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RESUMO 

 

A endometriose é uma doença crônica benigna que acomete mulheres de faixa 
etária reprodutiva onde focos do endométrio encontram-se ativos fora da cavidade 
uterina. Os principais sintomas clínicos são dor pélvica, dispareunia, alterações 
intestinas durante o período menstrual e dificuldade de engravidar. O diagnóstico 
baseia-se nos dados clínicos, exame físico e exames de imagem. Em mulheres com 
endometriose pélvica pode haver comprometimento dos ovários, vagina, bexiga, 
ureter, reto e ligamentos uterossacro, por exemplo. Além disso, a classificação da 
endometriose leva em conta a extensão da doença, portanto, o mapeamento desses 
focos através de meios diagnósticos, como o exame de imagem por ressonância 
magnética (RM) é importante tanto para a escolha terapêutica quanto para o 
prognóstico da paciente. A RM por ser um método não invasivo tem apresentado 
grande acurácia, sensibilidade e especificidade na aquisição de imagens de alta 
resolução da região pélvica possibilitando a avaliação da aderência e extensão das 
lesões principalmente na endometriose profunda. Os achados de imagem na RM 
dependem do tipo da lesão, podendo apresentar-se por pequenos implantes 
infiltrativos, lesões profundas e/ou endometriose visceral. Para obtenção adequada 
dessas imagens existem protocolos específicos a se seguir como o uso de gel 
vaginal, solução salina retal e antiespasmódico venoso.  O diagnóstico clínico 
somado ao diagnóstico por imagem incide na decisão do tratamento clínico ou 
cirúrgico, sendo a cirurgia por via laparoscópica indicada para os casos mais graves 
com comprometimento do sistema intestinal e urinário, infertilidade ou para 
pacientes que não obtiveram resposta ao tratamento clínico medicamentoso.  

 
Palavras-chave: Endometriose. Pelve. Mulheres. Diagnostico por imagem. 
Espectroscopia de ressonância magnética.  
 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Endometriosis is a chronic benign disease that affects women of reproductive age 
where foci of the endometrium are active outside the uterine cavity. The main clinical 
symptoms are pelvic pain, dyspareunia, intestinal changes during the menstrual 
period and difficulty in getting pregnant. The diagnosis is based on clinical data, 
physical examination and imaging tests. In women with pelvic endometriosis there 
may be involvement of the ovaries, vagina, bladder, ureter, rectum and uterus 
sacrum ligaments, for example. In addition, the classification of endometriosis takes 
into account the extent of the disease, the mapping of these foci through diagnostic 
means, such as magnetic resonance imaging (MRI) is important for both the 
therapeutic choice and the patient's prognosis. MRI for being a noninvasive method 
has shown great accuracy, sensitivity and specificity in the acquisition of high 
resolution images of the pelvic region, allowing the evaluation of the adhesion and 
extension of the lesions, mainly in deep endometriosis. Imaging findings in MRI 
depend on the type of lesion, and may present with small infiltrative implants, deep 
lesions and / or visceral endometriosis. To obtain these images, there are specific 
protocols to follow such as the use of vaginal gel, rectal saline solution and venous 
antispasmodic. Clinical diagnosis plus imaging diagnosis is based on the decision of 
clinical or surgical treatment, and laparoscopic surgery is indicated for the most 
severe cases with intestinal and urinary system compromise, infertility or for patients 
who did not respond to medical clinical treatment. 

 
Keywords: Endometriosis. Pelvis. Women. Diagnostic imaging. Magnetic 
Resonance Spectroscopy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O tecido endometrial, que reveste a cavidade uterina, por uma série de 

fatores como a teoria mais abordada da menstruação retrógada, quando há refluxo 

do sangre menstrual pelas trompas, pode implantar-se na região pélvica 

comprometendo órgãos adjacentes como ovários, vagina, reto, bexiga, ureteres, 

entre outros. Afeta mulheres em idade reprodutiva, sendo de característica benigna, 

a endometriose tem como manifestações clínicas a dor pélvica, dor nas relações 

sexuais (dispareunia de profundidade), infertilidade, alterações intestinais, assim 

como distúrbios urinários no período menstrual. (COUTINHO JR et al. 2008., 

CARDOSO et al. 2009., BELLELIS et al. 2010).  

Existe uma demora em se diagnosticar inicialmente a endometriose por 

algumas mulheres serem assintomáticas ou por haver negligência ou ainda pela 

falta de acesso a um método diagnóstico mais específico resultando na progressão 

dos implantes endometriais. A endometriose pode ser classificada como superficial 

ovariana e profunda quando há implantes endometriais infiltrativos ≥ 5 mm, esses 

implantes induzem uma reação inflamatória por conta do sangramento menstrual e 

com isso formam-se aderências nos órgãos anexos podendo causar uma distorção, 

por exemplo, das trompas e ovários (COUTINHO JR et al. 2008., ANDRES et al. 

2014., SOUSA et al. 2015). 

