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Resumo 

A endometriose é uma doença inflamatória crónica, caraterizada pela presença de glândulas 

e estroma endometrial fora da cavidade uterina. Afeta aproximadamente 10% das mulheres 

em idade reprodutiva. Quando intraperitoneal pode ser classificada, de acordo com o tipo de 

localização e caraterísticas histológicas como endometriose peritoneal superficial, 

endometriose infiltrativa profunda ou por endometriomas. Estas formas de apresentação de 

doença são abordadas nesta revisão. 

O gold standard para o diagnóstico definitivo desta patologia consiste no estudo histológico 

das lesões suspeitas excisadas por via laparoscópica. Além disso, a laparoscopia pode 

representar uma opção terapêutica cujo objetivo é aliviar a sintomatologia e 

consequentemente melhorar a qualidade de vida destas doentes. No entanto, a exploração 

cirúrgica pode ser complexa resultando num tratamento incompleto, com necessidade de 

reintervenção cirúrgica ou em cirurgias mais agressivas e radicais. Assim, surge a 

necessidade de realizar um estudo pré-operatório destas doentes de modo a oferecer um 

mapeamento completo, visto que apenas a remoção completa de todos os focos 

endometrióticos resultará em sucesso terapêutico. 

A ecografia transvaginal representa o exame de primeira linha nesta avaliação. Apesar de 

alguns estudos demonstrarem um valor de sensibilidade e especificidade superior ao da 

ressonância magnética, inegavelmente, a ecografia apresenta limitações. A ressonância 

magnética é um meio complementar de diagnóstico de grande valor com elevado potencial 

para detetar lesões endometrióticas nas variadas localizações anatómicas possíveis. Além de 

permitir a identificação de doença severa, através da visualização de certos achados 

imagiológicos, pode ainda representar uma possível alternativa à laparoscopia, oferecendo 

um diagnóstico presuntivo na endometriose infiltrativa profunda e nos endometriomas.  
 

 

Palavras-Chave  
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Abstract 

Endometriosis is a chronic gynaecological condition characterized by the presence of 

endometrial glands and stroma outside of the uterine cavity. It affects approximately 10% of 

women during reproductive age. When intraperitoneal, endometriosis can be classified, 

according to the type of location and histological characteristics as: peritoneal implants, deep 

pelvic endometriosis and ovarian endometriomas. These three types are aborded in this 

narrative review. 

Laparoscopy with tissue biopsy for histological verification remains the gold standard for the 

definitive diagnosis of endometriosis. Furthermore, laparoscopy is one possible therapeutic 

option, which has the goal to improve the clinical condition and therefore the quality of life. 

Nevertheless, laparoscopy it’s a complex procedure which can result in an incomplete 

treatment, with the possibility of a second invasive intervention or in more aggressive and 

radical surgeries. Thus, the need to do a preoperative identification of all sites of disease, for 

accurate presurgical mapping since complete removal of all endometriotic foci is critical for the 

surgery success. 

Transvaginal ultrasound is performed as the first-line imaging modality. Despite some studies 

reporting a higher sensitivity and specificity than magnetic resonance imaging, ultrasound has 

important limitations. Magnetic resonance imaging is a powerful exam, capable of a more 

accurate assessment of endometriotic lesions in a wide spectrum of anatomical locations. 

Magnetic resonance imaging can identify severe disease by the presence of specific magnetic 

resonance imaging features and, it can also give a presumptive diagnosis in deep pelvic 

endometriosis and endometriomas.  

 

Keywords 

Endometriosis, Magnetic Resonance Imaging  
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Glossário de Abreviaturas  

dPEI: Deep pelvic endometriosis index  

EIP: Endometriose infiltrativa profunda 

ESUR: European Society of Urogenital Radiology 

FDS: Fundo de saco de Douglas  

LUS: Ligamentos úterossagrados  

rASRM: revised American Society for Reproductive Medicine  

RM: Ressonância Magnética 

SRV: Septo retovaginal 
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I. Introdução 
 

A endometriose é uma doença inflamatória crónica, caraterizada pela presença de glândulas 
e estroma endometrial fora da cavidade uterina, tendo sido descrita pela primeira vez em 1860 

por Rokitansky. Esta entidade afeta aproximadamente 10% das mulheres em idade 

reprodutiva. (1)  

Estes focos endometriais ectópicos podem surgir num leque variado de localizações 

anatómicas, estando descritas lesões em todos os órgãos, exceto no baço. A endometriose 

pode ser classificada em 3 subtipos, consoante o grau e a profundidade de invasão das 

estruturas anatómicas: endometriose peritoneal superficial, que se apresenta como implantes 

endometriais na superfície pélvica do peritoneu; endometriose infiltrativa profunda (EIP) - 

histologicamente definida como uma lesão que invade o espaço retroperitoneal ou a parede 

dos órgãos pélvicos em profundidade ≥ a 5mm – e, endometriose ovárica caraterizada pela 

existência de lesões quísticas com conteúdo hemático resultante de hemorragias cíclicas pelo 

tecido endometrial ectópico – endometriomas. (2,3) Serão estas as apresentações abordadas 

ao longo desta revisão.  

Enquanto algumas mulheres permanecem totalmente assintomáticas, outras experienciam 

um espetro alargado de manifestações clínicas, tais como dor pélvica crónica, dismenorreia, 

dispareunia profunda, disquézia, disúria, hematoquézia, hemorragias uterinas anormais e, até 

mesmo, infertilidade. Este quadro clínico afeta substancialmente a qualidade de vida destas 

doentes, pelo impacto negativo que tem nas suas relações conjugais, familiares e sociais, 

carreira profissional, saúde mental e a nível económico, com custos médios anuais de 9579€. 

(4) 

A inespecificidade da apresentação clínica e a multiplicidade de localizações torna o 

diagnóstico complexo.  

Com efeito, a técnica gold standard para o diagnóstico definitivo é a resseção laparoscópica 

das lesões suspeitas, com posterior confirmação histológica. Além de representar um método 

de diagnóstico, a cirurgia pode ser também uma opção terapêutica. No entanto, a abordagem 

cirúrgica nem sempre é bem-sucedida, devido a extensas aderências, retração fibrótica ou 

localização subperitoneal das lesões - muito comum na EIP. Além disso, o reconhecimento e 

excisão destes focos ectópicos é dependente da capacidade e habilidade do cirurgião. (5,6) 
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Portanto, surge a necessidade de realizar um estudo pré-operatório das doentes através de 

um mapeamento completo e eficaz, que ajudará a melhorar o outcome da intervenção 

cirúrgica. (2) 

A ecografia ginecológica transvaginal é o exame complementar de primeira linha na 

investigação pré-operatória. No entanto, a mesma apresenta algumas insuficiências por ser 

dependente do operador, ter um campo de visão limitado e ter pouca precisão em casos de 

maior extensão.(5) Por outro lado, a ressonância magnética (RM) é um exame com elevada 

sensibilidade no diagnóstico da endometriose. Esta permite caraterizar com maior exatidão a 

localização, a extensão e a dimensão das lesões, estudar casos de maior complexidade, 

averiguando a necessidade de uma intervenção multidisciplinar. Torna-se importante o papel 

da RM no estudo pré-operatório das doentes com esta patologia, especialmente quando os 

achados ecográficos são pouco claros. (3,5) 

Deste modo, o objetivo deste trabalho é, através da realização de uma revisão bibliográfica, 

investigar e compreender que papel a RM pode ter no planeamento pré-operatório de doentes 

com endometriose. 
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II. Métodos 
 

Para a elaboração deste artigo de revisão foi realizada uma extensa pesquisa na base de 

dados eletrónica PubMed com as seguintes palavras-chave: “endometriosis”, “preoperative 

MRI”, “preoperative magnetic resonance imaging” com o operador “AND” entre eles. A 

pesquisa foi realizada entre setembro e outubro de 2021 e foram selecionados artigos 

publicados entre 1 janeiro de 2016 até 1 de outubro de 2021, que se encontravam em língua 

inglesa ou portuguesa.  

