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Resumo

Ao contririo da ecografia ¢ da ressonancia
magnética (RM), a tomografia computadorizada
(TC) nao ¢ uma técnica de primeira linha
no estudo da patologia pélvica feminina.
Contudo, a TC ¢ frequentemente utilizada na
avaliacio de patologia pélvica nio ginecoldgica,
nomeadamente em contexto de urgéncia ou de
seguimento, na qual os orgdos ginecologicos
sao englobados. Nestas situacoes, o padrio
de captacio de contraste endovenoso pelo
corpo e colo do utero na TC pode ser de dificil
interpretacio e por vezes simular patologia, dado
o amplo espectro de padroes de captagao de
contraste endovenoso, de variantes anatémicas
¢/ou de patologia subjacente.

Neste artigo as autoras revém e ilustram os
padroes de captacio de contraste endovenoso
pelo utero em TC e RM e possiveis pitfalls,
permitindo diferenciar os aspectos normais e
patolégicos do utero em TC.

Abstract

Unlike ultrasound and magnetic resonance
imaging (MRI), computed tomography (CT)
is not generally indicated as the first-line
imaging technique in the study of female pelvic
pathology. However, CT is often used to evaluate
nongynaecologic pelvic pathology, particularly
in emergency context or in follow-up, in which
the pelvic organs are encompassed. In these
situations, the contrast enhancement pattern
of the uterine body and cervix may be difficult
to interpret and may simulate pathology, given
the broad spectrum of intravenous contrast
enhancement patterns, anatomical variants and/
or underlying pathology.

In this article the authors review and illustrate
uterine CT and MRI contrast enhancement
patterns and possible pitfalls, allowing to
differentiate normal and pathological aspects of
the uterus in CT.
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Introducao

A ecografia ¢ a técnica radiolégica de primeira linha na
avaliagao da pélvis feminina, pelo seu facil acesso, reduzido
custo, e principalmente pela auséncia de radiacio ionizante'.

A ressonancia magnética ¢ uma técnica complementar 2
ecografia, sendo essencialmente reservada para o estudo de
lesGes pélvicas femininas indeterminadas na ecografia ou na
tomografia computadorizada.

A TC nao ¢é recomendada como exame de primeira linha na
avaliagao da pélvis feminina, pelos efeitos da radiacdo ionizante
sobre os o6rgios reprodutivos, assim como pela sua baixa
sensibilidade e principalmente especificidade para a maior parte
da patologia ginecolégica. No entanto, a TC pélvica é efectuada
no estudo de varias indicacdes ndo ginecoldgicas, nas quais o
utero, corpo e colo, e as estruturas anexiais sao englobados.

A familiarizacio com as normais apresentagoes radioldgicas
dos genitais internos em TC permite evitar erros diagnésticos
e exames adicionais desnecessarios. Estas apresentacoes
correspondem a um amplo espectro de padrées de captagao de
contraste endovenoso consequentes a varios factores, podendo
por vezes simulatr patologia®.

Ao contrario da maioria dos 6rgaos abdominais, que ja foram
caracterizados nas diferentes fases apds administragio de

contraste endovenoso®’, existem poucos estudos sobre
os padroes de captacio de contraste pelo corpo e colo do
utero em TC. Contudo, estes padroes uterinos de captagao
de contraste ja foram caracterizados no estudo dindmico
em RM apds administracio endovenosa de gadolinio™,
mas nem sempre sao concordantes com os observados na

TC.
1- Fundamentos Anatémicos

A vascularizacio do utero faz-se principalmente pelas
artérias uterinas, ramos da divisio anterior das artérias
iliacas internas (Fig. 1). No ligamento largo, apos se
cruzarem com o ureter, as artérias uterinas penetram no
miométrio ao nivel do istmo. Bilateralmente, um ramo da
artéria uterina tem um percurso ascendente no miométrio,
e depois na espessura do ligamento largo, atingindo o hilo
ovarico, onde se anastomosa com ramos da artéria ovarica
homolateral®. O outto ramo da artéria uterina apresenta
um percurso descendente, irrigando o colo do utero, onde
se anastomosa com ramos da artéria vaginal, formando as
artérias azigos localizadas na parede anterior e posterior da
vagina. Deste modo, o colo uterino apresenta uma dupla
vascularizacio, pelas artérias uterinas e artérias vaginais.
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Figura 1 — Esquema ilustrando a vascularizacio uterina. As arteriolas basais tortuosas que vascularizam o endométrio, tém origem nas artérias
arcuatas anteriores e posteriores, e sofrem alteragdes ciclicas durante ciclo menstrual, involuem durante a fase proliferativa e crescem durante a fase

secretora.

