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Resumo

A endometriose é definida como a presenca de tecido endometrial em localizagdo ectdpica. Ocorre predominantemente em
mulheresem idadefértil, apresentando-se clinicamente com algiapélvica, dispareuniaeinfertilidade. AslocalizagSes maishabituais
s30 0 ovério, 0 miométrio (adenomiose) e o torus uterino, podendo surgir em outros 6rgéos, como a bexiga, o intestino ou pulmao.
S&o consideradas actualmente trés teorias de histogénese, a metastética, por menstruacéo retrégrada; a teoria de diferenciagdo
metapl astica de superficies serosas; e a de inducdo da diferenciacdo de tecido mesenquimatoso em tecido endometrial.
Embora se trate de uma doenca benigna, estdo descritas situagdes de malignizagdo, sendo o carcinoma endometridide do ovério
0 mais frequentemente associado a endometriose.

A avaliag8o radiol 6gicafaz-se por ultrassonografia e ressonancia magnética. Aslesdes ovéricas apresentam-se como quistos, com
caracteristicas benignas, frequentemente multiloculados e bilaterais, com focos hiperecogénocos parietais, traduzindo depdsitos
de colesteral.

As presencas de critérios de malignidade (paredes espessas com nddul os, vascularizagdo, ascite) sdo importantes no diagnostico
de transformagéo maligna.
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Abstract

Endometriosisis defined as the presence of endometrial tissue in ectopic location. It affects mainly women in reproductive years
presenting clinically as pelvic pain, dyspareunia and infertility. The most common locations are the ovary, myometrium
(adenomyosis) and uterine torus, but it can appear in other organs such as the bladder, bowel and lung.

Actualy, three histogenetic theories are considered, the metastatic, by retrograde menstruation; the metaplastic differentiation of
serosal surfaces; and the induction theory, from mesenchymal tissue into endometria tissue.

Despite we are dealing with abenign disease, cases of malignization arereferred in the literature, being the endometrioid carcinoma
of the ovary the most frequently related with endometriosis.

The radiologic evauation is performed by ultrasound and magnetic resonance imaging. The ovarian lesions present as cysts, with
benign characteristics, frequently multiloculated and bilateral, with parietal hyperechoic foci, manifesting the presence of cholesterol
deposits.

The presence of malignancy criteria (thick walls with irregularities or pappilary projections, vascularity, ascites) are important in
the diagnosis of malignant transformation.
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Introducéo

A endometriose é definida classicamente como apresenca
de glandulas e estroma endometriais fora da cavidade
endometrial (localizacdo ectdpica, por oposicdo ao
endométrio normalmente localizado ou eutdpico).
Originalmente descrita por Von Rokitansky, em 1860 [1],
na literatura mais antiga a endometriose era classificada
como internae externa. A endometriose internareferia-se
a presenca de tecido endometrial no miométrio e a
endometriose externareferia-se apresencade endométrio
em todas as outras localizagBes. Actualmente, o termo
adenomiose substituiu o de endometriose interna. A
adenomiose é consideradaumaentidade clinicadistintaja
gue a sua patogénese, sintomas e epidemiologia diferem
da endometriose. A endometriose externa € actualmente
simplesmente conhecida por endometriose e é o objecto
do presente artigo de revisao.

Na avaliagdo patoldgica a endometriose varia desde a
presenca de focos microscopicos até grandes quistos
endometridticos (endometriomas). O Radiologista é
frequentemente envolvido no diagnéstico desta doenca,
usual mente em dois cendrios: aexclusio de endometriose
em mulheres com dor pélvica e infertilidade e na
consideracédo de endometriose no diagndstico diferencial
de umalesdo anexial.

E importante recordar que endometriose e endometrioma
sdo conceitos diferentes, ja que o endometrioma é apenas
uma parte do processo patolégico, que inclui igualmente
os implantes endometridticos e as aderéncias.

Neste artigo serarevistaaepidemiol ogia, fisiopatologiae
caracteristicas clinicas deste processo patol6gico. Serdo
igualmente abordadas, individualmente, as caracteristicas
da doenca nos diferentes métodos de imagem, nas suas
diversas localizagOes.

Epidemiologia

A endometriose ocorre predominantemente em mulheres
gue se encontram em idade fértil. A idade média de
diagndstico situa-se nos 25-29 anos, emborando sgjauma
patol ogiararamesmo entre adol escentes. Cercade metade
das mulheres com menos de 20 anos de idade com dor
pélvicaou disparéunia, apresentam a doenca. Abaixo dos
17 anos, as anomalias mullerianas obstrutivas do colo e
vagina contribuem para a maioria dos casos de
endometriose [2]. Cerca de 5% dos casos ocorrem em
mul heres ps-menopéusi cas, pensando-se que aterapéutica
de substitui¢do estrogéni cadesempenhe, de algumaforma,
um papel etiopatogénico. Encontram-se igual mente
descritos casos, raros, de homens submetidos aterapéutica
estrogéni cadelongaduracdo que desenvolveram adoenga
[3].

A prevaléncia exacta da endometriose é desconhecida e
dificil de determinar j& que é necessdria a realizagdo de
cirurgiaou laparoscopiaparaaobtencdo de um diagnéstico
definitivo, sendo estimada em 3-10% das mulheres em
idade reprodutiva e 25-35% nas mulheres inférteis. E
observadaem 1-2% das mul heres submetidas alaqueac&o
tubdria, em 10% das pegas de histerectomia, em 16-31%
das laparoscopias e em 53% das adolescentes com dor
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pélvica com gravidade suficiente para ter merecido a
realizac8o de umaintervencdo cirdrgica. A endometriose
€ 0 diagndstico ginecol dgico Unico mais frequentemente
responsével pelahospitalizagdo de mulheresentreos15e
0s 44 anos de idade. A prevaléncia global, incluindo as
mulheres sintométi cas e as assintomaticas, é estimadaem
5-10% [3,4].