Foi dada prioridade a revisões sistemáticas, meta análises, ensaios clínicos controlados e 

randomizados e guidelines, tendo sido obtido um total de 101 artigos após a pesquisa. 

Após a pesquisa da informação e da leitura pormenorizada de cada artigo, foram selecionados 

os artigos científicos mais relevantes e que se enquadravam no objetivo desta revisão e ainda 

foram consultados artigos mais antigos devido à sua relevância. Foram selecionadas um total 

de 34 publicações. 
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III. Discussão 
 

Endometriose: da suspeita ao diagnóstico definitivo 

História clínica 

Atualmente, a endometriose continua a ser um verdadeiro desafio, tanto para os clínicos e 

investigadores, como para as pacientes. Até aos dias de hoje, não se encontram esclarecidos 

os mecanismos etiológicos, fisiopatológicos e evolutivos da doença. Além disso, permanecem 

sem resposta uma série de questões: “Quem?”, “Como?” e “Por quanto tempo?” se deve tratar 

estas doentes. 

A sua prevalência é de aproximadamente 10% em mulheres em idade reprodutiva, sendo 

responsável por 20-50% de casos de infertilidade feminina e quase 90% dos casos de dor 

pélvica crónica. (3) 

É crucial a realização de uma história clínica completa, com particular atenção ao quadro 

clínico, de forma a reconhecer os sinais e sintomas relevantes para o diagnóstico. A existência 

de história familiar de endometriose é um fator de risco importante e aumenta a probabilidade 

diagnóstica. (7) Clinicamente, a sintomatologia é pouco especifica. Não existem sintomas 

patognomónicos desta patologia, podendo mimetizar uma variedade de outras doenças. É de 

extrema importância realçar que nenhum sintoma é específico de endometriose. (3,8) A 

apresentação clínica é variável, assim como a correlação com a extensão da doença, o que 

dificulta o diagnóstico.(8) É possível a existência de formas graves de endometriose com 

sintomatologia ligeira, bem como formas ligeiras com sintomatologia severa.  

Dor pélvica crónica, dismenorreia ou dispareunia profunda constituem sintomas clássicos, 

mas não patognomónicos, de endometriose.(9) Contudo, o quadro clínico irá depender da 

localização da doença. Exemplificando, mulheres com EIP do compartimento pélvico posterior 

apresentam-se frequentemente com disquézia severa. Por outro lado, mulheres com 

implantes endometriais em zonas mais atípicas desenvolvem sintomas relacionados com o 

local afetado: a nível urinário, teremos sintomas do trato urinário inferior (disúria, urgência e 

aumento da frequência miccional); a nível torácico, toracalgia, hemoptises ou pneumotórax 

catameniais. Entre outros locais, a endometriose pode afetar o umbigo – nódulo de Villar – ou 

apresentar-se em cicatrizes cutâneas de cirurgia prévia abdominal – cicatriz de cesariana – 

ou na sutura da episiotomia.(3,6) Ainda assim, há mulheres que se apresentam como 

assintomáticas.  
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Esses sintomas podem ajudar a orientar as investigações clínicas e a determinação dos meios 

complementares de diagnóstico mais adequados.  

Exame objetivo 

O exame físico deve ser realizado de forma completa, com inspeção vaginal, exame ao 

espéculo, toque bimanual e retal. Quando se considera endometriose extra-pélvica, devemos 

complementar a nossa avaliação com exame das áreas suspeitas. No exame objetivo, podem 

existir alguns sinais sugestivos, como a palpação de nódulos no septo retovaginal (SRV), a 

nível dos ligamentos uterossagrados (LUS) ou no fundo de saco de Douglas (FSD). Deve-se 

tentar determinar a posição, tamanho e mobilidade do útero sendo comum a retroversão 

uterina devido a aderências.(6,8) Podem identificar-se massas anexiais uni ou bilaterais, 

dolorosas, de tamanho aumentado que poderão corresponder a endometriomas.  

Contudo, é frequente termos uma avaliação física sem alterações em doentes com a patologia 

em causa. Deste modo, não é possível excluir a hipótese de endometriose baseado apenas 

numa avaliação física - em mais de 50% dos casos com exame pélvico normal será 

identificada doença aquando da realização de laparoscopia. (9) 

Abordagem diagnóstica e terapêutica  

O diagnóstico clínico de endometriose é realizado com base na história clínica, corroborado 

pelo exame objetivo e pelos meios complementares de diagnóstico. No entanto, é um 

diagnóstico presuntivo. A laparoscopia com resseção das lesões suspeitas, e posterior 

confirmação histológica, representa o gold standard para o diagnóstico definitivo de 

endometriose. (5,6,10) Atualmente, na prática clinica não é realizado laparoscopia a todas as 

doentes, tendo em conta que se trata de um procedimento invasivo com riscos associados.  

O tratamento da endometriose tem de ser individualizado e centralizado na doente, tendo em 

conta a sintomatologia, o desejo reprodutivo e a localização da doença. (9)  

Além de representar um método complementar de diagnóstico, a abordagem laparoscópica 

também é considerada uma opção terapêutica. Pode-se recorrer de forma inicial à abordagem 

cirúrgica, quando as doentes pretendem um diagnóstico definitivo, recusem ou apresentem 

alguma contraindicação ao tratamento médico e no estudo de infertilidade em mulheres 

assintomáticas.(6) É importante considerar esta abordagem nas doentes que não respondem 

ao tratamento médico.(10) A laparoscopia é ainda ponderada quando existe uma massa 

anexial dúbia com necessidade de diagnóstico histológico. Existem alguns autores que julgam 
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a laparoscopia como opção de tratamento definitivo particularmente em casos em que há 

formas graves de EIP com atingimento retovaginal ou intestinal. (11,12)  

O sucesso da terapêutica cirúrgica depende da excisão integral de todos os focos da doença, 

pélvicos ou extra-pélvicos.(5) A cirurgia é organizada e liderada por um ginecologista 

diferenciado nesta patologia, sendo ponderada uma intervenção de outras especialidades, 

quando necessário, para uma abordagem mais correta e completa. No entanto, a exploração 

cirúrgica pode ser dificultada pela presença de extensas aderências, retração fibrótica ou 

lesões subperitoneais que não são visíveis para o cirurgião, tornando o procedimento, por 

vezes, um verdadeiro desafio cirúrgico – o que pode resultar num tratamento incompleto ou 

em maior probabilidade de acidentes cirúrgicos ou de complicações.(6,7,10) Assim, há 

necessidade de reintervenção cirúrgica, ocorrendo desfechos inesperados devido a 

severidade de doença superior ao previsto.(10) Além disso, apenas 1/3 das doentes que são 

submetidas a este procedimento cirúrgico, recebem um diagnóstico definitivo. Logo, existem 

muitas doentes sem endometriose que são expostas de forma imprudente e desnecessária a 

esta abordagem. (9) 