Multiplos ramos tortuosos da artéria uterina penetram na
espessura do miométrio, dividindo-se e distribuindo-se
circunferencialmente formando as artérias arcuatas anteriores
e posteriores, que se anastomosam na linha média anterior
e posterior com os ramos contralaterais, ¢ dao origem a
artetfolas que penetram no endométrio™ !,

As anastomoses supracitadas das artérias uterinas e dos seus
ramos com as artérias ovaricas e vaginais, permitem um
maior e alternativo suprimento vascular do utero, associando-
se a menor risco de lesdo secundaria a reducdo do aporte
sanguineo.

A traducdo radiolégica das artérias uterinas é dinamica,
variando consoante a fase do ciclo menstrual, diminuindo de
comprimento, calibre e tortuosidade na fase proliferativa e
aumentando na fase secretora.

2- Padrdes Normais de Captagio de Contraste pelo
Utero em TC

Cotpo do Utero

A morfologia do dtero é documentada com melhor detalhe
anatémico em RM na sequéncia T2 onde é possivel
identificar as suas trés camadas: o endométrio hiperintenso,
a zona juncional ou miométrio interior hipointensa, e o
miométrio exterior com intensidade de sinal intermédia (Fig.
2). O endométrio varia de espessura consoante a fase do
ciclo menstrual e estimulagio hormonal. A zona juncional é
estrutural e funcionalmente diferente do miométrio exteriot,
apresentando células com maior nucleo e menor citoplasma
do que as células do miométrio exterior''%, aspectos que lhe
conferem uma menor intensidade de sinal que o restante
miométrio. A zona juncional, em RM, deve apresentar uma
espessura entre 2 a 8§ mm.

A diferencia¢io entre as camadas uterinas também depende do
status de estimulagio hormonal'’. Nas mulheres pré-menarca
e menopdusicas, o utero apresenta teduzidas dimensoes,
com indiferenciacio das zonas uterinas, consequente aos
reduzidos niveis séricos de estrogénios. Durante a gravidez
a zona juncional torna-se mais hiperintensa, reduzindo a
diferenciagdo das camadas uterinas caracteristica do utero
nao gravidico em idade fértil. Seis meses apds o parto ¢é
possivel identificar novamente a habitual anatomia e camadas
que constituem o utero'”.

Figura 2 — Sagital T2 de RM pélvica interceptando o maior eixo da cavidade
endometrial, demonstra as diferentes camadas anatémicas que constituem
o corpo do utero: o hipersinal do endométrio que reveste a cavidade
endometrial (+), o hipossinal da zona juncional ou miométrio interior
normal (seta completa) e espessada (x) na parede posterior por adenomiose,
e o sinal intermédio do miométrio externo (asterisco). A diferenca de sinal
entre a zona juncional normal e o miométrio exterior resulta da maior
densidade de células de musculo liso na zona juncional. No colo, quatro
zonas podem ser identificadas, de dentro para fora: uma zona hiperintensa
central, composta por muco (seta tracejada); que é circundada por uma zona
também hiperintensa, o endocolo, constituida pelas superficies mucosas
(tridngulo); que por sua vez é envolvida pela camada fibromuscular interior
do estroma cervical hipointensa, que se continua superiormente com a zona
juncional do corpo uterino; e mais externamente uma zona de intensidade
intermédia correspondente a camada fibromuscular exterior do estroma
cervical que se continua com o miométrio exterior.

A apresentacio do utero no estudo dindmico em RM ¢é
variavel e depende da fase de aquisicio ap6s administracdo
endovenosa de contraste. Geralmente, o miométrio é
homogeneamente hiperintenso na fase arterial e venosa,
enquanto o endométrio realga lentamente e apresenta-se
hipointenso comparativamente com o miométrio (Fig 3).