Se tivermos em conta factores econdmicos e sociais, a
prevaléncia de endometriose € a mesma em mulheres de
diferentesracas[5]. Quando se comparam caracteristicas
do ciclomenstrua, verifica-se que umaduraggo inferior a
28 dias esta significativamente associada com a patologia
[6]. Existe igualmente um aumento da prevalénciaintra-
familiar, pelo que foi sugerida a existéncia de um
componente genético na sua patogénese [7].

Patogénese

A endometriose é uma situagdo complexa, cuja causa é
provavelmentemultifactorial. Foram propostastrésteorias
de histogénese: (a) teoria metastatica (implantacdo
menstrual retrograda, disseminagdo linféticae vascular e
implantagdo intra-operatdria), (b) teoriametaplasticae(c)
teoria de inducdo. Estéo igualmente a ser investigados o
papel de factores de crescimento, imunidade e outros
mecani smos que podem contribuir parao desenvolvimento
dapatologia.

A teoria da implantacdo metastética por menstruagéo
retrograda foi proposta durante os anos 20. Nesta teoria
considera-se que existe transporte de tecido endometrial
demodo retrégrado desde o Utero até acavidade peritoned .
Ascéulas endometriais mantém viabilidade eimplantam-
senas superficies serosas, forado Utero. Em cercade 90%
das mulheres existe algum grau de menstruagdo retrograda,
desde que existapermeabilidade tubéria. Estateoriaéainda
favorecida pela evidéncia de que o padréo anatémico da
doenca privilegia o envolvimento de areas dependentes,
recessos e fundos de saco, na cavidade pélvica [8]. A
endometriose é igualmente observada com maior
frequéncia em mulheres que por serem portadoras de
anomalias do desenvolvimento dos ductos miillerianos,
apresentam um maior fluxo retrégrado. Emboraestateoria
sgja simples e atractiva, ndo explica o motivo pelo qual
nem todas as mul heres com fluxo retrogrado desenvolvem
endometriose, nem explicaos raros casos de endometriose
no pulméo, cérebro ou outros tecidos moles ou em
mulheres que ndo menstruam (como sgja no sindrome de
Turner ou na auséncia de Utero). Possiveis vias de
disseminag&o metastéticaincluem o transporte de células
de endométrio para locais distantes através da corrente
sanguinea ou dos linféticos, ou iatrogenicamente durante
intervencgdes cirlrgicas (Fig. 1) ou bidpsias por agulha
Uma outra teoria de histogénese é a de diferenciacdo
metapl astica de superficies serosas (epitélio cel Gmico) ou
teoria da metaplasia cel6mica, na qual € induzida
metaplasia do peritoneu, diferenciando-se as células
peritoneais em células endometriais funcionantes. A
principal evidéncia para esta teoria é precisamente a
demonstracéo daexisténciade endometriose em mulheres
gue ndo possuem endomeétrio funcional eutépico (sindrome
de Turner, disgenésia gonadal, agenésia uterina) e em
homens [9]. Os raros casos de endometriose no homem
ocorrem usua mente quando os mesmosreceberam grandes



Fig. 1—Mulher de45anos, GlI11PII1, parto distdcico (cesarianasegmentar
transversa). A ecografia da parede abdominal anterior mostra leséo
nodular fortemente hipoecogénica, de contornos irregulares, localizada
na cicatriz operatoria, no tecido celular subcutaneo adjacente e anterir
a0 musculo recto anterior direito do abdémen, compativel com lesdo de
endometriose, posteriormente confirmado cirurgicamente.

doses de estrogéneos, terapéutica por vezes utilizada no
carcinoma da prostata. Nestes homens, a causa é
provavelmente a hiperplasia e disseminagdo de tecido
endometrial a partir do utriculo prostatico (um
remanescente millleriano). A terceira teoria, a teoria da
inducdo, é uma combinagdo das duas Ultimas. Nela se
sugere que o endométrio descamado liberta substancias
gue induzem a diferenciacdo de tecido mesenquimatoso
indiferenciado atecido endometriético [3].

Alguns autores sugerem um papel do sistemaimunitério.
A actividade de células “natura killer” e de linfécitos T
esté suprimidaem mulheres com endometriose. A doenga
pode igualmente ocorrer quando uma deficiéncia na
imunidade celular permite quetecido menstrual seimplante
€ cresga no peritoneu.

Foram ainda descritas influéncias genéticas na etiologia
da endometriose. Sabe-se que 7-9% das familiares em
primeiro grau de doentes com endometriose, tém
igualmente o diagndstico da doenca — uma diferenca
significativarelativaao grupo controlo em queaincidéncia
foi de 1-2%. InvestigacBes adicionais revelaram um papel
para 0 alelo HLA-B7. A expressdo deste alelo inibe a
actividade dos linfécitos T “natural killer”, reforcando a
hip6tese de que o crescimento de endométrio ectdpico
possa estar sob controlo genético [10]. Tem vindo
igualmente a ser investigado o papel de diversos factores
de crescimento e de factores essenciais a implantacdo
celular [11].