Deste modo, um exame de imagem preciso pode levar a um diagnóstico mais precoce, a 

tratamentos mais eficientes, proporcionando uma melhoria significativa na qualidade de vida 

das doentes e uma redução dos custos associado aos cuidados de saúde. (9,13)  

Ressonância Magnética 

Após o 12th World Congress on Endometriosis foi realizado o 3rd International Consensus 

Workshop on Research Priorities in Endometriosis, no qual foi destacada a necessidade de 

existirem melhores recursos diagnósticos na abordagem da endometriose.(14) Portanto, 

tornou-se fundamental a procura de um método não invasivo que permita um diagnóstico 

precoce, preciso e completo. Graças ao contínuo desenvolvimento tecnológico, a imagiologia 

tem sofrido vários avanços e, consequentemente, tornou-se um aliado na avaliação de 

endometriose permitindo presumir e corroborar o diagnóstico.  

A ecografia transvaginal, representa o exame de primeira linha na avaliação destas doentes. 

Apesar do uso de sondas de alta frequência e da preparação intestinal adequada este método 

complementar de diagnóstico apresenta limitações importantes: baixo campo de visão que 

oferece e por ser operador dependente. (5,15) 

A RM, dado o seu elevado custo e reduzida disponibilidade, é considerada um exame de 

segunda linha, após a avaliação por ecografia transvaginal. É utilizada para avaliar a extensão 

da EIP quando tem um envolvimento multiorgânico, após a avaliação por ecografia. (1,3,15) 
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O recurso à RM tem sido cada vez maior na avaliação da endometriose, com sensibilidade e 

especificidade a rondar os 69-82% e 75-98%, respetivamente.(5) Este exame tem extrema 

importância na avaliação de lesões de EIP, mesmo na presença de aderências difusas que 

podem obliterar o FSD. Além disso, devido ao seu maior campo de visão comparado com a 

ecografia, permite a identificação de uma grande variedade de lesões.(16) Estudos recentes 

têm sugerido que a mesma pode atingir uma sensibilidade e especificidade semelhantes à 

laparoscopia quanto ao diagnóstico histopatológico final. (14) 

Critérios de classificação 

De modo a permitir uma comparação e discussão internacional desta patologia, tornou-se 

necessário encontrar uma terminologia comum. Consequentemente, o score mais utilizado e 

conhecido é o revised American Society for Reproductive Medicine (rASRM).(17) Através de 

um score numérico, agrupa-se a doença em 4 estadios de acordo com a severidade da 

mesma. Este score atribui pontos às lesões endometrióticas no peritoneu e nos ovários que 

são correspondentes ao tamanho das lesões. Adicionalmente, são atribuídos pontos se 

estiver presente obliteração do FSD e, aderências nos ovários e trompas de falópio. No 

entanto, como não explica as alterações morfológicas provocadas pela doença e não tem em 

conta a dor, infertilidade e a existência de EIP, é considerado um score incompleto. (17,18) 

Mais tarde, surgiu o score de ENZIAN (Figura 1) que pretendeu ser um complemento ao score 

supracitado. Este sistema divide as estruturas retroperitoneais em 3 compartimentos: A - 

vagina e SRV; B - LUS; e C - reto e junção retosigmoideia. Estes compartimento são 

subdivididos em 3 com base no grau de extensão da doença: Grau 1 - invasão < a 1 cm; Grau 

2 - invasão entre 1-3cm; e, Grau 3 – invasão >3 cm. Além disso, a invasão de outros órgãos 

pode ser registada separadamente, com a utilização do prefixo F de foreign ou far que se 

refere a localizações retroperitoneais distantes, da seguinte forma: FA – adenomiose, FB – 

envolvimento da bexiga, FU – envolvimento intrínseco do ureter, FI – doença intestinal 

proximal à junção retosigmoideia e, FO – outras localizações, como diafragma. O estudo de 

L. Burla et al. pretendeu comparar os achados pré-operatórios da RM com os achados 

intraoperatórios nas doentes com EIP, utilizando o score de ENZIAN. Os autores concluíram 

que a RM é uma técnica promissora no planeamento cirúrgico da EIP e que a aplicação do 

score de ENZIAN tem uma boa correlação com os achados encontrados durante a cirurgia – 

para os compartimentos A e C demonstrou excelente associação com os achados 

intraoperatórios (A: sensibilidade 95.2%, valor preditivo negativo 91.7% C: sensibilidade 

91.4%, valor preditivo negativo 89.7%), confirmando-se o alto valor desta classificação. 

Porém, no compartimento B, a concordância foi menor comparando com o A e C e, menor do 

que os valores referidos na literatura (sensibilidade de 78.4%, valor preditivo negativo 56%). 
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Estes resultados foram justificados pela existência de uma lesão classificada como C3 que 

escondeu uma lesão B3, classificada pela RM como B1. Noutra situação, a existência de 

kissing ovaries levou a uma ausência de deteção de uma lesão B2 – classificada como B0 na 

RM. No entanto, em muitas outras situações o compartimento B foi subestimado sem qualquer 

razão justificável quando comparada aos achados intraoperatórios. Assim, de forma a 

melhorar a acuidade diagnóstica da RM, este compartimento deve ser alvo de uma avaliação 

minuciosa. No que diz respeito aos compartimentos restantes, FA, FB, FI e FU, especialmente 

em FB, demonstaram-se valores elevados (sensibilidade 85.7%, valor preditivo negativo 

98.3%). (18) Não obstante, esta classificação não apresenta correlação com endometriose do 

compartimento lateral da pélvis, que está relacionada com procedimentos cirúrgicos mais 

complexos e com maior taxa de complicações. (19) 

Recentemente, I. Thomassin-Naggara et. al criaram uma nova classificação radiológica, deep 

pelvic endometriosis index (dPEI), com o objetivo de permitir diagnosticar a extensão da 

doença nos compartimentos central e lateral da pélvis e, correlacionar a mesma com o tempo 

operatório, internamento hospitalar e risco de disfunção vesical, complicação que afeta 30% 

destas doentes. Esta classificação divide a pélvis em nove compartimentos. Duas linhas 

horizontais dividem a pélvis num plano anteropoterior entre a bexiga e o útero e entre o útero 

e a junção retogismoide e, duas linhas verticais dividem num plano transversal. (19) A 

classificação aloca um ponto por lesão para cada compartimento afetado e, adiciona um ponto 

quando é detetado envolvimento para lá da fáscia parietal no compartimento lateral. A 

extensão da doença é avaliada com base na quantidade de compartimentos envolvidos – 

doença ligeira ≤ 2; moderada entre 3 e 4; severa ≥ 5. Os resultados deste estudo mostraram 

que efetivamente a doença severa tem maior tempo operatório, internamentos mais 

prolongados e um risco 300% superior de complicações. Além disso, as doentes com 

envolvimento lateral apresentaram maior predisposição a desenvolver disfunção vesical, 

comparando com as doentes sem doença no compartimento lateral. (19) 
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Figura 1: Classificação de ENZIAN. O score divide as estruturas retroperitoneais em 3 

compartimentos: A - vagina e SRV; B - LUS; e C - reto e junção retosigmoideia; São subdivididos em 3 

com base no grau de extensão da doença: Grau 1 - <1 cm; Grau 2 – 1-3 cm; e, Grau 3 – >3 cm. 