O diagnóstico confirmatório da doença se dá através da cirurgia por via 

laparoscópica, porém os exames de imagem são métodos não invasivos que 

possibilitam o mapeamento e a avaliação da aderência e extensão das lesões 

superficiais e profundas para o planejamento clínico adequado. Por se tratar de uma 

doença crônica, sem cura, pode-se lançar mão de um tratamento hormonal pré e/ou 

pós-operatório com o intuito de supressão dos implantes endometriais ou prevenção 

da recorrência dos mesmos (KONDO et al. 2012., CARVALHO et al. 2016). 

O método de imagem comumente utilizado para auxiliar o diagnóstico da 

endometriose tem sido a ultrassonografia por ser de fácil acesso e permitir 

diferenciar um cisto ovariano simples de um endometrioma e identificar lesões da 

junção retossigmóide e reto, contudo, o exame de ultrassonografia transvaginal pode 

ter resultado normal diante de implantes superficiais. Já a ressonância magnética 

(RM) possui uma precisão maior na visualização da endometriose profunda em 

regiões de ligamento uterossacro e retrocervicais e de endometriomas, quanto aos 
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implantes superficiais sua precisão é limitada aos focos hemorrágicos (CARDOSO et 

al. 2009., ANDREUCCI et al. 2014., AGUIAR et al. 2016). 

Estima-se que a endometriose profunda esteja presente em cerca de 20 a 

35% do total de mulheres com endometriose caracterizando-se não somente pela 

infiltração dos implantes nos tecidos, como também pela presença de nódulos, 

acometimento do compartimento pélvico posterior, fundo de saco de Douglas, 

ligamentos uterossacro, região retrocervical, fórnice vaginal posterior, septo 

retovaginal e o retossigmóide. As lesões que permeiam o trato urinário são melhor 

identificadas na RM do que na ultrassonografia e as lesões intestinais podem ser 

multifocais e sua exata extensão, profundidade da infiltração assim como a região 

acometida são fatores a serem avaliados na RM proporcionando a intervenção 

cirúrgica adequada (LIMA et al. 2009., KONDO et al. 2012., ANDRADE et al. 2016). 

Alguns preparos são necessários para a realização do exame de RM da pelve 

a fim de resultar uma aquisição de imagens satisfatória, o preparo intestinal, o uso 

de gel vaginal, solução salina retal, contraste e ainda o uso de antiespasmódico 

venoso são alguns dos protocolos utilizados de acordo com cada caso. Além disso, 

pode ser solicitado realizar o exame no período menstrual e estar com a bexiga 

parcialmente ou completamente cheia. A definição de qual método diagnóstico é 

mais sensível na visualização da endometriose depende não somente da localização 

das lesões, mas também da experiência do profissional que avaliará o exame. A RM 

não possui radiação ionizante e apresenta grande sensibilidade e especificidade na 

aquisição de imagens de alta resolução da região pélvica evidenciando lesões em 

regiões inacessíveis a ultrassonografia (COUTINHO JR et al. 2008., CARDOSO et 

al. 2009., LIMA et al. 2009) . 

Considerando a importância do diagnóstico da endometriose para definição 

da melhor intervenção terapêutica e prognóstico da paciente, o objetivo deste estudo 

é realizar uma revisão da literatura apresentando as principais características da 

endometriose pélvica na RM. 

 

 

 

 

 

 



8 
 

2 CARACTERÍSTICAS NA RM DA ENDOMETRIOSE PÉLVICA   

 

A endometriose no diagnóstico por imagem da RM pode apresentar-se como 

implantes superficiais, profundos ou viscerais quando envolvem as paredes retal e 

vesical. Os implantes superficiais podem ser visualizados com conteúdo 

hemorrágico e envoltos com tecido fibroso, tecnicamente com um hipersinal nas 

imagens ponderadas em T1 com supressão de gordura (fat-sat), essa técnica é 

utilizada em aparelhos de alto campo ≥ 1 tesla (T), pois aumenta a detecção das 

lesões hemorrágicas. Já em aparelhos de baixo campo, ≤ 1 T, é possível utilizar a 

técnica fat-water image, no qual haverá diferenciação dos sinais de gordura e água 

possibilitando a visualização das lesões em hipersinal nas imagens ponderadas em 

T1 (COUTINHO JR et al. 2008., MINAIF et al. 2008., ANDREUCCI et al. 2014). 

As lesões profundas apresentam um espessamento do tecido mole e tem 

como característica baixa intensidade de sinal em imagens ponderadas em T2. A 

visualização de uma imagem hipointensa espessada ou nodular dos ligamentos 

uterossacro, parede vaginal ou retal é sugestiva do comprometimento dessas 

estruturas e as massas sólidas ou nódulos endometriais apresentam margens 

irregulares e/ou espiculadas devido ao tecido fibroso. As sequências ponderadas em 

T2 sem supressão da gordura melhor identificam a endometriose pélvica, em 

particular, as lesões fibróticas. Algumas sequências adicionais, como ponderação 

por difusão (DWI) que fornece informações funcionais, avaliando o movimento 

aleatório de moléculas de água nos tecidos biológicos e susceptibilidade à 

ponderação, podem ser utilizadas de acordo com a experiência do profissional que 

realizará o exame (COUTINHO JR et al. 2011., GIAMBELLUCA et al. 2017., FOTI et 

al. 2018). 