Na TC sem contraste endovenoso, o utero apresenta-
se uniformemente hipodenso, com uma zona central
ligeiramente mais hipodensa que corresponde ao endométrio.



Figura 3 — Sagital T2 de RM pélvica (primeira imagem da esquerda) e estudo dindmico sagital ap6s administracao endovenosa de gadolinio em T1 sagital com
satura¢do da gordura aos 30, 60 e 80 segundos (da segunda a quarta imagens, respectivamente), mostram a normal apresentagao do corpo e colo do ttero. Ao
longo do estudo dinamico, o miométrio apresenta-se hiperintenso, enquanto o endométrio e zona juncional, que se apresentam relativamente hipointensos
20s 30 e 60 segundos, demonstrando realce progressivo ao longo do tempo. O endocolo realga rapidamente, enquanto o estroma cervical realga gradualmente.

Até ao momento, ¢ escassa a literatura publicada sobre
os padrbes captacio de contraste endovenoso do utero
em TC. Kaur et al” descreveram trés tipos de captacio de
contraste endovenoso em TC do corpo e colo do ttero: tipo
1, captacio subendometrial fina ou espessa com ou sem
captagdo pelo miométrio exterior, observada aos 30 a 120
segundos, comum em idade fértil (Figs. 4-7); tipo 2, captacdo
progressiva do miométrio exterior com homogeneizacio de

Figura 4 — Esquema demonstrando os padrées de captacio uterina de con-
traste endovenoso em TC.

todo o miométrio ou difusa, sem captacio subendometrial,
observada em idade fértil e na menopausa (Figs. 4 ¢ 8); ¢
tipo 3, captagao ligeira e difusa, essencialmente visualizada na
menopausa (Figs. 4 e 9). Kaur et al verificaram ainda que a
captacio tipo 1 era transitéria e apresentava captagio difusa
do miométrio nas fases tardias. Yitta et al® descreveram um
quarto padrio de captacdo heterogénea e multifocal de todo
o miométrio (Figs. 4 e 10).

As etiologias desta diversidade de padroes de captacio de
contraste endovenoso pelo dtero continuam por determinar,
no entanto a idade, a paridade, ¢ o status menstrual sio
provaveis condicionantes.

Kaur et al estabeleceram as seguintes explicacGes para os
padrées de captacio uterina: tipo 1, que é concordante com
os padroes previamente documentados no estudo dinamico
da RM, a camada fina de capta¢ido subendometrial poderia
corresponder a junc¢do da camada basal do endométrio com
o miométrio adjacente, e a camada espessa de captacdo
subendometrial consistitia na zona juncional'®. O padtio de
captagao tipo 2, pode estar relacionado com a vascularizacdo
do miométrio, que se apresenta hiperintenso na RM em
T2, traduzindo o elevado numero de células musculares
lisas e abundante microcirculagio? A captacio ligeira a
moderada caracteristica do padrao tipo 3, visualizada apenas
em mulheres menopausicas, pode estar relacionado com a
diminuicio da massa muscular e alteracdes ateromatosas?.

O endométrio e a cavidade endometrial frequentemente
suscitam duvidas na TC, que ¢ uma técnica com baixa
sensibilidade na avaliagio da espessura endometrial,
sobrevalorizando-a frequentemente, sendo indicagdo comum
para avaliagio complementar por ecografia'®®. F dificil

Figura 5 — Na TC de
seguimento de examinada de
16 anos com antecedentes de
Linfoma Nao Hodgkin cutaneo,
identifica-se no plano axial (a)
e reconstru¢ao no plano sagital
(b) em fase venosa portal (aos
70 segundos) um padrio de
captagao tipo 1 subendometrial
fino, com captacio fina

e linear de contraste pelo
miométrio (setas) delimitando
externamente a cavidade
endometrial (astetisco).
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Figura 6 — Na TC de avaliacao da
ressecabilidade de tumor anexial
esquerdo misto em examinada com
41 anos, visualiza-se no plano axial
(a) e reconstru¢io no plano coronal
(b) obtidos num tempo venoso
portal (aos 70 segundos) um padrio
de captagio tipo 1 subendometrial
espesso, com captacio de contraste
miometrial em banda (setas) deline-
ando externamente o endométrio
(asterisco). Em (a) identifica-se em
localizagdo retro-uterina o tumor
anexial esquerdo ultrapassando a
linha média (T), visualizando-se o
ovario direito (O) sem alteracoes.