Localizações retroperitoneais distantes são classificadas como: FA – adenomiose, FB – bexiga, FU – 

envolvimento intrínseco do ureter, FI – doença intestinal proximal à junção retosigmoideia e FO – outras 
localizações – adaptado de https://endometriose-sef.de/dateien/ENZIAN_2012.pdf 
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Protocolo da Ressonância Magnética  

Existe uma grande inconsistência na literatura no que diz respeito à utilização da RM na 

abordagem da endometriose. Recentemente, a European Society of Urogenital Radiology 

(ESUR) publicou guidelines específicas que se focam na preparação da doente, nas melhores 

sequências ponderadas e nos critérios de avaliação.  

A RM pélvica está indicada no estadiamento de EIP, quando a avaliação por ecografia 

transvaginal é insuficiente, perante casos de maior complexidade e na existência de uma 

massa anexial suspeita.(15) Pelo facto da endometriose se tratar de uma patologia 

multiorgânica e a RM permitir uma avaliação abdomino-pélvica detalhada, muitos autores 

consideram-na como o melhor meio complementar de diagnóstico para localizar e mapear a 

extensão da doença, no planeamento pré-operatório.(3) No entanto, a RM apresenta contra-

indicações - a existência de dispositivos eletrónicos cardíacos não compatíveis com a RM e 

sistemas de neuroestimulação implantáveis, corpos estranhos intraoculares metálicos, 

implantes cocleares, entre outros. Há ainda a considerar o claustrofobismo que pode ser 

contornado através da administração de fármacos anestésicos ou sedativos. Como contra-

indicação relativa, há a existência de dispositivos intrauterinos, cujo modelo e material de 

fabrico devem ser conhecidos. Na inexistência de informação, a doente pode ser submetida 

a RM com campo magnético de 1,5 Tesla. (20) 

É recomendado que a doente se encontre em jejum de, pelo menos, 6 horas antes do exame 

e, haja administração de agentes antiperistálticos de forma a obter a melhor qualidade 

possível de imagem diminuindo a presença de artefactos, que são condicionados pelo 

peristaltismo e distensão das ansas intestinais. A bexiga deve estar moderadamente cheia. A 

opacificação retal e/ou vaginal é opcional. Além disso, não existe recomendação relacionada 

com o ciclo menstrual na avaliação por RM. No que toca às sequências, as ponderadas em 

T2 são as mais adequadas para demonstrar endometriose pélvica e as ponderadas em T1, 

com ou sem supressão de gordura, são úteis na caraterização de endometriomas. Por último, 

a maioria dos estudos de RM são realizados em altos campos magnéticos, 1,5 Tesla ou 3,0 

Tesla. No entanto, a ESUR alerta para a necessidade de serem realizados mais estudos 

comparativos entre estes campos magnéticos para concluir qual o que tem maior acuidade, 

pois não é possível recomendar um em deterimento do outro. (15) Shaun Zheng Liang et al. 

pretenderam estudar a utilização de campos magnéticos 3,0 Tesla na RM pélvica utilizada na 

caraterização de endometriose. Os autores concluíram que através da utilização de um campo 

de 3,0 Tesla é possível obter acuidade diagnóstica alta na avaliação pré-operatória de doentes 

com EIP, especialmente na deteção de lesões no compartimento pélvico posterior e de 

endometriose intestinal. Esta acuidade elevada é possível de atingir sem a necessidade de 
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preparação prévia da doente, ou seja, sem recurso à administração de fármacos 

antiperistálticos, laxantes e opacificação retal ou vaginal. (21) 

Achados imagiológicos na Ressonância Magnética 

Os implantes endometrióticos superficiais de pequenas dimensões, com diâmetro inferior a 1 

cm, são as primeiras lesões a serem reconhecidas no peritoneu pélvico ou na superfície dos 

órgãos pélvicos. Apenas lesões pigmentadas podem ser detetadas numa RM sem uso de 

contraste, devido à presença de sangue no seu interior. Na RM, estes pequenos implantes 

manifestam-se como múltiplas lesões redondas homogeneamente hiperintensas em imagens 

ponderadas em T1 com supressão de gordura, devido a conteúdo hemorrágico antigo. Por 

vezes, podem manifestar-se como imagens com realce peritoneal difuso secundário à reação 

inflamatória induzida pelos implantes endometriais, em imagens ponderadas em T1 saturadas 

em gordura pelo uso de contraste.(3) No entanto, a literatura indica que a RM tem um valor 

limitado no reconhecimento da endometriose peritoneal superficial, uma vez que se tratam de 

lesões de pequenas dimensões. De acordo com a revisão sistemática publicada na Cochrane, 

Nisenblat et al. demonstraram que a RM apresenta uma sensibilidade média de 79% e 

especificidade de 72%, sendo pouco precisa para diagnosticar esta forma de apresentação.(9) 

As aderências são uma complicação muito comum da endometriose em todos os seus três 

tipos de apresentação. São o resultado de microhemorragias recorrentes e consequente 

inflamação ao longo do tempo.(2) Imagiologicamente, em sequências ponderadas em T2, 

podem observar-se como imagens peritoneais hipointensas dispostas em ângulos 

confluentes. O estrangulamento de estruturas pélvicas e a perda dos planos de clivagem 

correspondentes, sem lesões nodulares apreciáveis, pode ser outro achado de imagem 

sugestivo de aderências. A presença de aderências extensas pode distorcer a anatomia 

pélvica e, obliterar o FSD. Retroversão do útero, elevação do fórnix vaginal posterior, 

obstrução intestinal e hidrossalpinge podem ser alguns dos sinais indiretos da existência desta 

complicação.(3,5,16) 

Mais recentemente, K.Härmä et al. avaliaram a presença de um novo sinal imagiológico na 

RM, o sinal de cloverleaf. O papel do sinal foi avaliado de forma a melhorar o diagnóstico de 

EIP pela RM. Este achado tem a morfologia de um trevo em que as suas “folhas” são formadas 

por, pelo menos, 3 órgãos distintos que se juntam devido às aderências, apresentando 

hipointensidade em sequências ponderadas em T2. A  sua presença verificou-se em 34 

doentes de uma população total de 103 (33%). Destes, 79% teve um tempo operatório 

superior a 300 minutos. Além disso, foi realizada resseção intestinal em 14 dos 34 doentes – 

comparado ao grupo de doentes sem presença do sinal, no qual apenas 9 foram submetidos 
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a resseção (41% vs 13%).(13) Os resultados do estudo demonstram que a presença do sinal 

de cloverleaf na RM está associada a cirurgias mais complexas, tempo operatório e perdas 

hemorrágicas intraoperatórias significativamente superiores e, em alguns casos, a 

necessidade de realizar resseção intestinal.(7,13) A curva de aprendizagem do sinal, após 

introdução deste no centro hospitalar do estudo em questão, foi rápida. Deste modo, tendo 

em conta que a maioria dos hospitais não centrais não tem um radiologista especializado em 

Ginecologia, o sinal de cloverleaf tem o potencial de melhorar a acuidade diagnóstica da RM, 

na deteção de EIP.  