Sequências ponderadas em T1 in-phase e out-of-phase são uteis para 

reconhecer uma lesão na presença de deposição de ferro ou gordura diferenciando 

assim de lesões com conteudo de gordura intracelular, que tem como característica 

sinal de baixa intensidade, de lesões com conteudo hemorrágico com sinal de alta 

intensidade. Já sequências por DWI permitem a identificação de lesões neoplásicas 

e inflamatórias com área de baixa difusividade em comparação ao tecido normal 

devido a grande quantidade de células, assim como é util quando a função renal da 

paciente encontra-se prejudicada e é contra indicado o uso de contraste. Lesões 

com restrição de difusividade apresentam sinal de alta intensidade nas sequências 
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por DWI e sinal de baixa intensidade no mapa de coeficiente de difusão aparente 

(ADC) que é o parâmetro quantitativo de DWI. Para evitar confusão na interpretação 

de imagens, as sequências em DWI e os mapas ADC devem ser analisados em 

conjunto com as imagens morfológicas uma vez que são derivados de imagens 

ponderadas em T2 e os tecidos com um longo tempo de relaxamento, como os 

cistos simples, podem ter hiperintensidade de sinal nas imagens em DWI, conhecido 

como efeito de brilho T2 (FOTI et al. 2016). 

A melhor visualização dos implantes endometriais após a administração de 

contraste vai depender de fatores como a extensão da reação inflamatória envolvida 

e a diferenciação das estruturas anatômicas normais para as estruturas com lesões 

infiltrativas. Já o uso de gel retal e vaginal auxilia a delinear o colo do útero, os 

fórnices vaginais, a parede anterior do reto e a junção retossigmóide por causar a 

distensão e opacificação dessas estruturas uma vez que os implantes profundos tem 

uma intensidade de sinal em RM semelhante às estruturas anatômicas 

fibromusculares que podem envolver, assim como a administração intravenosa de 

um agente antiespasmódico antes da aquisição das imagens ajuda a reduzir os 

artefatos de movimento causados pelo peristaltismo intestinal. Outras técnicas 

também são importantes, como evitar posicionar a barra de saturação na parede 

abdominal e usar um marcador de referência cutânea para melhor identificar a área 

de estudo (LOUBEYRE et al. 2009., COUTINHO JR et al. 2011., GUI et al. 2017., 

FOTI et al. 2018). 

 

2.1 Endometrioma ovariano 

 

O endometrioma ovariano compreende um cisto preenchido com sangue e 

tem como característica na RM uma formação cística encapsulada com hipersinal 

para água na saturação pré ou pós-gordura em imagens ponderadas em T1 e 

hipointensas nas imagens ponderadas em T2, sinal de sombreamento, quando 

comparado a um cisto simples, sendo resultado da recorrência do sangramento 

menstrual ao longo do tempo, esse sangramento contem alta concentração de ferro 

e proteína que determinam uma diminuição do tempo de relaxamento em T2, ou 

seja, perda gradual de sinal dentro da lesão (MINAIF et al. 2008., MENNI et al. 

2016., THALLURI et al. 2017., FOTI et al. 2018). 
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Figura 1 - Imagem ponderada em T2 sagital (a) implante endometrial no colo do 
útero e ponderada em T1 fat-sat (b) endometrioma de ovário esquerdo. Conteúdo 

hemorrágico (seta branca) 

 

Fonte: GUI et al. 2017 

 

Em um estudo recente foi relatado que a RM para o diagnóstico de 

endometrioma possui 95% de sensibilidade e 91% de especificidade. Os implantes 

profundos apresentam-se com alta intensidade de sinal nas imagens ponderadas em 

T1, representando uma pequena área do conteúdo hemorrágico. Sequências 

ponderadas em T1 fat-sat são úteis para descartar uma lesão contendo gordura e 

para confirmar a presença de sangue, além disso, para diferenciação de outras 

patologias, como o carcinoma de ovário a administração de contraste se faz 

necessária, assim como seu uso auxilia a definir a extensão dos implantes 

profundos em reflexões peritoneais sobre os ligamentos uterossacro e o fundo de 

saco de Douglas. O tratamento cirúrgico do endometrioma é eficaz na melhora da 

dor, no entanto, esse procedimento pode levar a redução da reserva ovariana e/ou 

insuficiência prematura do ovário acometido podendo afetar a fertilidade de 

mulheres que desejam engravidar (DEL FRATE et al. 2006., FOTI et al. 2018). 