Figura 7 — Na entero-TC de examinada com 51 anos com suspeita de patologia do intestino delgado por episédios de oclusao, identifica-se no plano axial
(a) e nas reconstrucoes nos planos sagital (b) e coronal (c), obtidos aos 45 segundos, um padrio de captagio tipo 1 com captacio de contraste em banda fina
subendometrial delimitando a cavidade endometrial (seta) representativa da zona juncional, e uma captagao periférica fina do miométrio exterior subseroso
(triangulo) delineando internamente a serosa.

Figura 8 — Na TC de avaliacao
pélvica inicial de lesdo anexial
direita em examinada com 49 anos,
observa-se nas reconstrugdes nos
planos sagital (a) e coronal (b)
obtidas num tempo venoso portal
(aos 70 segundos) um padrio

de captagio tipo 2, com normal
captagio difusa do contraste pelo
miométrio. Adjacente a vertente
anterior e fundo uterino identifica-se
lesao anexial direita que ultrapassa
a linha média, de densidade hidrica

(T). () bexiga.

Figura 9 — Na TC de seguimento
de examinada com 89 anos com
antecedentes de Melanoma Cutineo
Maligno, identifica-se no plano
axial (a) e na reconstrucio no plano
sagital (b) em tempo venoso portal
(aos 70 segundos) um padrio de
captacio tipo 3, com captagio
ligeira, difusa e homogénea de
contraste pelo miométrio, limitando
a cavidade endometrial (astetisco).



o diagnoéstico diferencial das alteracSes endometriais por
TC, nomeadamente da capta¢do endometrial tardia com o
liquido ndo puro na cavidade endometrial, o piometra ou o
hematometra'®. Assim, a ecografia transvaginal continua a ser
a técnica de eleicao na avaliacao do utero, nomeadamente do
endométrio.

Colo do Utero

A sequéncia T2 da RM permite distinguir com boa resolucio
e detalhe as quatro camadas que constituem o colo: a zona
central do colo com muco que apresenta hiperintensidade;
o endocolo com as suas pregas mucosas também ¢
hiperintenso; a camada fibromuscular interior do estroma
hipointensa, que esta em continuidade com a zona juncional
do corpo do utero; e a camada muscular exterior do estroma
de intensidade intermédia, que se continua com o miométrio
exterior do corpo do tutero (Fig. 2)*™*!. No estudo dinamico
da RM, o endocolo apresenta um realce rapido, ao contrario
do estroma cervical que realga gradualmente (Fig.
3)21,22.

A semelhanca do corpo do ttero, os padrées de captagio
de contraste em TC pelo colo do utero sao idénticos aos
visualizados na RM. Um padrao de captacio estratificado das
camadas do colo é observado nos padrées de captacio 1 e
2 do cotpo utetino em TC, mas nio no padrio tpo 3°. O
padrio de captagio estratificado do colo em TC caracteriza-
se tipicamente por uma captagdo central circunferencial
intensa (provavelmente relacionada com o predominio
central de glandulas mucosas), com captagio menos intensa
no estroma fibromuscular intetior circundante®. A camada
fibromuscular exterior do estroma apresenta uma captacao
de contraste mais intensa que a camada fibromuscular
interior, mas menos acentuada que a camada mucosa cervical
central. Este padrido de captacio de contraste em TC pelas
trés camadas do colo do utero confere-lhe nas imagens axiais
uma morfologia em alvo (Fig. 11). Persiste a davida porque

Figura 10 — Na TC de
seguimento de examinada de
55 anos com antecedentes

de Melanoma Cutaneo
Maligno, no plano axial (a) e
nas reconstrucdes no plano
sagital (b) e coronal (c) em
tempo venoso portal (aos 70
segundos), visualiza-se captacao
heterogénea e difusa de todo
o miométrio, sendo mais
dificil de distinguir a cavidade
endometrial (asterisco) do
miométrio adjacente.

a camada fibromuscular interior do estroma trealca menos
que a camada exterior, aspecto que pode ser justificado pelo
maior nimero de fibroblastos e de células musculares da
camada interior que podem ser responsaveis pela sua relativa
hipointensidade comparativamente com a camada exterior,
que ¢ formada por células menos coesas, com menor nucleo
e maiot espaco extracelular .