Endometriose infiltrativa profunda 

A EIP carateriza-se pela infiltração das glândulas e estroma endometrial no peritoneu e 

tecidos adjacentes que induzem proliferação de músculo liso e de fibrose, causando 

inflamação local e formação de aderências.(3) Esta forma de apresentação pode atingir o 

compartimento pélvico anterior, posterior ou ambos.  

A EIP posterior é uma doença multifocal, podendo ocorrer em várias localizações anatómicas, 

representando o tipo mais comum. Os locais mais frequentemente envolvidos são os LUS, 

SRV, e o intestino, mais frequentemente a junção retosigmoideia. Por outro lado, a EIP 

anterior corresponde ao envolvimento da bexiga ou da escavação vesico uterina e é uma 

forma de apresentação mais rara. (9) Embora a sintomatologia e o exame objetivo se 

correlacionem mais com as localizações das lesões endometrióticas, a evidência científica 

demonstra que a RM é o meio complementar de diagnóstico não invasivo com melhor 

capacidade para avaliar a extensão da doença. (2)  

Na endometriose visceral sólida, os implantes que aderem à superfície da bexiga ou da parede 

intestinal podem invadir as camadas musculares subjacentes, induzindo a proliferação de 

músculo liso e fibrose e, eventualmente, podem invadir a submucosa. Na RM, tanto o tecido 

fibrótico, como o músculo liso, mostram uma intensidade de sinal intermédia em sequências 

ponderadas em T1 e hipointensidade em sequências ponderadas em T2. Portanto, em T2, as 

lesões endometrióticas sólidas aparecem como estruturas nodulares hipointensas devido ao 

tecido fibrótico e proliferação de músculo liso. No entanto, ao contrário dos endometriomas e 

dos implantes peritoneais, a EIP tem menos probabilidade de apresentar focos hiperintensos 

em sequências ponderadas em T1 com saturação de gordura, pois a fibrose e a proliferação 

do músculo liso minimizam a hemorragia cíclica. (3) 

Na revisão sistemática publicada na Cochrane, Nisenblat et al. recolheram dados de diversos 

estudos, com um total de 266 doentes que foram avaliados pela RM na EIP, sendo que 

apresentaram diferenças no protocolo de utilização. Assim, foi relatado uma sensibilidade 
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média de 94% (95% IC 90%-97%) e uma especificidade de 77% (95% IC 90%-100%) na 

avaliação global da EIP, apresentando valores superiores aos da laparoscopia, tornando a 

RM num possível método substituto à laparoscopia. (9) 

Devido à natureza multifocal da doença, os focos de endometriose são observados 

concomitantemente em diferentes locais. Para o caso de existir envolvimento da parede retal, 

a extensão do envolvimento da mucosa e a distância ao canal anal determinam a técnica 

cirúrgica. Da mesma forma, é também essencial determinar a extensão do envolvimento 

ureteral. O seu atraso diagnóstico pode levar a complicações severas, como estenose com 

hidronefrose e, consequentemente, perda da função renal. (22) 

Ligamentos uterosagrados  

Os LUS, como ligamentos de suspensão, mantêm o útero na posição estável. De facto, 

representam a localização mais frequente de EIP, com uma prevalência de 69.2%. O seu 

envolvimento bilateral está frequentemente associado a outras lesões no compartimento 

pélvico posterior, nomeadamente na junção retosigmoideia. Como representa a localização 

mais comum, esta estrutura deve ser sempre avaliada quando se suspeita de EIP.(1,5) 

Normalmente, na RM os LUS são visualizados como bandas finas de tecido conjuntivo, de 

baixa intensidade.(5) Patologicamente, é descrita existência de nódulos dentro do ligamento 

ou como um espessamento hipointenso uni ou bilateral, com margens regulares ou 

irregulares. Pode também ser observado como sinal hiperintenso em sequências ponderadas 

em T1 com supressão de gordura, representando focos de hemorragia. A sua porção medial 

é a mais afetada na endometriose.(3) Dada a sua proximidade com os órgãos adjacentes, a 

endometriose dos LUS pode estender-se diretamente à parede retal e aos fórnices 

vaginais.(1) 

É indispensável a caraterização da endometriose em uni ou bilateral previamente à 

exploração cirúrgica, uma vez que o risco de disfunção urinária e disúria é significativamente 

superior em doentes com afeção de ambos os LUS.(3) Na revisão sistemática publicada na 

Cochrane, Nisenblat et al. demonstraram que a RM na avaliação dos LUS evidenciou uma 

sensibilidade e especificidade de 86% (95% IC 80%-92%) e de 84% (95% IC 68%-100%), 

respetivamente. (9) 
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Fundo de saco de Douglas  

O FSD representa uma cavidade virtual entre o útero e o reto. Quando envolvida pela 

endometriose é responsável pela maioria dos quadros clínicos sintomáticos.(1) Na RM, 

observamos focos com hiperintensidade em T1 e, em T2, a intensidade varia com a 

composição do conteúdo hemorrágico e fibrótico. Hemorragia ativa é distinguida do tecido 

muscular adjacente por ser hiperintensa nas ponderações em T1 e em T2. Em casos de 

fibrose crónica, o sinal será hipointenso em ambas as sequências. Em casos avançados, pode 

ocorrer obliteração do FSD, graças à extensão das lesões até à parede retal anterior, 

tornando-se uma zona de acesso difícil à laparoscopia, resultando em tratamento 

incompleto.(1,5,23) Na revisão sistemática publicada na Cochrane, Nisenblat et al. 

demonstraram que a RM, na avaliação da obliteração do FSD, possui uma sensibilidade de 

90% (95% IC 76%-100%) e especificidade de 98% (95% IC 89%-100%). (9) 

Trato gastrointestinal  

A afeção do trato gastrointestinal pela endometriose tem uma prevalência de 5-12%, estando 

presente mais do que uma lesão em simultâneo em 55% das situações. (3,24) A junção 

retosigmoideia é a mais afetada, seguida do colon sigmoide, com incidências de 65.7% e 

19%, respetivamente. Embora o íleo, o cego e o apêndice sejam zonas menos envolvidas, a 

sua avaliação é fundamental. (25) Numa revisão sistemática publicada na Cochrane, 

Nisenblat et al. demonstraram que a RM na avaliação da junção retosigmoideia apresentou 

uma sensibilidade de 92% (95% IC 86%-99%) e especificidade de 96% (95% IC 93%-98%). 

