
sagital (a) e axial obliquo (b) ¢ em T1 com
supressao de gordura ap6s administragao
de gadolinio no plano axial obliquo

(c) demonstra a presenca de tumor do
endométrio, preenchendo toda a cavidade
endometrial. Coexiste tumor quistico no
ovario esquerdo (seta), com componente
solido com captagao de contraste, a

impor diagnéstico diferencial entre tumor
primario do ovario e metastase ovarica. A
analise histopatologica revelou tratar-se um
carcinoma seroso do ovario.
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nesta situacdo inclui uma sequéncia ponderada em T1 em
plano axial, sequéncias ponderadas em T2 nos 3 planos
ortogonais e uma sequénciaTl com saturacdo de gordura
ap6s administracio de contraste.’ Em lesdes hipetintensas
em T1 sdo uteis sequéncias com saturacio de gordura para
distinguir lesoes hemorragicas de lesdes contendo gordura.
Quando ha davidas quanto a origem da lesdo — se ovarica
se uterina — devem ser feitas aquisicoes no plano axial do
ovario (plano paralelo a cavidade uterina). Para estadiamento
de tumores do ovario, o campo de visio deve envolver
toda a cavidade abdominal, desde a regido inguinal até as
hemicupulas diafragmaticas, tornando possivel uma avaliagio
ganglionar completa (incluindo ganglios cardio-frénicos) e a
identificagdo de eventual derrame pleural®.

Em RM, lesoes solidas ou lesdes quisticas com componentes
solidos ou projec¢des papilares com captagao de contraste
sao fortemente preditivas de malignidade. Contudo, lesoes
benignas complexas que contenham restos celulares,
coagulos sanguineos ou fibrina podem simular lesGes com
componentes solidos ou projec¢Ses papilares. Nesta situacio,
a administragdo de gadolinio endovenoso ¢ esclarecedora,
ja que os componentes solidos e as projecgdes papilares
mostram captagio de contraste®. Por outro lado, existem

Figura 23 — Mulher de 68 anos, com

um adenocarcinoma endometridide do
endométrio estadio IIIA por invasao da
serosa. A RM pélvica de estadiamento,

com sequéncias em plano axial obliquo
perpendicular ao corpo, ponderadas em T2
(a), T1 com saturacdo de gordura (b) e T'1
com saturacio de gordura ap6s administragao
de gadolinio (c) revela volumoso tumor

do endométrio, com invasao da metade
exterior do miométrio e extensdo a serosa.
Observam-se pelo menos dois ganglios
positivos por critérios morfolégicos,
localizados na bifurcacio ilfaca, a direita com
18x9mm e a esquerda com 20x12mm. Apds
a cirurgia, a analise histopatoldgica revelou
tratarem-se apenas de ganglios reactivos, de
padrio inespecifico. Dada a evidéncia de
ganglios suspeitos, a RM levou ao sobre-
estadiamento do tumor.

Figura 24 — Mulher de 62 anos com
volumoso tumor do endométrio, estadio ITIC.
A RM pélvica, de que estdo representadas
sequéncias T2 no plano sagital (a) e axial a
nivel do colo (b) e corpo (c), revela tumor
ocupando todo o corpo e colo do ttero,
com 13 x 10 x 7 cm, com invasao da serosa,
paramétrios, areas anexiais e vagina. Embora
o tumor envolva todo o endométrio e colo
uterino, ¢ notério que ao nivel do colo a
lesdo esta confinada ao utero, com fino anel
fibroso a envolver a lesao (b). Pelo contrario,
20 nivel do corpo, o tumor infiltra os planos
adjacentes (c), aspectos compativeis com a
origem endometrial do tumor.

algumas les6es benignas sélidas ou com componentes sélidos,
podendo captar contraste, o que dificulta o diagnéstico
diferencial com tumores malignos. Sao exemplos os fibromas
e os cistadenofibromas, que demonstram captacao ligeira
de contraste (fig. 25), o tumor de Brenner com captacio
moderada (fig. 20) ¢ o tumor esclerosante do estroma com
captagdo intensa de contraste a petiferia com progressio
centripeta®®.