As sequências ponderadas em T1 demonstram uma correta definição do sinal 

de estruturas normais sendo essenciais para caracterização de lesões do útero e 

ovários e quando adicionado o protocolo fat-sat apresentam maior sensibilidade para 

lesões menores que 10 mm, já imagens ponderadas em T2 demonstram uma 

melhor visualização de lesões que envolvam ligamentos e o espaço subperitoneal 

(MENNI et al. 2016., GUI et al. 2017). 
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2.2 Acometimento do fundo de saco de Douglas 

 

O fundo de saco de Douglas situa-se na cavidade mais baixa da pelve, entre 

o útero e o reto, os focos de endometriose que o acometem têm como característica 

alta intensidade de sinal em T1 e de sinal variável em T2 a depender do conteúdo 

hemorrágico, glandular e fibroso em relação ao musculo adjacente. Quando há 

fibrose crônica, em ambas as sequências, nota-se sinal de baixa intensidade devido 

à hipertrofia do musculo liso. Na endometriose profunda a fibrose pode resultar em 

aderências densas que são responsáveis pela distorção da anatomia pélvica normal, 

como o deslocamento dos ovários, a elevação do fórnix vaginal posterior, levar a 

retroflexão do útero e obliteração do fundo de saco de Douglas. As sequências 

ponderadas em T2 auxiliam na visualização da anatomia do útero e seus apêndices 

facilitando a caracterização da maioria dos processos patológicos (LOUBEYRE et al. 

2009., FOTI et al. 2016., THALLURI et al. 2017). 

 

Figura 2 – Obliteração do fundo de saco de Douglas.  Imagem ponderada em T2 
sagital (a) aderência e fibrose entre útero e o reto, seta laranja indica retroflexão do 

útero, (b) fibrose mais densa 

 

Fonte: Thalluri et al. 2017 

 

A inflamação resultante do sangramento dos focos endometriais 

intraperitoneais na porção mais próxima do fundo de saco de Douglas pode resultar 

em adesões entre as superfícies peritoneais adjacentes da parede retal anterior e 

fórnix vaginal posterior com infiltração da camada muscular em ambos os órgãos, 

essas adesões podem aparecer de forma sutil com baixa intensidade de sinal. A 

retroflexão do útero ocorre quando o compartimento posterior é envolvido, em 
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particular os ligamentos uterossacro. O torus uterino se caracteriza por um pequeno 

espessamento transversal que conecta a inserção original dos ligamentos ao colo do 

útero posterior, na RM o torus uterino só é visualizado caso haja um espessamento 

causado por uma patologia como o envolvimento por um foco endometrial, nesse 

caso ocorre fibrose dos ligamentos e um processo parecido com uma amarração é 

visto no compartimento posterior do útero resultando na retroflexão, verificando-se 

encurtamento desse compartimento assim como configurações irregulares (DEL 

FRATE et al. 2006., THALLURI et al. 2017). 

 

Figura 3 - Obliteração fibrótica do fundo de saco de Douglas.  Imagem ponderada 
em T2 coronal com baixa intensidade de sinal, seta indica retração de tecido que se 

estende desde o colo do útero 

 
 

Fonte: DEL FRATE et al. 2006 

 

Algumas massas de endometriose associadas ao ligamento uterossacro, 

fórnix vaginal posterior ou fundo de saco de Douglas podem apresentar grande 

porção glandular com pouca reação fibrótica e assim resultar em alta intensidade de 

sinal em imagens ponderadas em T2 e ter um realce com a administração de 

contraste, diferenciando-se assim de necrose ou hemorragia intratumoral. A 

obliteração ocorre quando as lesões retrocervicais se estendem para a parede retal 

anterior (DEL FRATE et al. 2006., LOUBEYRE et al. 2009). 

 

2.3 Endometriose do trato urinário 

 

A endometriose do trato urinário pode se manifestar como hidronefrose 

causada por obstrução ureteral ou como lesão da submucosa dentro da bexiga ou 
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ureter atingindo cerca de 0,3 a 12% do total de mulheres afetadas. A endometriose 

ureteral é classificada em extrínseca e intrínseca, esta ultima é caracterizada pela 

invasão de glândulas endometriais e estroma na parede ureteral, sendo menos 

comum que a extrínseca que é causada pela compressão externa da endometriose 

profunda infiltrativa circundante.  Apresenta-se na RM de forma localizada ou difusa 

com espessamento parietal, tendo como protocolo convencional imagens nos 3 

planos ortogonais (axial, sagital e coronal). As sequências realizadas no plano 

coronal permitem uma melhor investigação das lesões associadas à pelve sendo 

visualizadas em hipersinal nas imagens ponderadas em T1 fat-sat e de baixa 

intensidade de sinal nas imagens ponderadas em T2. A sensibilidade da RM atinge 

até 88% e a especificidade até 99% para a visualização dos focos endometriais no 

trato urinário (DEL FRATE et al. 2006., COUTINHO JR et al. 2008., LIMA et al. 

2009., MACCAGNANO et al. 2012., LEE, LEE, 2017). 