(9)  

É estimado que, em 80% dos casos, a decisão de realizar resseção segmentar colorretal é 

decidida durante o decorrer da cirurgia. Esta situação torna o planeamento cirúrgico difícil, 

pois não é certo que haja necessidade de intervenção por parte da cirurgia geral, o que torna 

o prognóstico mais reservado.(11,13,25) Face a esta adversidade, A. Brusic et al. avaliaram 

achados da RM que se correlacionam com a realização de resseção colorretal. Os autores 

propõem que perante uma lesão intestinal identificada na RM pré-operatória, se esta se 

extender para além da serosa ou se for ³ 20 mm de comprimento é necessário a inclusão de 

um cirurgião colorretal no bloco operatório.(11) Além disso, o planeamento pré-operatório da 

endometriose intestinal deve incluir o tamanho da lesão; a profundidade de infiltração na 

parede intestinal; a percentagem de circunferência intestinal afetada pela doença; distância 

entre a lesão e a margem anal e; presença de lesão intestinal multifocal / multicêntrica. Estas 

informações são fundamentais para o planeamento cirúrgico. (25) O tamanho do nódulo e a 

percentagem de circunferência intestinal envolvida, determinam o risco de estenose intestinal, 
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podendo originar sintomas oclusivos. Estes dois parâmetros são avaliados eficientemente 

pela RM.(25) A RM, através de um plano sagital em sequências ponderadas em T2, permite 

visualizar a distância entre a margem inferior do nódulo e a margem anal, permitindo o 

planeamento cirúrgico apropriado.(3) Embora a RM possa ser útil para detetar o envolvimento 

da camada muscular, não consegue detetar a infiltração ou não da submucosa.(5,25) Ao 

contrário da ecografia transvaginal que permite uma melhor observação de todas as camadas 

intestinais.(25) Com base nesta dificuldade, A. Kim et al compararam a acuidade da RM e da 

ecoendoscopia retal na profundidade de invasão da endometriose colorretal na 

submucosa/mucosa. Com base nos resultados apresentados, foi possível concluir que, 

quando a RM deteta envolvimento da parede intestinal – quer seja da muscularis ou da 

submucosa/mucosa – a ecoendoscopia retal não é necessária para confirmar a infiltração na 

parede. No entanto, quando não é detetada pela RM, é necessário recorrer ao uso de 

ecoendoscopia retal para excluir o diagnóstico, principalmente em doentes com 

sintomatologia do trato gastrointestinal.(26) Ainda, B.Gerges et al. avaliaram a acuidade 

diagnóstica da RM, ecografia transvaginal e da ecoendoscopia retal. Todos estes exames 

apresentam uma elevada acuidade diagnóstica para o planeamento pré-operatório de 

endometriose retosigmoide/retal. Apesar da RM e da ecografia demonstrarem valores de 

especificidade altos, a sensibilidade da ecografia transvaginal revelou ser superior à da RM, 

contudo inferior à da ecoendoscopia retal. No entanto, este último é um exame mais invasivo 

e sem capacidade para avaliar o restante compartimento pélvico, tornando necessário 

recorrer a um número superior de meios complementares de diagnóstico de forma a completar 

a avaliação.(27) 

As lesões apresentam-se geralmente ao nível da camada serosa e da camada muscular, com 

atingimento raro da mucosa. Tipicamente, na RM, as lesões endometrióticas que afetam a 

junção retosigmoideia são hipointensas em sequências ponderadas em T2 a nível da parede 

intestinal anterior. Essas massas são responsáveis pelo desaparecimento da gordura entre o 

útero e a junção retosigmoideia, apontando vigorosamente para o diagnóstico. O diagnóstico 

pode ser realizado na presença de um espessamento da parede intestinal > 3mm.(24) Além 

disso, em planos axiais, um triângulo com base posterior na parede intestinal e vértice anterior 

para a região retrocervical é altamente sugestivo de lesões endometrióticas que infiltram a 

parede anterior do reto.(3,24) Habitualmente, são lesões isointensas relativamente à camada 

muscular em T1 e em T2, devido à proliferação de músculo liso e à distorção da muscularis 

própria.(3) Pode ocorrer, circunstancialmente, uma protusão da mucosa e da submucosa para 

o lúmen intestinal, formando o sinal de mushroom cap. Este sinal é significado de doença 

invasiva severa: a “base do cogumelo” é ilustrada por uma zona hipointensa, enquanto o 

“chapéu” por uma zona hiperintensa. (5,7,28) 
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Retovaginal  

Endometriose retovaginal é definida como a presença de implantes endometrióticos infiltrando 

o SRV, que normalmente se apresenta como uma membrana fina preenchida com gordura. 

Usualmente, manifesta-se como lesões nodulares pequenas e palpáveis ao exame 

ginecológico. Na RM, é reconhecida como espessamento irregular ou como um nódulo 

espiculado no SRV, com hipointensidade em sequências ponderadas em T1 e T2.(3,12) Na 

revisão sistemática da Cochrane, Nisenblat et al. demonstraram que a RM na avaliação da 

endometriose retovaginal, evidenciou uma sensibilidade de 81% (95% IC 70%-93%) e 

especificidade de 86% (95% IC 78%-95%).(9) 

Estas lesões podem penetrar e infiltrar a parede retal, logo, é importante avaliar a presença, 

localização e extensão de um potencial envolvimento retal. Y. Chen et al. corroboraram que 

a RM é útil no diagnóstico do envolvimento da parede muscular retal, com uma sensibilidade, 

especificidade e precisão de 73.3%, 92.9% e 82.8%, respetivamente. No entanto, demonstra 

uma menor precisão na deteção de lesões com envolvimento da mucosa e da submucosa.(12) 

Trato urinário  

A endometriose do trato urinário tem uma prevalência de 12%, estando a bexiga envolvida 

em 70-85% das vezes, sendo o trígono e a cúpula vesical os locais mais afetados. As lesões 

endometrióticas na RM, aparecem como hipointensas em T2 e com sinal intermédio em T1, 

com ou sem focos de hiperintensidade, que representam conteúdo hemorrágico.(3,5) Para o 

planeamento cirúrgico, é importante definir a presença de lesões ureterais. O ureter é a 

segunda estrutura do trato urinário mais frequentemente envolvida (9%), sendo a sua porção 

distal a mais afetada (cerca de 3-4 cm acima da junção ureterovesical).(3) Lesões próximas 

ao trígono vesical ou dos ureteres necessitam geralmente de intervenção da urologia com 

colocação de stent e possível reconstrução ureteral.(25) A endometriose geralmente implanta-

se na superfície externa e causa obstrução da parede ureteral, levando a perda progressiva 

da função renal. Clinicamente, este envolvimento pode ser subdiagnosticado, dada a ausência 

completa de sintomas ou estes serem inespecíficos, resultando em atrasos no diagnóstico. 

(3,23) Este envolvimento pode ser indiretamente diagnosticado pela presença de 

hidronefrose. É desta forma que há um número elevado de doentes com endometriose 

ureteral no momento do diagnóstico que necessitam de nefrectomia.(23) Além disso, o 

envolvimento do ureter pode ser originado por endometriose isolada do compartimento lateral 

da pélvis ou apartir de lesões da região retrocervical que invadem secundariamente o mesmo. 