E ainda importante salientar que o colo do ttero apresenta
captacao de contraste difusamente menor comparativamente
com o corpo do utero (Fig. 12) estabelecendo um limite bem
definido e regular entre os dois, aspecto que pode dever-se a
maior quantidade de tecido fibroso no colo.

Figura 11 — Na TC de seguimento de examinada de 52 anos com
antecedentes de Melanoma Cutaneo Maligno, observa-se no plano axial em
tempo venoso portal (aos 70 segundos) normal apresenta¢io do colo do
utero, com morfologia em alvo resultante da captacio circunferencial interna
e intensa da mucosa cervical (seta), rodeada por uma captagio de contraste
menos intensa da camada fibromuscular interior do estroma cervical
(astetisco), seguida de uma camada de maior captagio correspondente a
camada fibromuscular exterior do estroma cervical (triangulo).

Figura 12 — Na TC de seguimento de examinada de 28 anos com o diagnéstico de Linfoma de Burkitt, observa-se nas reconstrugoes nos planos sagital (a)
e coronal (b) adquiridas em fase venosa portal (aos 70 segundos), captacio difusa e homogénea do miométrio, do tipo 2, e a diferente captacio de contraste
endovenoso pelo corpo (M) e colo (C) do utero, resultando numa linha bem definida e regular (setas) entre estes dois segmentos uterinos.

Na RM com estudo dinamico ap6s administracio endovenosa de gadolinio no plano sagital (c), de uma outra examinada, visualiza-se igualmente o diferente
realce entre o corpo do ttero (M), que realca ligeira e difusamente, e o colo do ttero (C), que realga homogeneamente e menos intensamente que o0 COrpo.
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2.1 - Factores que Influenciam os Padrdes de Captagio
de Contraste pelo Utero em TC

Factores técnicos e particularidades da examinada podem
contribuir para esta variedade de padrGes de captagio do
utero em TC.

O débito de administracio do contraste endovenoso e
o débito cardiaco, podem ter influéncia nos padroes de
captagdao do corpo e colo do ttero. Diferentes padroes de
captagdo de contraste pelo dtero podem ser identificados
em diferentes fases vasculares na mesma TC? podendo
apresentar inicialmente um padrao tipo 1 e numa fase tardia
um padrio tipo 2. O padrio de realce pode também ser
difuso numa fase inicial e apresentar washout numa fase
tardia. As variantes anatémicas e variacbes vasculares, como
as visualizadas nas artérias basais do endométrio durante o
ciclo menstrual, podem contribuir para os diferentes tipo de
captacao uterina.

Mais estudos sdo necessarios para melhor caracterizagao
destes factores sobre os padroes de captacio de contrate pelo
utero em TC. Contudo, é essencial a familiarizacao com os
mesmos de modo a saber valorizar os achados radiolégicos.

3 - Padrbes Patologicos de Captagdao de Contraste
pelo Utero em TC

Quistos de Naboth

Os quistos de Naboth sdao benignos e correspondem a quistos
de retencio do colo, provavelmente sequelares a inflamacio
cronica. Frequentemente sdo assintomaticos, ¢ detectados
acidentalmente em TC>?. Sio lesdes bem definidas, de
tamanho variavel e densidade hidrica, demonstrando
captagio de contraste endovenoso periférica/em anel ou
ausente’. Ocasionalmente podem apresentat-se aglomerados.
Na T'C em plano axial, podem por vezes simular distensio do
canal cervical preenchido por liquido, mas nos planos sagital
e coronal aparecem como lesbes quisticas, bem definidas, e
distintas do canal cervical, que apresenta realce intenso da
sua mucosa’.