 

Figura 4 - Imagens ponderadas em T2 (a) coronal, (b) sagital, (c) axial e ponderada 
em T1 fat-sat (d) sagital, mostram lesão do septo vesicovaginal e da parede 

posterior da bexiga (setas), indicativo de sangramento (ponta da seta) 

 

 Fonte: LIMA et al. 2009  

 

Em 50 a 75% dos casos de endometriose do trato urinário observam-se 

lesões em diferentes locais pélvicos além de estar associada a estágios avançados 

da doença. As lesões profundas do compartimento anterior envolvem a bolsa 

vesicouterina, septo vesicovaginal, bexiga e ureter. Na endometriose vesical pode-

se visualizar o espessamento da bexiga que se encontra restrito a parede serosa, 

porém pode haver infiltração da camada muscular pelo implante. O ureter quando 

infiltrado pode levar a obstrução com risco de falência renal, pela característica 
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progressiva do implante, mas esse processo se da de forma lenta. As lesões na 

bolsa vesicouterina geralmente levam a anteflexão do útero e a obliteração do fundo 

do saco de Douglas assim como o acometimento do septo vesicovaginal podem 

apresentar-se de forma cística semelhante ao endometrioma (DEL FRATE et al. 

2006., LIMA et al. 2009., COUTINHO JR et al. 2011). 

 

Figura 5 – Fase excretora 3D com contraste. Imagem ponderada em T1 mostra o 
ureter esquerdo estreitado em seu terço inferior (ponta da seta) com dilatação da 

pelve renal. A lesão é vista adjacente ao ureter (flecha) e representa um 
endometrioma 

 

Fonte: COUTINHO JR et al. 2011 

 

A visualização do ureter se beneficia com o uso de contraste assim quando 

utilizado protocolo de urografia por RM, a endometriose ureteral pode ser definida 

quando há compressão ou distorção da anatomia normal mesmo quando a 

hidronefrose ainda não está presente. Na maioria dos casos, observa-se o 

comprometimento unilateral e o segmento distal do ureter esquerdo é mais 

frequentemente envolvido devido à posição anatômica dos órgãos reprodutivos, já o 

envolvimento bilateral ocorre de 10 a 20% dos casos. Na imagem por DWI com 

avaliação quantitativa da difusividade calculada no mapa ADC do endometrioma 

observa-se valores baixos de ADC devido a “efeitos de apagão T2”, relacionados à 

baixa intensidade de sinal das lesões (AGUIAR et al. 2016., GIAMBELLUCA et al. 

2017., LEE, LEE, 2017., FOTI et al. 2018). 
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2.4 Lesões intestinais 

 

A endometriose intestinal é estimada em 31% dos casos de endometriose 

profunda e a profundidade da infiltração tende a aumentar com o tempo, os locais 

geralmente envolvidos são o reto, o retossigmóide e o sigmoide. A infiltração pode 

se dar nas camadas serosa, muscular, submucosa e mucosa. No retossigmóide os 

implantes geralmente acometem a camada serosa e eventualmente pode haver 

espessamento e fibrose da camada muscular. Aderências, estenoses e obstrução 

intestinal ocorrem devido à resposta inflamatória do sangramento cíclico. Na 

endometriose retal observa-se espessamento parietal com sinal de baixa 

intensidade nas imagens ponderadas em T2, focos hemorrágicos com sinal de alta 

intensidade podem ser visualizados nas imagens ponderadas em T1 fat-sat 

(COUTINHO JR et al. 2008., COUTINHO JR et al. 2011., BUSARD et al. 2012). 

 

Figura 6 - Imagens ponderadas em T1 fat-sat, (a) e (c) sagital, (b) e (d) coronal, 
mostram lesão endometrial com infiltração das camadas muscular e submucosa da 

parede retal. A lesão se estende por cerca de 7 cm e determina estenose grave. 
Observa-se sinal hiperintenso da camada submucosa que se projeta no lúmen retal 

(ponta de seta preta em a e b) 

 

 Fonte: FOTI et al. 2018 

 

O sinal da lesão mostra-se isointenso em comparação ao musculo em 

sequências ponderadas tanto em T1 quanto em T2, demonstrando espessamento e 

distorção da musculatura própria e hiperplasia muscular lisa. A sensibilidade e 

especificidade da RM nesse tipo de lesão foram relatadas em 83% e 88% 

respectivamente, enquanto o ultrassom transvaginal após o preparo intestinal tem 

melhor acurácia para determinar quais camadas da parede intestinal foram afetadas. 
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O tamanho da lesão, o grau de infiltração, a porcentagem de comprometimento da 

circunferência, o número e localização das lesões intestinais são informações 

importantes para o planejamento cirurgico, assim como a estimativa da distância 

entre a margem inferior do nódulo e a borda anal que é facilmente demonstrada na 

RM em seqüências ponderadas em T2 no plano sagital (FOTI et al. 2018). 