Na RM, podemos encontrar nódulos hipointensos em T2, aderências e dilatação ureteral se 

houver obstrução.(5) A revisão sistemática publicada na Cochrane não incluiu dados com 
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referência à sensibilidade e especificidade do aparelho urinário em virtude de serem estudo 

de casos ou série de casos. (9) 

 

Endometriomas 

Os endometriomas são a representação localizada da endometriose ovárica e são a 

localização mais comum desta patologia. Estes podem ser únicos, múltiplos, unilaterais ou 

bilaterais em 50% dos casos. (5) 

Os endometriomas, formados pela invaginação da endometriose no córtex ovárico, 

representam quistos de parede espessas, contendo sangue derivado do ciclo menstrual. 

Apresentam-se como hiperintensos em sequências ponderadas em T1 e hipointensos em T2, 

quando comparados aos folículos ováricos adjacentes.(1,5) Uma caraterística muito 

importante na RM é o shading sign observado em imagens ponderadas em T2. Este sinal é 

um processo arrastado, crónico da lesão, derivado da hemorragia cíclica. Como estas lesões 

persistem ao longo do tempo, o sangue acumulado vai sendo degradado, com consequente 

acumulação de conteúdo rico em meta-hemoglobina e proteínas. Desta forma, ocorre uma 

redução progressiva do sinal em T2.(1,3) No entanto, este sinal pode apresentar-se em outros 

quistos hemorrágicos do ovário, tendo fraca especificidade para o diagnóstico de 

endometriomas.(5) Nestes casos, é importante procurar pelo sinal dark spot em T2, que 

consiste em pequenos e múltiplos focos de baixa intensidade dentro do quisto, mas não na 

sua parede. Este sinal é altamente indicativo de uma hemorragia crónica e tem alta 

especificidade para diferenciar endometriomas de outras lesões hemorrágicas funcionais. 

(5,23) Outra caraterística importante é a presença de um sinal periférico de baixa intensidade 

em sequências ponderadas em T2, resultado dos macrófagos carregados de hemossiderina 

na parede da lesão.(5) Em certas situações, quando existem lesões bilaterais, os ovários 

podem ser encontrados posteriormente ao útero, no FSD, devido à formação de aderências 

extensas entre as superfícies peritoneais adjacentes, dando origem ao fenómeno de kissing 

ovaries que, quando presente, é indicativo de doença severa. (7,29) 

O diagnóstico diferencial dos endometriomas incluem lesões com hiperintensidade em T1: 

teratomas, neoplasia mucinosa e quistos hemorrágicos. Os quistos hemorrágicos são 

frequentemente uniloculares, unilaterais, podem apresentar shading sign e são de intensidade 

elevada em T2 quando comparados com os endometriomas e tendem a resolver 

espontaneamente, em cerca de 4-6 semanas. Sequências em T1 sem supressão de gordura 

ajudam a excluir os quistos dermoides, pois evidenciam uma lesão de gordura. A gordura é 

patognomónica dos teratomas (quistos dermoides), ou seja, a sua ausência ajuda a excluir a 
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presença de um teratoma. As lesões mucinosas têm uma intensidade de sinal inferior ao 

sangue. É importante a exclusão destes diagnósticos diferenciais de modo a evitar 

procedimentos invasivos desnecessários. (3) 

Numa revisão sistemática publicada na Cochrane, Nisenblat et al mostraram que a RM tem 

uma sensibilidade média de 95% (95% IC 90%-100%) e uma especificidade de 91% (95% IC 

86%-97%), apresentado ótimos critérios para ser considerada como possível alternativa no 

diagnóstico de endometriose. No entanto, são necessários mais estudos numa maior 

população. (9)  

A RM pode ser utilizada em doentes para as quais a relação risco/benefício da cirurgia não é 

clara, como em adolescentes, mulheres inférteis, mas com pouca sintomatologia. 

Recentemente, um elevado número de mulheres nulíparas com endometriose ovárica e com 

desejo de preservar a função ovárica têm sido a principal indicação para utilização de 

RM.(9,30)  

A administração de contraste, na avaliação de endometriomas, é dificultada pelo hipersinal 

característico das lesões nas sequências ponderadas em T1. Assim, o recurso à técnica de 

subtração elimina a imagem ponderada em T1 sem contraste da imagem adquirida após 

administração de contraste. Após subtração, qualquer sinal nativo em T1 desaparece e o 

hipersinal será somente derivado do contraste. Deste modo, H. Lee pretendeu avaliar o papel 

da utilização de imagem de subtração na RM em sequências ponderadas em T1 na 

endometriose ovárica. O autor concluiu que a imagem de subtração é bastante sensível na 

deteção de contraste e apresenta acuidade elevada na distinção entre hemorragia quistica e 

patologia benigna e maligna do ovário. Além disso, através da criação de um mapa pélvico, 

obtido pela divisão da imagem de subtração pela imagem após administração de contraste, é 

possível avaliar a densidade integrada, que pode ser um marcador do tecido ovárico 

viável.(30) 

Com base nos achados descritos ao longo das várias localizações anatómicas e dos valores 

de sensibilidade e especificidade reportados (Tabela 1), a RM torna-se um exame útil na 

avaliação pré-operatória de endometriose. 
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Tabela 1: Resumo dos achados da RM – realizada pelo autor. 
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Ecografia e Ressonância Magnética 

A ecografia transvaginal consiste no exame de primeira linha na avaliação pré-operatória. 

Contudo, é importante perceber qual o seu valor quando comparada com a RM.  

Numa revisão sistemática publicada na Cochrane, Nisenblat et al. avaliaram a utilização de 

ecografia transvaginal para as localizações anatómicas avaliadas pela RM supracitadas neste 

trabalho. Efetivamente, a ecografia transvaginal reportou a nível dos LUS valores de 

sensibilidade de 64% (95% IC 50%-79%) e especificidade de 97% (95% IC 93%-100%), no 

SRV sensibilidade de 88% (95% IC 82-94%) e especificidade de 100% (95% IC 98%-100%), 

na obliteração do FSD sensibilidade de 83% (95% IC 77%-88%) e especificidade de 97% 

(95% IC 95%-99%), junção retosigmoideia sensibilidade de 90% (95% IC 82%-97%) e 

especificidade de 96% (95% IC 94%-99%). Além disso, na avaliação dos endometriomas, 

recolheram-se dados de 8 estudos com um total de 776 participantes e foram alcançados 

valores de sensibilidade de 93% (95% IC 87%-99%) e especificidade de 96% (95% IC 92%-

99%), tornando-se um bom substituto ao ato cirúrgico no diagnóstico, nesta forma de 

apresentação.(9) Deste modo, em comparação direta com os valores supramencionados da 

RM, a ecografia apresenta uma acuidade diagnóstica superior no SRV, inferior na obliteração 

do FSD e nos LUS e semelhante na junção retosigmoideia. (Tabela 2) 

T. Indrielle-Kelly et al. preconizou uma análise comparativa entre estas duas técnicas na 

mesma população de doentes. Este demonstrou que ambos os meios de imagem são 

semelhantes no seu valor diagnóstico, tendo reportado diferenças a nível dos LUS, afirmando 

que a RM é significativamente superior, constrastando com os resultados superiores 

apresentados pela ecografia transvaginal na obliteração do FSD.(31) Além disso, numa 

revisão sistemática, S Guerriero et al concluíram que a acuidade diagnóstica da ecografia 

transvaginal e da RM na avaliação de lesões de EIP na junção retosigmoideia, LUS e SRV é 

semelhante. Os autores confirmam que a ecografia transvaginal deve permanecer como o 

exame de primeira linha apenas devido ao custo-benefício. (32) 