Adenomiose

A adenomiose ¢ uma entidade benigna e relativamente
comum, na qual existe tecido endometrial ectépico no
miométrio, afectando as mulheres em idade reprodutiva.
Na TC com contraste endovenoso a adenomiose pode

mimetizar o padrdo de captagdao heterogéneo ou um utero
apds parto. Woodfiled et al** descreveram as caracteristicas
radiolégicas que permitem distinguir em T'C a adenomiose
de uma variante da normalidade, que sdo: utero globoso e de
dimensées aumentadas, espessamento do miométrio interior
que corresponde a zona juncional, e quistos miometriais com
um diametro inferior a 1 cm (Fig. 13).

Infecgio

O diagnéstico de cervicite é feito ao exame objectivo, no
entanto os achados radiolégicos em TC, como o aumento
das dimensées do colo, densificacio dos planos adiposos
adjacentes ao colo, proeminéncia da vascularizagdo, e maior
captacio de contraste pelo colo®?, podem sugetir o seu
diagnéstico. Por vezes a normal captacio do colo pode ser
interpretada como patolédgica. As alteracoes radiologicas que
podem ajudar adicionalmente no diagnéstico de cervicite sao
a irregularidade da mucosa e a presenca de bolhas gasosas
(Fig. 14). Os achados secundarios de extensao da infecgao,
como O espessamento ¢ captagdo parietais do recto, ou
outros aspectos visualizados na doenga inflamatéria pélvica,
podem também ajudar no diagnéstico®.

Malignidade

O colo do utero pode simular patologia na TC por apresentar
diferente captagdo de contraste comparativamente com o
corpo e pela sua orientacdo. A avaliacdo das reformatacoes
sagitais e coronais frequentemente ajuda na interpretacio
dos achados®. Segundo Yitta et al a identificagio do canal
cervical e da sua continuidade com o endométrio pode ser
muito util na identificacio do colo normal, assim como a
presenca de uma linha bem definida limitando o miométrio
com acentuada captacdo de contraste do colo com menor
captagao. O canal cervical nio deve estar apagado nem
obliterado. Uma lesdo do colo pode obstruir o canal cervical
e condicionar distensao da cavidade endometrial.

A RM ¢ a técnica de referéncia no estadiamento dos
carcinomas do colo do utero e do endométrio. Contudo,
por vezes visualizam-se acidentalmente catcinomas do
endométrio em exames de TC. O padrio de captagio tipo 1,
subendometrial, pode simular patologia endometrial quando
o radiologista ndao esta familiarizado com os padroes de
captagao do utero em TC. A interrupgao ou irregularidade
do realce uniforme da regidao subendometrial, a presenca de
invasao miometrial ou cervical, ou a dilatacdo da cavidade

Figura 13 — Na TC de estadiamento de examinada de 58 anos com o diagnéstico de Linfoma Folicular, visualiza-se na reconstru¢io no plano sagital (a) em
tempo venoso portal (aos 70 segundos), utero globoso e de dimensoes aumentadas, com o fundo localizado a cima do promontério sagrado, demonstrando
aumento da espessura da zona juncional (J) e quistos miometriais (seta). Estes achados foram confirmados por ecografia com abordagem transvaginal, onde
de identificou a apresentagdo caracteristica em “rain shower” (b), aspectos compativeis com adenomiose, documentando-se ainda leiomioma intramural

anterior (1).



Figura 14 — Cervicite aguda em examinada de 45 anos com o diagnéstico de doenca de Crohn, e queixa de corrimento vaginal. Na TC realizada em fase ve-
nosa portal (aos 70 segundos), identifica-se no plano axial (a) e nas reconstrucoes nos planos sagital (b) e coronal (c), colo do ttero globoso e de dimensoes
aumentadas (C), demonstrando maior captacio de contraste que a habitual, dificil individualizacio do endocolo, diminui¢io da diferenca de densidade em
relagdao ao miométrio (M), e atenuacio da linha que delimita o colo e corpo do ttero, associando-se a densificacao dos planos adiposos envolventes (seta) e

a hidrossalpinge bilateral (asterisco).

endometrial (Figs. 15 e 16), sao aspectos a favor de patologia
subjacente.