Patologia

A aparéncia macroscopica intra-operatéria da
endometriose é usual mente muito caracteriticae, paraum
cirurgido experiente, € suficiente para o diagndstico. Os
implantes mais peguenos sdo vermelhos, petéqueais,
podendo igualmente ter um aspecto branco ou amarel ado,
nas|esfes maisjovens. Com o crescimento subsequente e
maturacdo da lesdo, acumulam-se detritos “menstruais’,

conferindo-lhe um aspecto quistico, castanho-escuro, azul-
escuro ou negro. A superficie peritoneal adjacente torna-

-se espessada e com aspecto cicatricial. Estas areas
acastanhadas, equimaticas, foram descritas como “ powder
burns’ [12]. Os implantes podem mudar de aparéncia
durante o ciclo menstrual, tornando-se edemaciados e
congestionados durante amenstruacéo, podendo em alguns
casos ocorrer hemorragia. Com aprogressao dadoenca, o
nimero e tamanho das |esBes aumenta e desenvolvem-se
extensos processos aderenciais e de fibrose. Extensas
aderéncias podem mesmo distorcer a anatomia pélvica
normal, obliterando o fundo de saco de Douglas.

Quando presentes no ovario, 0s quistos endometri6ticos
podem aumentar até vérios centimetros (raramente
excedendo 15 cm), sendo denominados endometriomas
ou “quistos de chocolate” (Fig. 2).

B ]
Fig. 2 — Endometrioma do ovério direito: peca de ooforectomia,
mostrando lesdo com conteido liquido, espesso (sangue).

S0 o resultado de hemorragia ciclica repetida, num
implante profundo. Podem substituir totalmente o tecido
ovérico normal. Estes quistos sdo usualmente de parede
espessa efibrética e tém areas de descol oracdo e espessas
aderéncias fibréticas. O contelido pode ser aquoso, mas,
mais frequentemente, € espesso e escuro, composto por
produtos sanguineos degenerados. Os endometriomas séo
bilaterais em metade dos casos. L esbes grandes ou |esdes
com nodularidade da parede devem ser cuidadosamente
avaliadas, com vista a exclusdo de doencamaligna

A distribuicdo das lesdes também exibe um padréo
caracteristico. E possivel aexisténciasdelesdes solitarias,
mas os implantem mdltiplos sdo a regra. O local mais
frequente dadoenca é o ovario (cercade metade dos casos),
seguido pelo fundo de saco de Douglas (FSD), ligamentos
Utero-sagrados, asuperficie posterior do Utero eligamentos
largos e o restante peritoneu pélvico. Podem existir
implantes no intestino, bexigae ureteros; raramente, pode
ocorrer erosdo tecidual, originando o aparecimento de
sangue nas fezes ou na urina, ou as aderéncias associadas
podem resultar em constri¢do e obstrugdo aenvolver estes
orgdos. Os implantes podem igualmente ocorrer em
localizagBes profundas, especialmente no colo, fundo de
saco vaginal posterior ou mesmo em feridas contaminadas
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por tecido endometrial. Muito raramente, pode encontrar-
seendometriose em |locais distantes dapélvis, como sgjam
pulmdes, encéfalo ou rins. As lesdes pleurais estao
associadas a pneumotorax recorrente na altura da
menstruagdo, o chamado pneumotorax catamenial. De
igual modo, as |esdes no sistema nervoso central, podem
originar convulsdes catameniais.

Na andlise microscdpica a endometriose é composta por
glandulasendometriais, estromae, ocasiona mente, células
musculareslisas. Tal como o endométrio eutdpico, osfocos
de endométrio ectdpicos respondem as hormonas
circulantes e podem apresentar alteracGes secretoras
durante a segunda metade do ciclo menstrual e
decidualizagdo do estroma durante a gravidez [13].
Estabelecer paralelismos absolutos entre os dois tecidos
ndo é no entanto possivel, ja que encontra-se igualmente
documentado, por bidpsia simultanea de implantes e de
endométrio, que por vezes os implantes se encontram
histologicamente fora de fase, relativamente ao tecido
uterino. Existem igualmente alteracdes nos receptores de
estrogéneos e de progesterona no tecido ectdpico.

Transformagéo maligna

Embora a endometriose seja uma doenca benigna, a
transformacdo maligna pode ocorrer. O tumor mais
frequentemente referido é o carcinoma endometrioide,
desenvolvendo-se a partir de endometrioma, sendo o
carcinomade céulas claras 0 segundo mais frequente.