No entanto, J.Berger et al. na sua publicação averiguaram o valor acrescentado pela RM na 

EIP, após a colheita de história clinica, realização de exame objetivo e uso de ecografia 

transvaginal no estadiamento pré-operatório. De facto, após recurso à ecografia transvaginal, 

a acuidade diagnóstica reportada foi de 88.9%. Este valor decresceu para 83.3% após a 

utilização da RM, uma vez que este exame não detetou a presença de nódulos retais de 

pequenas dimensões – 1.5 e 2.5 cm - em 7 doentes de um total de 72. Os autores concluíram, 

assim, que seria redundante a adição de RM, após o recurso à ecografia transvaginal, e que 
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só deveria ser equacionada quando estivessem presentes lesões extrapélvicas de EIP em 

que a utilização de ecografia não seria possível como exame de primeira linha.(33) 

Porém, o estudo prospetivo realizado por D.Bielen et al pretendeu comparar dois métodos 

diferentes de avaliação diagnóstica no planeamento pré-operatório. O primeiro método 

baseia-se na utilização de ecografia transvaginal, complementada pelo uso de pielografia 

intravenosa, para a avaliação dos ureteres, e de enema de bário com duplo contraste, para 

avaliação do reto, sigmóide e cego. O segundo, na utilização de ecografia transvaginal 

complementada pela avaliação por RM. Os resultados revelaram maior acuidade diagnóstica 

com a utilização do segundo método. É de salientar as vantagens que apresenta face ao 

primeiro método: é livre de radiação ionizante, não depende da função renal da doente, porque 

não é necessário administração de contraste intravenoso, não tem o inconveniente da 

administração de enema e por último, a RM permite a observação de toda a cavidade 

abdominal de uma só vez, completando os locais que não são passiveis da observação pela 

ecografia transvaginal. (34) 
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Tabela 2: Comparação dos valores de sensibilidade e especificidade da ecografia transvaginal e da 

RM. S – Sensibilidade; E – Especificidade. – realizada pelo autor.  

 

 

 

 

 

 

Localização S/E 
Ecografia Transvaginal 

S/E 
RM 

 
 
LUS 

 
 

 64% / 97% 

 
 

86% / 84% 

FSD 83% / 97% 90% / 98% 

Junção reto 
sigmoideia 

90% / 96% 92% / 96% 

SRV 88% / 100% 81% / 86% 

Endometriomas            93% / 96% 
 

95% / 91% 
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IV. Conclusão 

Apesar da endometriose ter sido inicialmente descrita em 1860 e ser incessantemente 

estudada até aos dias de hoje, ainda permanecem muitas dúvidas e poucas certezas sobre 

esta doença. Esta patologia afeta a qualidade de vida destas doentes, desde a vida 

profissional à sua vida pessoal. Tem, também, um forte impacto económico a nível diagnóstico 

e terapêutico e, indiretamente, na redução da produtividade laboral.  

Sendo a endometriose uma doença multiorgânica, o estudo individualizado na doente é 

fundamental para o sucesso terapêutico. Presentemente, na prática, o médico tem à sua 

disposição um leque variado de meios complementares de diagnóstico, que apresentam 

elevada acuidade e permitem um diagnóstico presuntivo e um mapeamento completo das 

lesões. A abordagem da endometriose deve passar por estabelecer-se um plano centralizado 

na doente, que aborde a sua sintomatologia, o desejo reprodutivo e a qualidade de vida. 

Efetivamente, para que se obtenha sucesso terapêutico, a mulher deve ter um papel ativo na 

elaboração do plano terapêutico, colocando à sua disposição a informação relativa à doença, 

as suas implicações a curto e longo prazo e os tratamentos disponíveis - daí a importância de 

se utilizar os melhores meios complementares de diagnóstico. Contudo, estamos perante uma 

doença crónica e recidivante. 

O tratamento inicial passa por criar um estado de amenorreia obtendo alivío da dor, sendo 

alcançado independentemente do fármaco utilizado, pois os implantes endometrióticos são 

em tudo semelhantes ao endométrio funcional. No entanto, estes tratamentos são apenas 

supressivos e não curativos. Desta forma, a descontinuação terapêutica leva à recorrência da 

doença. Perante a necessidade de uma abordagem cirúrgica, só um mapeamento com 

descrição e localização de todas as lesões poderá levar a um sucesso terapeutico. O outcome 

cirúrgico é dependente da exérese completa de todos os focos endometrióticos e no 

restabelecimento da normal anatomia pélvica, sendo necessário detetar todas as lesões 

presentes e descrevê-las pormenorizadamente, de modo a conseguir um mapeamento global  

e uma preparação cirúrgica eficiente com intervenção multidisciplinar, se necessário. Além 

disso, se um exame de imagem permitisse um diagnóstico precoce e eficaz que pudesse 

substituir a cirurgia, reduziria os riscos associados à mesma e diminuiria as complicações 

associadas ao ato cirúrgico.  

Precisamente, é o que a RM proporciona. Apesar de ser um exame pouco acessível em certas 

unidades hospitalares, é um meio complementar de diagnóstico com uma acuidade 

diagnóstica elevada, sendo capaz de representar uma alternativa ao ato cirúrgico no que toca 

ao diagnóstico da EIP e dos endometriomas. Além disso, devido à sua capacidade multiplanar, 
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consegue oferecer uma visão absoluta e precisa da doença a nível dos órgãos referidos, 

preparando a equipa para o procedimento. Os achados imagiológicos padronizados obtidos 

pela RM aumentam a precisão diagnóstica, enquanto que, na ecografia, o processo de 

obtenção de imagens é dependente do operador. A RM trará maior fundamento no 

consentimento informado, preparando as doentes para possíveis ocorrências na abordagem 

cirúrgica. Assim, a implementação da utilização da RM colocará a doente no centro do 

processo de decisão terapêutica, pois permite preparar e informar previamente a doente sobre 

a extensão da doença, os possíveis desfechos da cirurgia, complicações e efeitos adversos a 

longo prazo.  

Não obstante, é importante que todos os centros hospitalares utilizem os mesmos protocolos 

e classificações de forma a melhorar a descrição dos achados imagiológicos e tornar uma 

discussão multidisciplinar mais acessível. 

Não existe consenso na literatura sobre qual o exame de eleição para o diagnóstico de 

endometriose. Enquanto que existem unidades que preferem a utilização da RM, outras 

sublinham a importância do uso da ecografia permanecer como exame de primeira linha. 

Assim, urge a necessidade de realizar mais estudos comparativos que permitam chegar a 

uma conclusão exata o que traria, consequentemente, benefícios na qualidade de vida destas 

mulheres ao permitir uma definição correta da utilização de exames complementares de 

diagnóstico, ao diminuir a taxa de reintervenção cirúrgica, as complicações a longo prazo e o 

impacto económico.  
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