 

2.5 Endometriose em outras regiões da pelve 

 

2.5.1 Ligamento uterossacro 
 

Os ligamentos uterossacro se estendem do colo do útero ao sacro mantendo 

o útero em sua posição anatômica, seu acometimento é caracterizado pela 

endometriose profunda e a RM tem especificidade em 90% no seu diagnóstico. Sua 

parte proximal medial é geralmente mais afetada pela endometriose, em imagens 

ponderadas em T2 observa-se um espessamento bilateral ou assimétrico com baixa 

intensidade de sinal e quando há material glandular (nodularidade) dentro do 

ligamento é facilmente evidenciada, muitas vezes, a intensidade do sinal não é 

suficiente para auxiliar em seu diagnóstico principalmente quando não há pontos de 

hemorragia, diferenciando-se assim pelo seu espessamento quando maior que 9 

mm. Por conta da proximidade de outros órgãos, a endometriose nesse ligamento 

pode se estender diretamente á parede retal e ao fórnice vaginal (DEL FRATE et al. 

2006., THALLURI et al. 2017). 

 

Figura 7 - Imagem ponderada em T2 - 3D, (seta) mostrando o espessamento do 
ligamento uterossacro 

 

Fonte: THALLURI et al. 2017 
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2.5.2 Trompas de Falópio 
 

O envolvimento das trompas de Falópio é relatado em 30% das mulheres com 

diagnóstico de endometriose e se correlaciona à infertilidade devido a adesões que 

geralmente ocorrem com subsequente obstrução tubária. Os implantes que se 

infiltram na camada serosa ou na camada subserosa envolvem sua superfície 

peritoneal, onde hemorragias cíclicas levam a fibrose e retração do tubo com 

consequente hidrossalpinge. Em outros casos pode ocorrer endometriose intralumial 

que em imagens ponderadas em T1 fat-sat pode-se observar a presença de sangue 

(hematossalpinge) com sinal de alta intensidade dentro do tubo dilatado e difusão 

restrita em DWI, em imagens ponderadas em T2 e sem difusão restrita em DWI tem 

como característica intensidade de sinal intermediário, tanto com nível interno de 

fluido (hidrossalpinge) como sem, essas características são altamente específicas 

para confirmar o diagnóstico da endometriose nas trompas de Falópio pela RM 

(FOTI et al. 2016., THALLURI et al. 2017., FOTI et al. 2018). 

Em casos de diferenciação de uma torção tubária de um câncer de ovário a 

RM tem sido o método de escolha pela fácil observação do ovário normal separado 

da massa tumoral, em imagens ponderadas em T2 visualiza-se um espessamento 

da parede da trompa. Outro protocolo que pode ser utilizado é a subtração dinâmica 

que facilita a demonstração da ausência de fluxo sanguíneo (FOTI et al. 2016). 

 

Figura 8 - Imagem no plano axial ponderada em T1, (a) sem supressão de gordura, 
(b) com supressão de gordura demonstrando hematossalpinge com hiperintensidade 

de sinal dentro de uma trompa de Falópio dilatada 

 

Fonte: THALLURI et al. 2017 
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2.5.3 Nervo ciático 
 

Os implantes de endometriose podem se infiltrar no nervo ciático e envolver 

outros nervos pélvicos, sendo uma condição muito rara. Se tratando de 

endometriose periférica do sistema nervoso, o sítio comumente envolvido é o plexo 

sacro seguido pelo nervo ciático. A RM é ideal para demonstrar lesões ao longo das 

vias nervosas com precisão para identificar o local, essas lesões podem ter 

características de massa cística sólida ou complexa com paredes tanto grossas 

como finas. Os sintomas são descritos por dor recorrente ao longo do nervo ciático 

no periodo menstrual, associada à dor glútea e a dificuldade locomotorora (GUI et al. 

2017., FOTI et al. 2018).  

O nervo ciático se localiza entre a parede posterior do acetábulo e o musculo 

piriforme e pode ser um achado no exame de RM da pelve, a presença de atrofia do 

musculo alvo correspondente do nervo ciático e do plexo lombossacral é um 

indicativo de seu comprometimento. Na RM o nervo ciático tem como característica 

ser uma estrutura linear com sinal de alta intensidade em imagens ponderadas em 

T2, que ao longo do músculo da coxa tem decaimento do sinal, já os implantes 

endometriais que formam nódulos fibrosos ao redor do plexo nervoso com conteudo 

hemorrágico podem ser observados em imagens ponderadas em T1(GUI et al. 

2017., FOTI et al. 2018). 

 

Figura 9 - Plano axial, (a) Imagem ponderada em T2, (b) Imagem ponderada em T1 
com supressão de gordura mostram uma lesão nodular (seta branca). O fluido 

pélvico livre é demonstrado (estrela) 

 

Fonte: GUI et al. 2017 
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2.5.4 Ligamento redondo 
 

Os ligamentos redondos possuem uma porção intra e extra pélvica, sendo 

esta ultima a porção distal do ligamento no canal de Nuck, também chamada de 

endometriose inguinal, pois um nódulo é formado na região inguinal direita podendo 

ser palpável e é comumente referido como dor localizada no abdômen inferior. 