Iatrogenia

Em examinadas previamente submetidas a radioterapia
pélvica, por carcinomas urogenitais, digestivos ou outros,
pode ocorrer atrofia do orificio externo do canal cervical, mais
comum em fase menopdusica, condicionando acumulacio
de conteudo e distensdao do canal cervical e/ou da cavidade
endometrial a montante (Fig. 17), podendo simular patologia
dos mesmos. O correcto diagndstico ¢ feito com a historia
clinica e aspectos radiologicos supracitados.

Utero Apos o Parto

A TC pode ser utilizada ap6s o parto, nomeadamente no
estudo de dor abdominal inespecifica, febre inexplicada,
suspeita de apendicite, etc. O status ap6s parto do ttero pode
simular patologia, e a histéria clinica associada a familiarizacdo
com as caracteristicas tomograficas do tdtero apds parto
podem orientar no correcto diagnodstico. Tipicamente, o
utero apos parto apresenta-se aumentado e globoso, com uma
cavidade endometrial distendida, durante aproximadamente
6 a 8 semanas. A presenca de ar intra-uterino pode ser um
achado normal nas primeiras semanas apds o parto, mesmo
na auséncia de infec¢io?. Codgulos intra-uterinos também
sdo espectiveis no petiodo apds parto imediato®. O local

Figura 15 — Carcinoma pavimentocelular do colo do utero em examinada
com 42 anos. No plano axial de TC em fase venosa portal (aos 70 segundos),
identifica-se perda da normal captagio de contraste pelo colo do utero
(habitualmente homogénea e menor em relacio ao endométrio) assim como
da captacio regular do endocolo, visualizando-se captagio heterogénea de
contraste pelo colo (seta completa), com perda da linha regular que delimita
a hipodensidade do colo da hiperdensidade do corpo (seta incompleta), e
presenca de endocolo irregular e mal definido.

Figura 16 — Adenocarcinoma

do endométrio misto, de tipo
endometridide e seroso em
examinada com 74 anos. Nas
reconstrugoes nos planos sagital

(a) e coronal (b) de TC realizada
em fase venosa portal (aos 70
segundos), identifica-se padrio de
captagio pelo miométrio do tipo

2, homogéneo e difuso (astetisco),
interrompido na vertente posterior
e lateral esquerda do corpo e fundo
uterinos por tumor com densidade
de tecidos moles e limites irregulares
(setas), que invade o miométrio a
esse nivel. Este tumor estende-se
também ao endocolo e estroma
cervical (triangulo).
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Figura 17 — Status apds quimio-radioterapia neoadjuvante e cirurgia de carcinoma do recto em examinada com 73 anos. Na TC realizada em fase venosa
portal (aos 70 segundos) com reconstrugio no plano sagital (a) e no plano axial (b), identifica-se distensdo do canal cervical (C) por conteido de densidade
hidrica, assim como distensio menos acentuada da cavidade endometrial (asterisco), consequentes a atrofia do orificio externo do canal cervical (seta)
iatrogénica a terapéutica radidégena. Os aspectos radiologicos que favorecem este diagndstico sio a presenga de ar vaginal (triangulo) imediatamente a jusante
do orificio externo do canal cervical e o realce da mucosa cervical que reveste a “estrutura” quistica, assim como a histéria clinica. Achados radiolégicos

foram confirmados por ecografia (c).

de implantagdo da placenta pode demonstrar defeitos do
miométrio e aumento da captacio de contraste. Vasos
proeminentes podem também ser visualizados na espessura
do miométrio. A cicatriz de histerotomia pode apresentar-
se irregular e hipodensa, com menor captagio de contraste
que o miométrio adjacente. A presenca de ar intraperitoneal
¢ normal apds uma cesariana, contudo patolégica num parto
por via vaginal.

4 - Pitfalls

A espessura endometrial pode ser facilmente exagerada nas
imagens axiais e coronais de TC, especialmente quando
o utero se apresenta posicionado em ante ou retroversio,
nas quais o endométrio apresenta orientacio obliqua,
sendo frequentemente sobrestimado. Assim, a avaliacio do
endométrio em TC deve ser efectuada nas reconstrucdes
sagitais'??"%,
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