Fisiopatologia

E genericamente aceite que ador pévicanas doentes com
endometriose ocorre no periodo pré-menstrual. Por este
facto, pensa-se que ador naendometriose seja o resultado
daestimulagdo hormonal por estrogéneos e progesterona,
durante o ciclo menstrual; o tecido do implante ser&
estimulado para crescer, tal como o endométrio. Os
implantes aumentam e sofrem alteragBes secretoras e
hemorragia; no entanto, o tecido fibrético que rodeia o
implante impede uma adequada expansdo e drenagem do
liquido hemorrégico, ao contrério do que acontece no Gtero.
Com a ocorréncia de ciclos subsequentes este processo
repete-se. A dor é produzida pela pressdo einflamagéo na
lesdo e na sua periferia, pela trac¢do exercida sobre
aderéncias associadas alesdo, pelo nimero deimplantese
pela sua proximidade a estruturas nervosas e sensitivas e
pelo efeito de massa das |esBes de maior dimensdo.
Embora esta sequéncia de eventos explique a ocorréncia
de dor pélvica pré-menstrual, a mesma € incompleta j&4
gue muitos doentes com endometriose extensa ndo tém
dor. Alias, sabe-se que a ocorréncia e gravidade da dor,
tém pouca relagdo com a quantidade e distribuicdo da
doenca. No entanto, a dor grave est4 associada a lesdes
infiltrativas profundas, pensando-se que o nivel de dor
tenha alguma relacdo com a profundidade dainvasio.
N&o édificil perceber, em face detudo o quejéfoi exposto,
0 modo como a endometriose avangada pode provocar
infertilidade. No entanto, mesmo endometriose minimaou
ligeira, naqual aanatomiapélvicase encontrainteiramente
preservada, pode causar infertilidade. O mecanismo
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fisi opatogéni co deste fenémeno é desconhecido. E possivel
gue as | esBes endometri ticas segreguem prostaglandinas
F2 e E2 para o liquido peritoneal, moléculas que podem,
emteoria, diminuir afertilidade pelo potencial dealterarem
a ovulagdo, motilidade tubaria, nidacdo e fase lUtea.
Existem igualmente problemas na foliculogénese das
doentes com endometriose, incluindo baixos niveis séricos
de estradiol, pequena dimensdo dos foliculos durante o
crescimento folicular, menores indices defertilizacdo dos
odcitos e baixos indices de gravidez nos processos de
reproducdo medicamente assistida. Existem igualmente
problemas com acaptagéo do odcito pelatrompadefal épio
e deimplantagéo do embri&o no endométrio [10].

Caracteristicas Clinicas

A endometriose é frequente entre as mulheres em idade
reprodutiva e asuapreva énciaaumentaentre as mulheres
inférteis. As caracteristicas clinicas variam muito
dependendo do nimero, tamanho, extensdo das lesdes e
da populacdo que esta a ser avaliada.

Infertilidade, dismenorreiaedisparéuniasdo asprincipais
gueixas quando a doenca se manifesta. A maioria das
doentesrefere dor pélvicaconstante, ou dor no baixo sacro,
gue seiniciapré-menstrualmente e resolve apésinicio da
menstruacdo. A disparéunia € frequente, particularmente
na penetracdo profunda. L esdes que envolvam os sistemas
entérico ou urinério podem resultar em sangue naurinaou
nas fezes no periodo perimenstrual. Implantes na
proximidade do colo, vagina, vulva, recto ou uretrapodem
originar dor durante a defecac&o, miccdo, ou nas relacoes
sexuais, em qualquer altura do ciclo menstrual, sem
qualquer caracteristica ciclica[14]. As aderéncias podem
igualmente causar desconforto em qualquer fase do ciclo
e, caso estgja presente uma grande massa, pode ocorrer
sensacdo de pressdo ou replecdo pélvica. Existem
igual mente sintomasraros, correspondentes alocalizactes
atipicasdadoenca; dor pleuriticano caso de pneumaotorax
ou hemoptises ciclicas quando existe envolvimento
pulmonar [15].

O exame fisico pode revelar nédulos duros no fundo de
saco vagina posterior edor amobilizagéo uterina. O Utero
pode estar fixo eretrovertido devido aaderénciasno fundo
de saco posterior, podendo igualmente palpar-se lesdes
ovéricas devido a presenca de endometriomas.

Na maioria das doentes a endometriose € incluida no
diagndstico diferencial dainfertilidade ou dador pélvica
Deve ser suspeitada em qualquer doente de idade
reprodutiva que apresente essas queixas. O diagnostico
final s6 pode ser efectuado por laparoscopia ou
laparotomia, com visualizagdo directadosimplantes. Por
vezes éremovido um endometriomaisolado, sendo, nesse
caso, 0 diagndstico obtido histologicamente.

Avaliacéo Diagnostica

O exame fisico na endometriose é inespecifico.
Empastamento localizado, ao longo dosligamentos (itero-
sagrados e do fundo de saco posterior, estéo
frequentemente presentes. Podem ser palpadas |esdes
rectovaginais ou ligamentares e massas ou empastamento



anexiais, se existir envolvimento ovarico. Os 6rgaos
pélvicos podem estar fixos pela existéncia de aderéncias,
com o Utero frequentemente imobilizado em posicéo de
retroversdo. O exame fisico deve ser realizado durante o
inicio damenstruacdo, poisosimplantesestaréio com maior
probabilidade aumentados e endurecidos nesta altura do
ciclo. No entanto, a maioria das mulheres com
endometriose tém achados normais ou inespecificos ao
exame objectivo, sendo necessariaalaparoscopiaparaum
diagndstico definitivo [16].

A laparoscopia é a referéncia no diagnostico. Embora a
andlise histol 6gica dos fragmentos de bidpsia sgja Util na
confirmagdo do diagnostico, amesmando é absol utamente
necessaria, ja que 0 aspecto macroscépico é muito
caracteristico. O estadiamento dadoencapodeigua mente
ser efectuado durante alaparoscopia.

Existem varias classificagdes com o objectivo de descrever
a localizagdo anatdmica e a gravidade da endometriose.
Embora nenhuma sgjainteiramente satisfatéria, sdo Uteis
na descricdo dos achados cirlirgicos e para comparagao
dos resultados dos varios protocolos terapéuticos. O
sistema mais utilizado é o “American Society for
Reproductive Medicine revised classification of
endometriosis’ e asuapormenorizacdo ultrapassao ambito
deste artigo, necessitando para a sua correcta aplicacéo,
de observacdo cirdrgica. Tem em conta e classifica os
implantes peritoneais, a obliteracdo do fundo de saco
posterior e o0 aspecto e localizagcdo das bridas. Com base
no estadiamento os doentes séo categorizados como
apresentando doencaminima, ligeira, moderadaou grave.
Oscriticos deste sistemarecordam que o estadiamento ndo
se correlaciona necessariamente com a gravidade dos
sintomas e que ndo foram estabelecidas opc¢des de
tratamento consistentes que fossem fundamentadas pelo
estadio da doenca[3].