Por outro lado, algumas lesées benignas com longos anos
de evolugio podem sofrer transformagio maligna®?"
Os endometriomas, por exemplo, podem degenerar em
carcinomas endometridides ou de células claras®. No caso
dos teratomas, pode ocorrer transformacdo carcinomatosa
ou sarcomatosa de elementos imaturos. A transformacio
maligna destes tumores ¢ mais frequentemente em mulheres
na sexta ou sétima década de vida e geralmente ocorre ao
nivel do nédulo de Rokitansky, que adquire contornos
irregulares e apresenta crescimento rapido?.

Outra fonte potencial de erro na avaliacio de lesdes do ovario é
a incorrecta interpretacdo de lesdes metastaticas como lesoes
primarias dos ovarios. As metastases ovaricas tém geralmente
origem em tumores da mama, pancreas e estbmago e podem
ter uma aparéncia semelhante ao carcinoma do ovario

Figura 25 — Mulher de 85 anos com
cistadenofibroma do ovario direito. A RM
pélvica para caracterizagio da lesdao, com
sequéncias axiais ponderadas em T2 (a), T1
(b) e T1 com supressio de gordura apos
administracao de gadolinio (c) demonstra
tumor misto, com componente sélido com
marcado hipossinal em T2 (a), igualmente
hipointenso em T1 (b) e com captacio
ligeira de contraste (c), compativel com
cistadenofibroma do ovirio.



avangado: lesdes quisticas complexas em ambos os ovarios,
acompanhadas de ascite e implantes peritoneais (fig. 27). Por
vezes sO a bidpsia das lesdes peritoneais permite a distingao
definitiva entre doenga ovarica primaria ou metastatica™.
Existem ainda doencas inflamatérias como a actinomicose e
outras doengas incomuns que cursam com tumotes pélvicos
retroperitoneais e que podem ter extensdao aos anexos. Entre
elas encontra-se a linfangioleiomiomatose, o lipossarcoma, o
angiomixosarcoma ¢ o linfoma®.

Patologia Benigna

Leiomiomas

O leiomioma é o tumor ginecolégico mais comum. F um
tumor benigno com origem em células musculares lisas do
corpo uterino, que cresce sob a influéncia de hormonas
esterdides, sendo por isso mais frequentes em mulheres em
idade fértil. Os leiomiomas podem sofrer degenerescéncia
quando o seu crescimento ultrapassa a capacidade de
suprimento sanguineo, sendo os tipos mais comuns de
degenerescéncia identificaveis por RM: a degenerescéncia
hialina, hemorragica, mixdide e quistica™.

Na doenca leiomiomatosa a avaliagio por RM esta indicada
em primeiro lugar quando ha duvidas quanto a origem uterina

Figura 26 — Mulher de 58 anos com tumor
de Brenner do ovario esquerdo. A RM
pélvica com sequéncias axiais ponderadas
em T2 (a), T1 (b) ¢ T1 com supressio de
gordura, ap6s administracio de gadolinio
(c) demonstra lesao sélida com hipossinal
heterégeno em T2 (a), ¢ T1 (b) e captagio
moderada de contraste, compativel com
tumor de Brenner (sctas).