Quando afetado pela endometriose os ligamentos redondos tem como característica 

na RM um espessamento, geralmente ≥ 1 cm, podendo ser nodulares, encurtados e 

irregulares, quando  seu conteúdo possui tecido fibroso é visualizado com sinal de 

baixa intensidade em ambas as sequências ponderadas em T1 e T2 e quando 

hemorrágico apresenta alto sinal nas imagens ponderadas em T1. No acometimento 

da porção intra pélvica dos ligamentos redondos há presença de fluido livre em seu 

entorno (AGUIAR et al. 2016., GUI et al. 2017., FOTI et al. 2018). 

 

2.5.5 Vagina 
 

Considerada uma condição rara, a endometriose vaginal é comumente 

encontrada no terço superior da vagina e do fórnix posterior, os implantes 

apresentam-se de forma engrossada ou nodular e o uso de gel vaginal facilita sua 

identificação, uma de suas complicações é fistulação rectovaginal. Na RM os 

implantes apresentam baixa intensidade de sinal em imagens ponderadas em T2 ou 

como nódulo mural de intensidade variável em imagens ponderadas em T1 devido á 

presença de sangue. A sensibilidade para seu diagnóstico na RM foi relatada em 

82% assim como sua especificidade. Para diferenciar de outras patologias, como o 

carcinoma vaginal, o protocolo associado à DWI pode ser útil, neste caso 

apresentará difusão restrita (GUI et al. 2017., FOTI et al. 2018). 
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3 CONCLUSÃO   

 

Os exames de imagem contribuem de forma não invasiva para o diagnóstico 

da endometriose, a RM tem grande capacidade multiplanar e de diferenciação 

tecidual que proporciona a exata localização dos implantes endometriais e sua 

profundidade principalmente para caracterizar a endometriose pélvica profunda, 

atingindo regiões que são inacessíveis a ultrassonografia por exemplo. Os 

protocolos disponíveis favorecem os achados assim como a experiência de quem 

realiza o exame.  

Conhecer as características dos implantes endometriais e como se 

comportam a cada protocolo utilizado é de extrema valia no prognóstico da paciente, 

evitando um diagnóstico errôneo, pois o resultado do exame definirá qual o 

tratamento a ser empregado. A RM, apesar de não ser um método de fácil acesso 

pelo seu alto custo, é um exame que demonstrou uma excelente acurácia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

REFERÊNCIAS 

 

AGUIAR, Ana et al. Endometriose – Recomendações de consenso nacionais – 
clínica e diagnóstico. Acta Obstet. Ginecol. Port., v. 10, n. 2, p. 162-172, jun. 2016. 
Disponível em: http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext& pid= S1646-
58302016000200013. Acesso em: 12 set. 2017. 
 
ANDRADE, Ana Gonçalves et al. Tratamento cirúrgico da endometriose profunda: 
série de 16 casos. Acta Obstet. Ginecol. Port., v. 10, n. 1, p. 15-20, mar. 2016. 
Disponível em: http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_ arttext&pid =S1646-
58302016000100004&lang=pt. Acesso em: 08 out. 2017. 
 
ANDRES, Marina de Paula et al. Endometriosis is an important cause of pelvic pain 
in adolescence. Rev. Assoc. Med. Bras., v. 60, n. 6, p. 560-564, nov./dec. 2014. 
Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid =S0104-
42302014000600560&lang=pt. Acesso em: 08 out. 2017. 
 
ANDREUCCI, CGL et al. Principais achados radiológicos de endometriose em 
ressonância magnética. Atas de Ciências da Saúde, v. 2, n. 3, set. 2014. 
Disponível em: http://www.revistaseletronicas.fmu.br/index.php/ACIS/article 
/view/584. Acesso em: 12 set. 2017. 
 
BELLELIS, Patrick et al. Aspectos epidemiológicos e clínicos da endometriose 
pélvica – uma série de casos. Rev. Assoc. Med. Bras., v. 56, n. 4, p. 467-471, 
2010. Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid =S0104-
42302010000400022&lang=pt. Acesso em: 12 set. 2017. 
 
BUSARD, MPH et al. Deep infiltrating endometriosis of the bowel: MR imaging as a 
method to predict muscular invasion. Abdom Imaging, v. 37, n. 4, p. 549-557, aug. 
2012. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21822742.  Acesso em: 
09 fev. 2018. 
 
CARDOSO, Maene Marcondes et al. Avaliação da concordância entre a 
ultrassonografia transvaginal e a ressonância magnética da pelve na endometriose 
profunda, com ênfase para o comprometimento intestinal. Radiol. Bras., v. 42, n. 2, 
p. 89-95, mar./apr. 2009. Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0100-
39842009000200006 &script = sci_arttext. Acesso em: 23 jan. 2018. 
 
CARVALHO, Maria João et al. Endometriose - recomendações de consenso 
nacionais -tratamento médico. Acta Obstet. Ginecol. Port., v. 10, n. 3, p. 257-267, 
set. 2016. Disponível em: http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_ 
arttext&pid=S1646-58302016000300011&lang=pt. Acesso em: 23 jan. 2018. 
 