Caracterizacdo Radiol6gica

As técnicas radiol6gicas utilizadas no diagnostico da
endometriose sdo a ultrassonografia (US), a
histerossalpingografia (HSG) e a ressonancia magnética
(RM).

A ultrassonografia pélvica € o exame de primeira linha
paraaidentificac8o e caracterizacdo de lesbes anexiais, a
abordagem supra-pubicapermite umaapreciacdo geral da
cavidadepélvica, aavaliacdo transvaginal permiteo estudo
detalhado das diferentes estruturas anatomicas,
nomeadamente os ovarios, os ligamentos Utero-sagrados,
0s recessos pélvicos e a parede rectal.

A histerossalpingografia é preconizada nos casos de
infertilidade, devendo ser efectuadaentre 0 8° e o0 12° dia
do ciclomenstrual, evitando-se assim airradiagéo de uma
hipotética gravidez.

A avaliacdo por ressonancia magnética é efectuada em
casos sel eccionados, paraesclarecimento ou complemento
do estudo ecogréfico, em pacientes com sintomatologia
grave e quando se pretende uma avaliagao pré-operatéria
global dacavidade pélvica, nos casos com indicagdo para
terapéutica cirtrgica. E a técnica que permite identificar
num s6 exame todos os possiveislocais de envolvimento
pela doenca.

O estudo devera ser efectuado apds o 8° dia do ciclo
menstrual (altura em gque a hemorragia se apresenta com
hiperintensidade esponténeaem T1).

A doente deve apresentar-se com jejum de 6 horas, sendo
atil a administracdo intramuscular de um inibidor da
peristal se (butilescopolamina).

O protocolo recomendado utiliza bandas de saturacdo
anterior e posterior, e inclui pelo menos duas sequéncias
ponderadas em T2 com cortes de orientages distintas
(sagital e coronal ou sagital e axial, de acordo com a
orientacdo do eixo uterino), seguida por trés sequéncias
ponderadas em T1, no plano que melhor demonstra a
patologia(T1 nativo e T1 com saturagéo de gordura, antes
e apos administracdo de contraste endovenoso —
gadolinio).

1. Endometrioma

Aspectosem US

A US é o exame de escolha para identificar o
endometrioma.

Trata-se de uma lesdo quistica benigna, persistindo por
mais de trés meses, frequentemente multiloculada, com
ecos difusos, de baixa amplitude, no seu interior, e com
focos hiperecogénicos parietai s (traduzindo depdsitos de
colesterol) (Fig. 3). Em mais de 50% dos casos sdo
bilaterais.

Fig. 3 — Mulher de 28 anos, nulipara. e cépsula fibrosa (“quisto de
chocolate”). A ecografiatransvaginal revelaem ambos os ovérios, lesdo
loculada, de contornos regulares, hipoecogénica, com focos
hiperecogénicos parietais, entre aslocas (seta). Trata-se de endometrioma
bilateral com depésitos parietais de colesterol.

O uso de color doppler prova a auséncia de fluxo.

A presenca de focos hiperecogénicos parietais, por si so,
ndo é sinal seguro de endometrioma[17].

Suren et al [18] avaliaram 122 endometriomas e
verificaram que 43% eram unilocul ares e que 81% tinham
diametro méximo entre 30 € 59 mm.

Patel e al [19] obtiveram um valor predictivo positivo de
75% no diagndstico de endometrioma, quando usaram os
critérios de ecos internos difusos, de fraca intensidade e
auséncia de caracteristicas malignas (irregularidades
parietais e vascularizac8o intrinseca).
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O diagnostico diferencial é feito com teratoma, quisto
funcional hemorrégico, fibroma, abcesso tubo-ovarico e
cistadenocarcinoma.

O teratoma quistico apresenta-se tipicamente como uma
lesdo quistica com nodulo parietal marcadamente
ecogenico e com projeccdo endoluminal, ou como lesdo
difusaou parcia mente ecogénicacom atenuacdo posterior
(devido apresencade gordurae cabelosno seu interior ou
decalcificagbesnointerior do nédul o de Rokitansky). Pode
aindaapresentar-se com multi plas bandas ecogénicasfinas,
gue correspondem a cabel os no interior do quisto ou com
niveis liquido-liquido que resultam dainterface entre os
meios lipidico e aguoso [33].

O quisto funcional hemorragico (do corpo luteo ou
folicular) regride ou desaparece nos estudos de seguimento.
O fibroma manifesta-se frequentemente uma |lesdo
hipoecogénica atenuante com pequenos vasos ho seu
interior.

O abcesso tubo-ovérico acompanha-se geralmente defebre
eleucorreia

O cistadenocarcinoma do ovério pode ser de dificil
exclusdo, quando estéo presentesirregul aridades parietais.
A ausénciadefluxo sanguineo no interior do quisto gjuda
aconfirmar a natureza benigna dales&o [20,21].