da lesio, ja que algumas lesGes extra-uterinas podem simular
leiomiomas subserosos (fig. 28). A presenca de miométrio a
envolver a lesdo, formando angulos de implantacdo obtusos
(o sinal da “garra”), favorece o diagnéstico de leiomioma.
Além disso, a presenga de vasos em ponte entre a lesao e
o restante miométrio é igualmente sinal da origem uterina
da lesdo (bridging vessels)® (fig. 29). A realizagio de RM
estd também indicada previamente ao tratamento dos
leiomiomas por embolizagdo. Nestes casos, o estudo deve
incluir sequéncias ponderadas em T2 em planos ortogonais
para adequada localizagdo do tumor e sequéncias apds
contraste para demonstracdo da sua vascularizacdo, ja que
apenas os leiomiomas tipicos, vascularizados, sao passiveis
de embolizacdo. Leiomiomas subserosos ou submucosos
pediculados, com pediculos estreitos (com um diametro
inferior a 2cm) também ndo devem ser submetidos a este tipo
de tratamento, ja que correm o risco de desprendimento total
do corpo utetino, com fisco associado de infec¢ao™.

O médico radiologista deve também ter em consideracio
a possibilidade de degenerescéncia maligna, que ocorre em
apenas 0,2 a 0,8% dos casos™. A sua identificacio precoce
¢ importante ja que os leiomiossarcomas devem ser tratados
cirurgicamente sempre que possivel. Um aumento rapido
de dimensoes da lesdo favorece fortemente o diagnostico

Figura 27 — Mulher de 62 anos

com metastase bilateral do ovirio de
adenocarcinoma gastrico no estadio IV. A RM
pélvica, com sequéncias axiais ponderadas

em T2 (a), T1 (b) e T1 com saturagio de
gordura apés administracao de gadolinio (c)
demonstra ascite severa e lesio do ovario
bilateral, sélida, com dreas de necrose,
compativel com metastase bilateral do ovario.

Figura 28 — As imagens a) e b) sao
sequéncias sagitais ponderadas em T2 de duas
RMs pélvicas, realizadas em duas doentes
diferentes. A imagem a) corresponde a uma
mulher de 37 anos, com um leiomioma
fundico subseroso. Neste plano ¢ perceptivel
que o utero incorpora a lesao (embedded
lesion), notando-se uma extensao do
miométrio em forma de “garra” que envolve
o tumor (o sinal da “garra”). A imagem b)
corresponde a uma mulher de 37 anos com
o diagnéstico de GIST do intestino delgado.
Neste caso, os angulos entre o utero e a
lesdo e sdo agudos (negative embeded sign),
sugerindo a origem extra-uterina do tumor.
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de leiomiossarcoma (fig. 30). Em RM, os sarcomas uterinos
podem ter dois padrGes principais: 0 mais comum ¢ o de
um grande tumor pélvico heterogéneo, com contornos
irregulares e captacdo intensa de contraste; o segundo
padrio simula carcinomas do endométrio, sendo por vezes
indistinguivel radiologicamente destes™ (fig. 31).

Figura 29 — Mulher de 70 anos, com
antecedentes de tumor do colo do ttero,
realizou RM pélvica para esclarecimento de
lesdo anexial esquerda detectada por ecografia
e inicialmente interpretada como provavel
fibroma/tecoma do ovirio esquerdo. A RM
pélvica, com sequéncias ponderadas em

T2 no plano sagital (a) e no plano axial do
ovatio (b) e sequéncia ponderada em T1 com
supressao de gordura ap6s a administragao
de gadolinio, no plano axial do ovirio (c)
revela que a lesao que se projecta para trs e
para a esquerda do utero tem origem uterina,
correspondendo a um leiomioma submucoso.
E possivel identificar alguns vasos de maior
calibre entre as duas estrutuas (setas), o

que confirma a origem uterina da lesio (the
bridging vessels sign).

Figura 30 — Mulher de 45 anos, com
menopausa precoce aos 40 anos.

Realizou ecografia transvaginal que
demonstrou uma lesao com 6,8 x 5,3

cm, heterogénea e predominantemente
hipoecogénica (b). Nova repeticao

do exame 2 meses depois mostrou

que a lesdo continuou a aumentar de
dimensdes, atingindo 9,6 X 6,5 cm, com
hipervasculatizacio demonstrada no estudo
ecodoppler (c). A doente era portadora de
ecografia transvaginal realizada 2 anos e

4 meses antes onde se observava nddulo
intramural com 8mm, compativel com
leiomioma (a).

