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tra-sonografia transvaginal com Doppler
colorido e correlação com angiorressonân-
cia magnética.

RELATO DO CASO

Paciente com 36 anos de idade, branca,
nulípara, natural de Andradina, SP. Enca-
minhada para consulta clínica de rotina,
relatando história de sangramento genital
intermitente e profuso há cerca de sete
anos. Há oito anos, realizou duas cureta-
gens uterinas por hipótese de abortamento
incompleto (no intervalo de um mês), com
anatomopatológico de restos ovulares
(sic), apresentando persistência do sangra-
mento e níveis sanguíneos elevados da fra-
ção-beta da gonadotrofina coriônica huma-
na (β-hCG), de 105.000 UI/L, sendo le-
vantada a hipótese diagnóstica de doença
trofoblástica gestacional (mola invasora ou
coriocarcinoma).

Foi submetida a tratamento quimiote-
rápico, com negativação dos títulos de β-
hCG após seis meses. Dentro de um ano, a
paciente iniciou quadro de metrorragias
(sangramentos profusos e intermitentes) e
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títulos de β-hCG para pesquisa de doença
molar indetectáveis, sendo submetida a
vídeo-histeroscopia associada a laparosco-
pia, com biópsia de endométrio (endomé-
trio em fase proliferativa intermediária) e
biópsia de miométrio (miométrio normal,
sem vestígios de doença molar ou endome-
triose). Há cerca de três anos vem sendo
tratada com interferon (sorologia positiva
para hepatite C), com controle estável e
negativação do vírus (função hepática nor-
mal). Até o momento, vinha se mantendo
em amenorréia por uso de contraceptivos
orais combinados de uso contínuo de alta
dosagem (etinil estradiol 50 µg e Levonor-
gestrel® 250 µg), porém, em virtude do
passado de hepatite e da necessidade de
troca de medicamento que não interferisse
na passagem hepática, foi sugerida a sus-
pensão dos contraceptivos orais, e devido
à não adaptação aos contraceptivos de uso
percutâneo ou endoceptivo, a paciente teve
novos quadros de metrorragias.

Foi realizado exame de ultra-sonogra-
fia transvaginal, que mostrou útero aumen-
tado de volume, com alterações texturais
difusas heterogênea associadas a múltiplas

���� !�"��	�#!

INTRODUÇÃO

A malformação arteriovenosa (MAV)
uterina é uma condição rara, cuja incidên-
cia verdadeira ainda não é bem conhecida.
Na atualidade, apenas 26 casos foram re-
latados na literatura(1). A doença recebe,
também, outras denominações: fístula ar-
teriovenosa, angioma cavernoso, angioma
pulsátil, arteriectasia e aneurisma cirsóide.
Esta pode ser adquirida ou congênita(2,3).

Relatamos um caso de MAV uterina
diagnosticada com sucesso por meio da ul-
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imagens císticas de diferentes tamanhos no
interior do miométrio (Figuras 1 e 2). O
estudo pelo Doppler colorido convencio-
nal (Figura 3) e de amplitude (Figura 4)
evidenciou padrão de acentuada vascula-
rização uterina, principalmente em parede
posterior, acometendo desde a região cer-
vical até o fundo uterino, com vasos dila-
tados medindo cerca de 2,0 cm, indicando
“shunt” arteriovenoso (fluxo arterial e ve-
noso). O Doppler pulsado mostrou padrão
de baixo índice de resistência nos vasos da
amostra (Figura 5). O exame de angiorres-
sonância magnética demonstrou a MAV
uterina, caracterizada em imagens “spin-
echo” convencionais nas seqüências pon-
deradas em T1 e T2 por múltiplos “flow-
voids” em topografia miometrial (Figuras

6 e 7). Neste caso visualizava-se volumosa
massa na escavação pélvica apresentando
sinal intenso, aparentemente nutrida pelos
ramos da artéria ilíaca interna direita, com
drenagem venosa anômala rápida, através
de veia calibrosa que se estende cranial-
mente, anterior à lesão, caracterizando a
MAV (Figuras 8 e 9).

