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Magnetic resonance imaging in deep pelvic endometriosis: iconographic essay

Antonio Carlos Coutinho Junior1, Cláudio Márcio Amaral de Oliveira Lima2, Elisa Pompeu
Dias Coutinho1, Érica Barreiros Ribeiro2, Marisa Nassar Aidar3, Emerson Leandro Gasparetto4

A endometriose caracteriza-se pela presença de tecido endometrial funcionante heterotópico. Em pacientes

com endometriose pélvica profunda pode haver acometimento dos ligamentos útero-sacros, reto, septo re-

tovaginal, vagina ou bexiga. Os sintomas podem ser variados e incluem dor pélvica, dismenorréia, dispareu-

nia, sintomas urinários e infertilidade. O padrão-ouro para o tratamento é a ressecção completa dessas le-

sões. Assim, é muito importante a avaliação pré-operatória dessas pacientes, sendo esta avaliação, em ge-

ral, limitada em relação aos dados clínicos e ultra-sonográficos. A ressonância magnética tem grande impor-

tância no diagnóstico da endometriose, principalmente por permitir a identificação das lesões de permeio a

aderências e a avaliação da extensão das lesões subperitoneais. Neste estudo são ilustrados, na forma de

ensaio iconográfico, os principais achados da endometriose pélvica profunda à ressonância magnética.

Unitermos: Imagem por ressonância magnética; Endometriose; Pelve feminina; Infertilidade.

Endometriosis is characterized by the presence of normal endometrial tissue outside the uterine cavity. In

patients with deep pelvic endometriosis, uterosacral ligaments, rectum, rectovaginal septum, vagina or bladder

may be involved. Clinical manifestations may be variable, including pelvic pain, dysmenorrhea, dyspareunia,

urinary symptoms and infertility. Complete surgical excision is the gold standard for treating this disease,

and hence the importance of the preoperative work-up that usually is limited to an evaluation of sonographic

and clinical data. Magnetic resonance imaging is of paramount importance in the diagnosis of endometriosis,

considering its high accuracy in the identification of lesions intermingled with adhesions, and in the

determination of peritoneal lesions extent. The present pictorial review describes the main magnetic resonance

imaging findings in deep pelvic endometriosis.
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vidade endometrial e do miométrio(2,3). É
uma doença comum, de causas multifato-
riais, que acomete 7–10% da população ge-
ral(3,4). A teoria mais aceita é que células en-
dometriais viáveis provenientes da mens-
truação retrógrada, que é um fenômeno fi-
siológico, resultem em implantes na cavi-
dade peritoneal (teoria de Sampson)(2,5–7).
Estudos revelam grande variedade de fato-
res de risco individual, como baixa pari-
dade, idade, raça, índice da massa corpo-
ral, abuso de álcool, tabagismo e estatura,
entre outros(8).

A grande importância da ressonância
magnética (RM) no diagnóstico da endo-
metriose está na identificação das lesões de
permeio às aderências e ainda na demons-
tração e avaliação da extensão das lesões
subperitoneais, não-visíveis à laparoscopia,
apresentando acurácia, sensibilidade e es-
pecificidade acima de 90% para endome-
triose profunda(9,10). Os achados de RM são
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INTRODUÇÃO

Descrita pela primeira vez em autóp-
sias por Von Rokitansky em 1860(1), a en-
dometriose é definida como a presença de
tecido endometrial funcionante fora da ca-
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mais específicos que os de ultra-sonogra-
fia e tomografia computadorizada(8,9,11–13).

Os implantes geralmente estão confina-
dos à pelve, sendo os sítios, por ordem de
freqüência: ovários, ligamento largo, fundo
de saco anterior e posterior e ligamentos
útero-sacros; porém, podem envolver sítios
a distância(2,4,7,9). Os implantes de tecido en-
dometrial sofrem alterações cíclicas mens-
truais com sangramentos periódicos. A he-
morragia dentro desses implantes induz in-
tensa reação inflamatória pélvica e conse-
qüente formação de aderências, muitas
vezes com obliteração do fundo de saco de
Douglas, distorção das trompas e ovários.

Nas pacientes com endometriose pélvi-
ca profunda, por definição, há penetração
subperitoneal dos implantes endometriais
≥ 5 mm. A endometriose profunda, em ge-
ral, é encontrada no septo retovaginal, reto,
bexiga e outras estruturas pélvicas fibro-
musculares, como ligamentos uterinos e
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vagina(4,7,8). Apesar de muitas pacientes
com endometriose peritoneal serem assin-
tomáticas, as pacientes com endometriose
pélvica profunda podem apresentar dor
pélvica, dismenorréia, dispareunia, sinto-
mas urinários e infertilidade(2,5,6). A RM
apresenta a vantagem de aquisição rápida
de seqüências multiplanares, fornecendo
imagens simultâneas de todas as vísceras
pélvicas em situações de repouso e esfor-
ço(11,12). Apesar de algumas limitações, a
RM tem grande importância no diagnós-
tico da endometriose, principalmente por
permitir a identificação das lesões de per-
meio a aderências e a avaliação da exten-
são das lesões subperitoneais(4,13,14). Na
avaliação da endometriose profunda, a RM
apresenta acurácia, sensibilidade e especi-
ficidade acima de 90%(13,14). Neste estudo
são ilustrados, na forma de ensaio icono-
gráfico, os principais achados da endome-
triose pélvica profunda à RM.