A doente realizou histerectomia total alguns
dias ap0s a ultima ecografia, tendo a analise
da peca operatéria confirmado o diagnéstico
de leiomiossarcoma.

Figura 31 — Mulher de 71 anos, com sarcoma
do udtero. A RM pélvica com sequéncias
ponderadas em T2 no plano sagital (a) e
coronal (b) e sequéncias ponderadas em

T1 no plano axial obliquo, antes (c) e apds
(d) administracao de gadolinio demonstra
cavidade endometrial distendida, heterogénea
simulando carcinoma do endométtio
invadindo o fundo uterino. A analise
histopatoldgica da pega operatdria revelou
tratar-se de um sarcoma do utero.



Adenomiose

A adenomiose caracteriza-se pela presenca de estroma e
gandulas endometriais ectépicas no miométrio, associada
a hiperplasia e hipertrofia do musculo liso. A adenomiose
afecta principalmente a zona juncional, podendo ocorrer
de forma focal ou difusa®. A espessura da zona juncional
superior a 12mm ¢é o critério mais unanime no diagnéstico de
adenomiose, com uma acuricia de 85% e uma especificidade
de 96%*.

O aspecto tipico em RM ¢é o de um dttero globoso, com
miométrio heterogéneo, identificando-se areas de hipossinal
em T2 devido a proliferacio de células musculares lisas.
Nalguns casos podem surgir focos hiperintensos no seio
destas dareas, pela presenca de endométrio funcional ectépico,
pequenas lesGes quisticas (fig. 32), flow voids ou focos
hemorragicos™ (fig. 33). O principal pitfall na detecgdo é a
diferenciagao entre a adenomiose localizada (adenomioma) e
a contracgao uterina, esta tltima manifestada por uma area de
hipossinal em T2, arredondada, simulando um adenomioma.
A chave do diagnéstico consiste na aquisicio de sequéncias
alguns minutos apds a primeira aquisicdo, na medida em
que o adenomioma permanece inalterado e a contrac¢do
desaparece completamente®.

Embora mais raras, existem outras entidades que podem
simular adenomiose, nomeadamente endometriose pélvica
profunda com invasio do miométrio, sendo que neste caso
a zona afectada ¢ a do miométrio externo, em topografia
adjacente a lesdes de endometriose profunda, e alguns
tumores malignos primarios ou secundarios, dos quais se
destacam o sarcoma do estroma endometrial, que tem origem
no endométrio mas cursa com extensa invasao do miométrio,
o linfoma, que pode infiltrar difusamente o miométrio com
aumento das dimensdes uterinas e as doencas metastaticas,
particularmente metastases de carcinoma da mama e do
estobmago®. A obtengio de um elevado sinal em difusdo, com
valores baixos no mapa ADC ¢ util na identificacao destas

lesbes malignas e na sua diferenciacio da adenomiose™.

Por outro lado, quando a adenomiose coexiste com
carcinoma do endométrio, a heterogeneidade de sinal do
miométrio provocada pela adenomiose em sequéncias T2 e
T1 ap6s contraste dificultam a avaliagdo da profundidade de
invasdao endometrial (Fig. 19). Uma vez mais, a difusio e o
mapa ADC sio tteis para identificar os limites do tumor™.
A transformacdo maligna ¢ rara mas pode ocorret,
manifestando-se  por um tumor predominantemente
intramural, com captagio de contraste e restri¢do a difusio™.