Aspectosem RM

Quando o padréo ecografico se apresentaduvidoso, aRM
pode esclarecer o diagndstico e excluir natureza maligna.
Ossinaisradiol 6gicostipicos sdo hipersinal has sequéncias
T1eT2, com persisténciade sinal em T1 com saturacdo
de gordura (Fig.4). Esta sequéncia é fundamental para
excluir o diagnostico de teratoma quistico (que, devido a
existéncia de gordura, apresenta hipossinal nesta Ultima
sequéncia) e paravisualizar pequenos endometriomas.

A perdagradual desinal em T2 (descritacomo “ shading”)
deve-se a acumulagdo de produtos sanguineos, ferro e
proteinas, na hemorragia cronica (Fig. 5). Este aspecto

Fig. 4 — Mulher de 23 anos,
com volumoso endometrioma
do ovério esquerdo. RM com
sequéncias no plano sagital,
ponderada em T2 (4a), e no
plano axial, ponderadas em
T1 (4b) e em T1 com
saturacdo de gordura e
administracdo de gadolinio
(4c). Observa-se volumosa
lesdo (10x9 cm de maiores
eixos), com origem no ovério esguerdo, nodular, de paredes finas e
contetido liquido homogéneo, apresentando hipersinal em T2 eem T1.
No estudo com saturag&o de gordura e contraste paramagnético a lesdo
mantém o hipersinal, confirmando o seu contetido hemorréagico.
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Fig. 5—Mulher de 50 anos com endometrioma do ovério esquerdo Na
RM, com sequéncias no plano axial, ponderadas em T1 (5a) e T2 (5b),
observa-se lesdo no ovario esquerdo, nodular, de paredes finas, com
hipersinal em T1 e hipossina em T2 (“shading”).

permite o diagnéstico diferencial com quisto funcional
hemorrégico, que ndo apresenta "shading" e desaparece
nos estudos de seguimento. Usando estes critérios foi
descrita sensibilidade e especificidade de 90% e 98%,
respectivamente [22].

Nas situagdes em que estéo presentes padrdes atipicos,
como por exempl o espessamentos parietais|ocalizados, a
auséncia de captagdo no estudo em T1 com contraste
permite a confirmac&o de doenca benigna (Fig. 6). O uso
de contraste endovenoso € mandatério. A captacéo de
contraste por uma lesdo sdlida, num quisto hemorrégico
do ovério foi descrita em duas doentes com neoplasia
maligna, desenvolvidaa partir de endometrioma[23].

A
Fig. 6 — Mulher de 32 anos com
endometriomado ovério direito.
RM com sequéncias no plano
axial, ponderadasem T1 (6a), T2
(6b) e T1 com saturacéo de
gordura e administracdo de
gadolinio (6¢), mostra lesao
quistica no ovério direito, com
parede fibrética, espessa e

nédulo parietal (seta). No estudo
com contraste ndo ha realce do ndédulo, confirmando a sua natureza

fibrética, benigna

2. Endometriose Posterior

O diagndstico de endometriose posterior é bastante dificil
através da US, que ndo permite uma apreciacao
simultaneamente global e pormenorizada da cavidade
pélvica.

A laparotomia exploradora apresenta também limitacOes
nademonstracéo de doencaoculta, nos casos de aderéncias
0u no espaco subperitoneal.

Num estudo prospectivo com 142 doentes [ 24], aecografia
apresentou sensibilidade de apenas 64% e especificidade
de 88%, naidentificacdo de lesdes subperitoneais.

A RM é hoje o exame de primeira linha na suspeita de
endometriose profunda, pelamaior acuidade diagnostica.



Os sinais estdo dependentes do tipo de lesdo, quando se
tratadeinfiltracdo de pequenosimplantes (Fig. 7), delesbes
sdlidasno FSD (Fig. 8), nosligamentos (itero-sagrados ou
no torus uterino, ou delesbesviscerais (nabexigaou recto).
As lesBes solidas profundas apresentam-se iso ou
hipointensas em T1, com focos punctiformes de elevado
sinal; e iso ou hipointensas em T2 (relativamente ao
miométrio), podendo ser hipercaptantes nos estudos com
contraste.

Fig. 7 — Implante nodular de
endometriose no FSD, entre o
torus uterino e o recto (seta),
observado em cortes axiais, nas
sequéncias ponderadas em T1
(7a) e T2 (7b), melhor
caracterizado no estudo com
supressdo de gordura e
administracdo de contraste (7¢),
onde é realcado.

Fig. 8 — Mulher de 31 anos, nulipara, com focos de endometriose no
fundo de saco de Douglas. A ecografia transvaginal revela lesdo
hipoecogénica, irregular (seta), no FSD, correspondendo a implantes
de endometriose.

2.1 Ligamentos Utero-sagrados e torus uterino

No diagnéstico de endometriose dos ligamentos Utero-
sagrados (Fig. 9), oscritérios dimensionai sndo podem ser
usadosisoladamente paraidentificar ligamentosanormais;
jé& os critérios de irregularidade nodular e a assimetria

apresentaram uma sensibilidade de 76% e especificidade
de 86% [25,26].

A retroversdo uterina (Fig. 10) e a justaposi¢cdo de
endometrioma ou estrutura digestiva pode mascarar um
pequeno nédul o de endometriose profundanosligamentos
Utero-sagrados.

Fig. 9 — Mulher de 31 anos, com endometriose dos ligamentos Utero-
sagrados. A RM, plano axia e sequéncia ponderada em T2 mostra
assimetria e irregularidade nodular do ligamento Utero-sagrado direito

(seta).