PROTOCOLOS DE RM

A obtenção de imagens de RM adequa-
das para a avaliação de pacientes com sus-
peita de endometriose pélvica profunda
deve seguir protocolos específicos. Em
nossas clínicas o exame é realizado no pe-
ríodo menstrual, com a bexiga repleta. Uti-
lizam-se, ainda, imediatamente anterior ao
exame, antiespasmódico venoso (dipirona
e butilbrometo de escopolamina) e, mais
recentemente, introdução de gel aquoso
vaginal (50 ml) e retal (100 ml). As seqüên-
cias utilizadas são pesadas em T1 no plano
axial, pesadas em T1 com supressão de
gordura nos planos sagital e axial, e pesa-
das em T2 nos planos sagital, coronal e
axial. Após a administração venosa do ga-
dolínio, são utilizadas as seqüências pesa-
das em T1 com supressão de gordura no
plano axial.

ACHADOS DE RM

Os achados de imagem na RM em pa-
cientes com endometriose pélvica profunda
dependem do tipo da lesão: pequenos im-
plantes infiltrativos, lesões sólidas profun-
das e endometriose visceral envolvendo as
paredes retal e vesical(4).

A demonstração pela RM da endome-
triose na forma de pequenos implantes in-

filtrativos pode ser limitada. Especialmente
nas lesões que se apresentam como focos
esbranquiçados à laparoscopia, a RM pode
ser negativa. Todavia, em algumas pacien-
tes podem ser caracterizados focos de alto
sinal nas imagens pesadas em T1 com su-
pressão de gordura, representando peque-
nas áreas de hemorragia(4,13,14) (Figura 1).

As lesões sólidas profundas acometendo
o fundo de saco posterior (Figura 2) apre-
sentam, na RM, sinal baixo a intermediá-

rio, com eventuais focos hiperintensos nas
imagens pesadas em T1 com supressão de
gordura (sangue), alto sinal nas imagens
pesadas em T2 e realce variado após a ad-
ministração intravenosa de gadolínio. Os
focos de hipersinal nas imagens pesadas
em T1 resultam de glândulas endometriais
ectasiadas com conteúdo hemorrágico cir-
cundadas por tecido fibrótico. O extenso
componente de fibrose (Figura 3), em ge-
ral caracterizado ao estudo histológico des-

Figura 2. Imagens axiais pesadas em T2 (a), em T1 com supressão de gordura (b) e em T1 (d) mostram
processo aderencial no fundo de saco posterior confirmado por laparoscopia (c). RM mostra ovários
deslocados póstero-medialmente, sem plano de clivagem definido com a serosa uterina e retossigmoi-
deana, causando obliteração do fundo de saco posterior, indicativo de processo aderencial (setas longas).
Achados adicionais: pequenos endometriomas na porção profunda de ambos os ovários (setas curtas).

Figura 1. Imagens pesadas em T2 (a) e T1 com supressão de gordura (b) mostram implante peritoneal
hemorrágico na serosa uterina (setas).
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Figura 4. Imagens pesadas em T2
nos planos coronal (a), sagital (b) e
axial (d) e pesadas em T1 com su-
pressão de gordura no plano axial (c)
evidenciam endometriose vesical.
Paciente de 32 anos com dor na re-
gião pélvica ao urinar. RM evidencia
endometriose profunda vesical, do
septo vésico-uterino, retrocervical e
da  porção superior do septo retova-
ginal. Espessamento nodular hipoin-
tenso nas seqüências pesadas em
T2, de limites parcialmente definidos,
acometendo a parede póstero-lateral
direita da bexiga e septo vésico-vagi-
nal em correspondência (setas lon-
gas), apresentando ainda focos he-
morrágicos de permeio (pontas de
setas). Também há espessamento
nodular hipointenso nas seqüências
pesadas em T2 na região retrocervi-
cal e no ligamento útero-sacro direito
estendendo-se ao fórnix vaginal e por-
ção superior do septo retovaginal (se-
tas curtas).