Endometriose

A endometriose caracteriza-se pela presenca de glandulas
endometriais funcionantes e estroma endometrial fora
da cavidade uterina. Existem trés formas distintas de
endometriose: os endometriomas nos ovarios, a endometriose
superficial, atingindo apenas os folhetos peritoneais e a
endometriose profunda, em que as lesoes invadem pelo
menos 5mm além da supetficie petitoneal®. Os locais mais
frequentemente atingidos pela endometriose profunda sao a
regido retro-cervical, os ligamentos utero-sagrados, o recto,
a vagina e septo recto-vaginal e o aparelho urinario, sendo
essencial procurar lesoes nestas localizagdes sempre que ha
suspeita clinica”. As lesdes de endometriose profunda tém
habitualmente hipossinal em T2 devido ao abundante tecido
fibrético e muscular liso que as constitui, podendo por isso
ser dificeis de identificar, principalmente quando adjacentes
a outras estruturas com hipossinal em T2%. A distensio da
vagina e do recto com gel pode ser benéfica nestes casos. Por
outro lado, lesdes no fundo de saco posterior que invadem o
miométrio podem simular adenomiose™.

Quando h4 suspeita clinica de endometriose ¢ importante que
o protocolo de aquisicao de RM inclua sequéncias adicionais
axiais T'1, com e sem satura¢do de gordura para identificacio
de pequenos endometriomas ¢ subsequente diagndstico
diferencial com teratomas maduros®. Os endometriomas

Figura 32 — Sequéncias ponderadas em

T2 de RMs pélvicas realizadas em trés
doentes diferentes, com 74, 51 e 52 anos
respectivamente, todas com adenomiose
quistica. A imagem a), adquirida em plano
axial, demonstra utero globoso, com
miométrio heterogéneo, identificando-se
multiplas lesGes quisticas infra-centimétricas
no miométrio. As imagens b) e ¢) foram
adquiridas em plano sagital. Em b) observa-se
espessamento assimétrico da parede postetior,
com miométrio heterogéneo, identificando-se
pequena areas quisticas hiperintensas em T2.
A imgem c), cuja aquidade diagnostica ficou
prejudicada por artefactos de movimento
devido ao peristaltismo, demonstra
adenomiose quistica na parede anterior com
cerca de 2cm de diametro (seta).

Figura 33 — Mulher de 44 anos com
adenomiose a algias pélvicas. A RM com
sequéncias ponderadas em T2 no plano
sagital (a) e axial (b) demonstra utero globoso,
com espessamento assimétrico da parede
anterior, com miométrio heterogéneo e
difusamente hipointenso, no seio do qual
se identificam alguns focos hiperintensos
em T2. A sequéncia ponderada em T1 no
plano axial (c) demonstra que alguns desses
focos sio igualmente hiperintensos em T1,
correspondendo a focos hemorragicos.
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apresentam hipersinal em T1 e em T1 com saturacio de
gordura, ao contrario dos teratomas, cujo sinal ¢ suprimido
apos saturacao de gordura. O sinal em T2 ¢ variavel, mas
inferior ao sinal manifestado pelas lesdes quisticas —
fenémeno denominado de shading (fig. 34).

No diagnéstico de endometriomas, uma fonte potencial de
erro consiste na utilizacio de sequéncias STIR para supressio
de gordura: nestas sequéncias os endometriomas podem ter
tempos de relaxamento semelhantes aos da gordura e por
isso ter “supressao” de sinal, levando ao diagnéstico erréneo
de teratoma. Por outro lado, a obtencdo de sequéncias
ponderadas em difusdo pode levar ao diagnostico erréneo de
malignidade, ja que tanto os endometriomas como implantes
endometridticos podem ter restricdo a difusdo e valores
de ADC baixos, simulando lesbes malignas dos ovarios e
implantes petitoneais™.

Os endometriomas com longa evolugdo correm risco de
degenerescéncia maligna, podendo transformar-se em
carcinomas epiteliais do tipo endometridide ou de células
claras.® A caracteristica radiolégica mais tipica desta

transformacdo ¢ o aparecimento de nédulos murais. Um
pitfall importante surge durante a gravidez, quando a resposta
a estimulos hormonais leva a decidualizagao do endométrio
e das lesoes endometridticas, podendo criar nédulos murais
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