A oo [
Fig. 10 — Mulher de 32 anos, com endometriose profunda no ligamento
Utero-sagrado esquerdo e no ovério direito.
A RM, com sequéncias no plano axial, ponderadas em T2 (10a) e T1
(10b), mostra duas lesdes sugestivas de endometriose, uma no ovario
direito eoutrano ligamento Utero-sagrado esquerdo. O pegueno nédulo,
em localizagédo profunda a esquerda (seta), pode ser facilmente
mascarado pela retroversdo uterina, no estudo em T2. Nas sequéncias
em T1, mostra hipersinal, permitindo a sua identificacéo.

A sensibilidade da RM no diagnéstico de endometriose
do torus uterino (Fig. 11) foi descrita como sendo 83%.
Estas |esBes localizam-se na parte anterior do escavado
retrouterino (porg¢éo superior daregido posterior do colo)
e foram descritas como isointensas em T2, relativamente
a0 miométrio.

Quando coexiste doenca simulténea nos ligamentos e no
torus, pode observar-se um padréo tipico, arciforme, de
estruturas nodulares hipointensas que cobre o Utero
posteriormente.

2.2. Endometriose da vagina

O diagndstico de endometriose davagina é clinico, sendo
identificada ao exame objectivo em 80% dos casos.

A sensibilidade daUS émuito baixa, 29% [24]. Estefacto
deve-se a configuragdo da sonda, com orientagdo para o
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Fig. 11 — Mulher de 33 anos com endometriose no torus uterino. A RM,
com sequéncias ponderadas em T1 (11a e 11b) e T2 (11c e 11d), nos
plano axial e sagital, mostram lesdo exuberante,, de contornosirregulares
posterior ao colo do Utero, fazendo corpo com ele e aderente asigmoideia,
hipointensaem T1 e T2.

fornix vaginal. A orientac8o paraaparedevaginal posterior
€ limitada pela sinfise pubica e pela dor associada.
Dessole et al [27] descreveram um acréscimo de
sensibilidade usando solugéo salina paradistender avagina
(vaginossonografia).

A caracterizag8o dalocalizagdo, extensdo einfiltragéo sdo
aspectos determinantes na escolha da opcéo terapéutica
nos casos de endometriose vaginal.

A excisdo cirargica de lesdes profundas depende da
localizagdo exacta; quando selimitaaosligamentos Utero-
sagrados é preconi zadacirurgialaparoscopica, sem exérese
da vagina; quando h& infiltrac8o da por¢do superior da
paredevagina posterior, érecomendadaaexérese doterco
superior davagina, para se prevenir recidiva.

A RM é o exame ideal para complementar a avaliagdo
ecograficae clinica, permitindo esclarecer a dimensdo da
lesdo, a extensdo ao recto e os casos de obliteragdo do
espaco retrouterino (Fig. 12).

Fig. 12 — Mulher de 31 anos com endometriose da vagina RM nas
sequéncias ponderadas em T1, no plano axial (12a); T2 sagital (12b) e
axial (12c) e T1 com saturagdo de gordura e administragdo endovenosa
de contraste (12d). Observa-se lesdo hipointensa do fundo de saco
posterior da vagina com dois focos com hipersinal (seta).
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A apresentacdo da doenca € idéntica a descrita para o
envolvimento do torus uterino, com hipossinal em T2 e
variedade de sinal em T1.

2.3Endometriose dointestino

A endometriose do intestino delgado afecta mais
frequentemente o ileon terminal .

Osachados radiol 6gicos em enterdclise, transito intestinal
e clister opaco com duplo contraste s0 inespecificos e
incluem apagamento das pregas, lesdes anulares com
pregas espiculadas e lesdes em placa[28] (Fig. 13).
Devido aaparéncianorma damucosaintestinal namaioria
das doentes com endometriose do célon, a endoscopia
apresentafrequentemente fal sos negativos.

Os critérios diagndsticos em US incluem areas
hipoecogénicas, de contornos irregulares, traduzindo
hipertrofia da muscularis propria, rodeada por uma zona
hiperecogénica correspondendo a mucosa, submucosa e
serosa.

-'.1 . "'

Fig. 13 — Mulher de 32 anos com queixas de rectorragia durante a
menstruagdo. O clister opaco com duplo contraste revela lesdo da
sigmoideia, de parede espessa e fibrosada, condicionando estenose
luminal. Trata-se de umalesdo de endometriose.

Aslesbeslocalizadas naface exterior daparede rectal séo
facilmente identificadas por abordagem transvaginal.
L ocalizagBes acimadajuncdo rectosigmoideiapodem estar
fora do campo de visdo transvaginal e podem ser
obscurecidas pelapresencade ar, naabordagem abdominal.
Apesar destas limitagdes, a ecografia transvaginal
apresenta acuidade elevada, com sensibilidade e
especificidade de 84% e 99% [29], respectivamente.

A abordagem transrectal, com a maior proximidade do
intestino, permite uma avaliacdo mais precisa da
profundidade parietal, contudo apresenta menor acuidade
na avaliagdo dos ligamentos Utero-sagrados e ovarios.

A RM, com valores de sensibilidade e especificidade
semel hantesaUS, maostra espessamento parietal, por vezes
com repuxamento anterior do recto em direccéo ao torus



uterino ou espessamento assimétrico da porcéo inferior
dasigmoideia.

De notar que o espessamento parietal, por si sO, pode
traduzir apenas uma contracggo peristaltica, situacdo que
deverd ser excluida pela persisténcia deste aspecto nos
estudos seguintes.

Em TC, aendometri ose apresenta-se como espessamento
parietal inespecifico.