Figura 3. Imagens axiais pesadas em
T2 (a), em T1 com supressão de gor-
dura (b) e imagens sagitais pesadas
em T2 (c) e T1 com supressão de
gordura (d) mostram acometimento
do ligamento útero-sacro. RM eviden-
cia lesão nodular com contornos es-
piculados isointensa nas seqüências
pesadas em T1 e hipointensas nas
pesadas em T2 junto ao ligamento
útero-sacro direito (setas), apresen-
tando focos hiperintensos nas se-
qüências pesadas em T1 com supres-
são de gordura, indicativo de hemor-
ragia.

sas lesões, é responsável pelo realce variá-
vel no pós-contraste(4,7). Alguns focos de
endometriose localizados no fundo de saco
de Douglas (Figura 4) podem apresentar

componente glandular abundante, com dis-
creta reação fibrótica. Nestes casos, obser-
vam-se alto sinal nas imagens pesadas em
T1 e intensidade de sinal variável em T2,

sendo que o componente glandular sólido
demonstra realce variável após administra-
ção de gadolínio(4,8,14). No  acometimento
dos ligamentos útero-sacros (Figura 5), as
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Figura 5. Imagens pesadas em T2 nos planos sagital (a) e coronal (b) e pesadas em T1 com supressão de gordura no plano axial (c) evidenciam endometriose
ureteral. RM mostra lesão nodular hipointensa nas seqüências pesadas em T2, de limites mal definidos (setas curtas), com foco de sangramento de permeio
(ponta de seta), localizada na pelve à esquerda, em situação extraperitoneal envolvendo a porção pélvica do ureter ipsilateral, determinando dilatação a montante
desse ureter (setas longas).

alterações de sinal na RM são eventual-
mente discretas; achados como espessa-
mento bilateral ou assimétrico e nodulari-
dades no interior desses ligamentos devem
ser levados em consideração(4,8,14).

O acometimento vesical pela endome-
triose pode apresentar-se de forma locali-

zada ou difusa na RM (Figura 6). A maio-
ria das pacientes apresenta áreas focais de
espessamento parietal, com eventuais focos
de hipersinal nas imagens pesadas em T1
com supressão de gordura. É incomum a
invasão da mucosa em casos de endome-
triose vesical e o exame de RM pode mos-

trar alterações mesmo em pacientes assin-
tomáticas e com cistoscopia normal(4,8,13).

A sensibilidade da RM no diagnóstico
de endometriose com acometimento retal
é relativamente baixa, devido a artefatos
relacionados ao conteúdo retal. Na nossa
experiência, a administração de gel vaginal

Figura 6. Imagens pesadas em T2
nos planos sagital (a,b), axial (c) e
pesadas em T1 com supressão de
gordura no plano axial (d) evidenciam
endometriose retrocervical. RM mos-
tra espessamento nodular da região
retrocervical, hipointenso nas seqüên-
cias pesadas em T2 (setas longas),
apresentando focos hiperintensos de
permeio nas seqüências pesadas em
T2 e T1 com supressão de gordura,
caracterizando glândulas endome-
triais ectasiadas com conteúdo he-
morrágico (setas curtas).
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Figura 8. Imagens pesadas em T2 nos pla-
nos sagital (a,b), coronal (c) e axial (d) evi-
denciam endometriose envolvendo o compar-
timento posterior, fórnix vaginal e septo reto-
vaginal. RM mostra lesão nodular infiltrativa,
de limites mal definidos, hipointensa nas se-
qüências pesadas em T2, acometendo a
região retrocervical, fórnix vaginal, fundo de
saco posterior, parede retal anterior e porção
superior do septo retovaginal (setas). Achados
adicionais: mioma subseroso, adenomiose
focal da região corporal anterior e cisto no ová-
rio esquerdo.

Figura 7. Imagens pesadas em T2 nos pla-
nos sagital (a) e axial (c) e pesadas em T1 com
supressão de gordura no plano sagital (b) e
axial (d) mostram endometriose vaginal. RM
evidencia espessamento nodular hipointenso
nas seqüências pesadas em T2 da parede pos-
terior da porção profunda da vagina, com fo-
cos de sangramento de permeio (setas).
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e retal antes do exame pode melhorar a
acurácia da RM na avaliação das lesões re-
tais, retrocervicais (Figura 7), do septo re-
tovaginal (Figura 8) e da parede vaginal. O
acometimento retal, em geral, é revelado
pela RM como espessamento parietal com
sinal hipointenso nas imagens pesadas em
T2, podendo ser identificados focos hemor-
rágicos hiperintensos nas imagens pesadas
em T1 com supressão de gordura(4,7,8,13).

CONCLUSÃO

Em pacientes com endometriose pélvica
profunda, os exames físico e ultra-sonográ-
fico podem ser normais ou pouco elucida-
tivos, dificultando a definição diagnóstica.
Nessas pacientes, a RM é imprescindível
para um diagnóstico diferencial acurado. A
RM pode avaliar áreas inacessíveis ao la-
paroscópio, podendo identificar e avaliar a
extensão de lesões subperitoneais e de per-
meio a aderências. Por sua capacidade mul-
tiplanar e excelente caracterização tecidual,
a RM é método de imagem fundamental

para a avaliação pré-operatória de pacien-
tes com endometriose pélvica profunda.
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