COUTINHO JR, Antônio Carlos et al. Ressonância magnética na endometriose 
pélvica profunda: ensaio iconográfico. Radiol. Bras., v. 41, n.  2, p. 129-134, 
mar./apr. 2008. Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script= 
sci_arttext&pid=S0100-39842008000200013.  Acesso em: 12 set. 2017. 
 



22 
 

COUTINHO JR, Antônio et al. MR Imaging in deep pelvic endometriosis: a pictorial 
essay. Radiographics, v. 31, n. 2, mar./apr. 2011. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21415196.  Acesso em: 19 fev. 2018. 
 
DEL FRATE, Chiara et al. Deep Retroperitoneal Pelvic Endometriosis: MR Imaging 
Appearance with Laparoscopic Correlation. Department of Radiology, v. 26, n. 6, 
nov./dec. 2006. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17102045.  
Acesso em: 27 jan. 2018. 
 
FOTI, Pietro Valerio et al. Non-neoplastic diseases of the fallopian tube: MR imaging 
with emphasis on diffusion-weighted imaging. Insights Imaging, p. 311-327, v. 7, n. 
3, june 2016. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26992404. 
Acesso em: 21 fev. 2018. 
 
FOTI, Pietro Valerio et al. Endometriosis: clinical features, MR imaging findings and 
pathologic correlation. Insights Imaging, p. 1-24, feb. 2018. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29450853. Acesso em: 21 fev. 2018. 
 
GIAMBELLUCA, Dario et al. Renal endometriosis mimicking complicated cysts of 
kidney: report of two cases. G Chir., v. 38, n. 5, p. 250-255, sep/oct. 2017. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29280706. Acesso em: 21 fev. 
2018. 
 
GUI, Benedetta et al. Shining light in a dark landscape: MRI evaluation of unusual 
localization of endometriosis. Diaqn Interv Radiol., v. 23, n. 4, p. 272-281, jul./aug. 
2017. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 28703103. Acesso em: 
03 fev. 2018. 
 
KONDO, William et al. Endometriose profunda infiltrativa: distribuição anatômica e 
tratamento cirúrgico. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., v. 34, n. 6, p. 278-284, jun. 2012. 
Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script= sci_arttext&pid=S0100-
72032012000600007&lang=pt. Acesso em: 24 jan. 2018. 
 
KONDO, William et al. Associação entre endometrioma ovariano e endometriose 
profunda infiltrativa. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., v. 34, n. 9, p. 420-424, set. 2012. 
Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script= sci_arttext&pid=S0100-
72032012000900006&lang=pt. Acesso em: 24 jan. 2018. 
 
LEE, Hyun Jung; LEE, Yoon Soon. Deep infiltrating ureteral endometriosis with 
catamenial hydroureteronephrosis: a case report. J Med Case Rep., v. 13, n. 1, dec. 
2017. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29233171. Acesso em: 
21 fev. 2018.   
 
LIMA, CMAO et al. Ressonância magnética na endometriose do trato urinário baixo: 
ensaio iconográfico. Radiol. Bras., v. 42, n. 3, p. 193-197, june. 2009. Disponível 
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
39842009000300013&lang=pt. Acesso em: 08 out. 2017. 
 
LOUBEYRE, Pierre et al. Anatomic Distribution of Posterior Deeply Infiltrating 
Endometriosis on MRI After Vaginal and Rectal Gel Opacification. American Journal 



23 
 

of Roentgenology, v. 192, n. 6, jun. 2009. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19457827. Acesso em: 09 fev. 2018. 
 
MACCAGNANO, Carmen et al. Diagnosis and Treatment of Bladder Endometriosis: 
State of the Art. Urol Int., v. 89, n. 3, october 2012. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22813980. Acesso em: 09 fev. 2018. 
 
MENNI, Katiuscia et al. Extragenital endometriosis: assessment with MR imaging. A 
pictorial review. Br J Radiol., v. 89, April 2016. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26846303. Acesso em: 03 fev. 2018. 
 
MINAIF, Karine et al. Endometriose pélvica: comparação entre imagens por 
ressonância magnética de baixo campo (0,2 T) e alto campo (1,5 T). Radiol. Bras., 
v. 41, n. 6, p. 367-372, dec. 2008. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
39842008000600005&lng=en&nrm=iso&tlng=pt. Acesso em: 08 out. 2017. 
 
SOUSA, Tatiane Regina et al. Prevalência dos sintomas da endometriose: revisão 
sistemática. CES Med., v. 29, n. 2, p. 211-226, july/dec. 2015. Disponível em: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext &pid =S0120-870520 
15000200006&lang=pt. Acesso em: 24 jan. 2018. 
 
THALLURI, Anitha  et al. MRI findings in deep infiltrating endometriosis: A pictorial 
essay. J Med Imaging Radiat Oncol., v. 61, n. 6, p. 767-773, dec. 2017. Disponível 
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28990723. Acesso em: 03 fev. 2018. 
 
 
 