No momento, a paciente encontra-se
em acompanhamento para estudo angio-
gráfico e possível embolização.

DISCUSSÃO

A MAV uterina foi primeiramente des-
crita em 1926, por Dubreil e Loubat(2),
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como aneurisma cirsóide. Embora as mal-
formações possam ser congênitas ou adqui-
ridas, a grande maioria delas é adquirida.
A forma congênita é extremamente rara e
resulta de um defeito na diferenciação vas-
cular embrionária ou do desenvolvimento
prematuro de um plexo capilar, levando a
múltiplas conexões anormais entre artérias

e veias(3,4). Entretanto, as MAV são adqui-
ridas após lesão do tecido uterino e resul-
tam de doença trofoblástica, trauma pélvi-
co, abortamento, dilatação e curetagem,
cesárea, endometriose, infecção uterina,
neoplasia cervical ou endometrial e expo-
sição ao dietiletilbestrol(1,5–11). A grande
incidência de fístula arteriovenosa uterina

tem sido relatada após surgimento quimio-
terápico de doença trofoblástica(3,10,12–15).

Apesar de as MAV uterinas adquiridas
acometerem pacientes jovens, elas mais co-
mumente atingem mulheres acima dos 30
anos de idade. Os principais sinais e sinto-
mas clínicos são hipermenorréia, anemia e
sangramento uterino importante. Dor em
baixo ventre é rara. A curetagem pode pio-
rar o sangramento, podendo causar choque
e até mesmo a morte, quando o diagnóstico
de MAV não é feito antes da intervenção,
sendo, portanto, contra-indicada nestes
casos(16).

Vários métodos podem ser utilizados
para diagnosticar a MAV uterina, incluin-
do a ultra-sonografia com Doppler colo-
rido, a tomografia computadorizada com
contraste, a ressonância magnética e a an-
giografia(1,11,15,17–20). A angiografia, atual-
mente, é reservada para os casos de inter-
venção cirúrgica ou embolização terapêu-
tica(15,17). As características ultra-sonográ-
ficas são inespecíficas e incluem presença
de estruturas tubulares, serpiginosas ou
císticas, hipoecogênicas no miométrio(21).
O exame ultra-sonográfico com o Doppler
colorido é mais específico no diagnóstico
da MAV, notando-se vasos calibrosos com
fluxo reverso. A análise espectral destas
lesões mostra fluxo de baixa resistência e
alta velocidade(1,17).

A ultra-sonografia com Doppler colo-
rido tem sido útil na diferenciação da hi-
drossalpinge e outras entidades, em rela-
ção às varizes pélvicas. Em nosso caso, a
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utilização do Doppler colorido mostrou ser
um método valioso para o diagnóstico da
MAV uterina, devido aos achados de hiper-
vascularização miometrial e fluxo reverso
e de baixa impedância. Do mesmo modo,
a angiorressonância magnética permite fá-
cil diferenciação das lesões vasculares da-
quelas de origem tumoral ou inflamatória,
reafirmando os achados da ultra-sonogra-
fia com Doppler colorido.

A embolização é indicada como méto-
do terapêutico primário, sendo a angiogra-
fia pélvica essencial para o planejamento
cirúrgico(10,12,13,15,16). Dependendo dos sin-
tomas, histerectomia ou ligação das arté-
rias uterinas são algumas vezes realizadas,
quando a paciente não pretende mais en-
gravidar.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A utilização da ultra-sonografia trans-
vaginal com Doppler colorido vem mos-
trando, atualmente, ser o método preferen-
cial no diagnóstico de MAV, e o exame de
angiorressonância magnética tem obtido
imagens idênticas aos da angiografia, sen-
do considerado um excelente método não
invasivo para o diagnóstico desta doença.
Este caso visa estudar as MAV uterinas e
pélvicas, e alertar os clínicos e imaginolo-
gistas desta possibilidade diagnóstica nos

casos de pacientes com história de trata-
mento prévio de doença trofoblástica ges-
tacional, a fim de se estabelecer tratamen-
to e planejamento terapêutico adequados.
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