A situagdo em que adoencaenvolvetodaapélvis posterior
(torus, ligamentos Utero-sagrados, vaginae parede rectal)
com extensdo aos anexos, formando um bloco, € designada
naliteraturacomo “frozen pelvis’.

3. Endometriose da bexiga

A endometriose da bexiga é também denominada
endometriose anterior. Aslesdesno misculo detrussor da
bexiga localizam-se anteriormente ao espaco vesico-
uterino, por vezes em contacto com nédul o adenomiético
na parede anterior do Utero.

A US, nas abordagens abdominal e transvaginal, permite
o diagnéstico, a determinacdo das dimensdes da lesdo,
extensdo ao Utero ou ao septo vesico-vaginal.

O principal critério de diagndstico é o espessamento
parietal localizado, por vezes com projeccdo endoluminal,
simulando neoplasia vesical. O leiomioma subseroso da
parede anterior é outro diagnéstico diferencial.

Em RM, a lesdo vesica € descrita como espessamento
parietal heterogéneo e isointenso em T2, com contornos
irregul ares e ocasi onal mente com focos hi perintensos nas
sequéncias ponderadas em T1 (Fig. 14).

O envolvimento do uretero distal deve ser excluido, pois
requer reimplantagdo cirdrgica. A invasdo directadalamina
propriaedamuscul arisresultaem estenose que pode causar
dilatacdo ou mesmo obstrucdo. Estasituacdo pode resultar
também deinfiltracdo periuterinadefocos deendometriose
profunda. Contudo, o envolvimento ureteral é mais
frequentemente resultado da compressdo extrinseca por
volumoso endometrioma do que por invasdo directa.

Fig. 14—Mulher de 35 anoscom
endometriose daparede vesical.
A ecografia(14a) revelalesdo na
parede posterior da bexiga,
hipoecogénica e heterogénea,
fazendo procidéncia para o
|imen, mimetizando neoplasia
vesical. A RM, no plano sagital
e sequéncias ponderadas em T1
(14b) e T2 (14c) mostra
espessamento focal da parede
posterior da bexiga

Os achados da pielografia e da uro-RM sdo inespecificos
e geralmente correspondem a hidronefrose secundéria a
estenose do uretero distal.

Em RM, o sina de infiltragdo uretera é obliteragdo da
interface de gordura entre o uretero e o nodulo
endometrioide, nas sequéncias ponderadasem T2 (Fig.15).

Fig. 15 — Mulher de 31 anos com
f] endometriose ureteral esquerda. A
RM, com seguéncias no plano axial,
ponderadas em T1 (15b) e T2 (15c),
mostra infiltragdo do uretero distal
esquerdo por lesdo hipointensa de
contornos irregulares aderente ao
Utero com focosde hipersinal em T1,

Ges 7
150 | .‘ que condicionam hidronefrose grave

(com falénciado rim esquerdo) (15a—T1 axia com saturagdo de gordura
e administracdo de contraste endovenoso).

4. Aderéncias

As aderéncias geralmente ndo sdo visualizadas, excepto
se existir liquido. Nesta situagdo correspondem a lesdes
lineares anormal mente observadas nos estudos da pélvis.
Duranteaavaliacdo ecograficatransvaginal, asondapode
ser utilizada para verificar amobilizacdo dos érgéos.

Em RM, sinais indirectos incluem: retraccéo anterior do
recto, angulacdo evariagbesde calibredasansasintestinais,
nodul os peritoneais, elevagdo do fornix vaginal posterior,
deslocamento posterior do Utero e ovérios, colecgdes de
fluido loculado e hidrossalpinge (Fig. 16). Bandas
espiculadas de fracaintensi dade convergindo paralesbes
peritoneais profundas sdo igualmente sugestivas de
aderéncias [30].

Contudo namaioriados casos a extensdo e gravidade ndo
pode ser determinada por RM, tendo que se recorrer a
laparoscopia diagndstica e terapéutica.

5. Transformagdo maligna

Os tumores malignos do ovario, com origem em

endometriose, apresentam-se geralmente como lesdes
volumosas, com parede ou septos hi percaptantes, contendo
nodulos ou porgdes sdlidas conjuntamente com outros
achados caracteristicos de endometriose no ovério homo
ou contralateral. Outros sinais sdo ascite e implantes
peritoneai s/carcinomatose peritoneal [31].

O carcinoma endometriéide, o tumor maligno mais
frequentemente associado a situacOes de endometriose,
apresentacomponentes quistico e solido varidvel, podendo
ser totalmente solido (Fig. 17). O tumor de células claras
é frequentemente quistico uniloculado com algum
componente sélido.
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Fig. 16 — Endometriose bilateral do ovério, traduzida por locas com
hipersinal em T1 (16a e 16b), com "shading" em T2 (16c e 16d).
Observam-se aspectos de aderéncias, traduzidas por aproximagao dos
ovarios, que adquirem localizag8o posterior e adjacente ao Utero, com
concomitante apagamento do FSD e repuxamento da parede anterior do
recto.

Fig. 17 —Mulher de 53 anos, com diagndstico de endometriose. A RM,
com sequéncias no plano sagital, ponderada em T2 (174), e axial,
ponderada em T1 (17b e 17c) e T1 com saturagdo de gordura e
administrac@o de contraste endovenoso (17d e 17€), mostra volumosa
lesdo biloculada do ovério esquerdo, com nédulo sdlido captante de
contraste endovenoso a separar as duas cavidades (seta). A locamaior é
superior e apresenta hipossinal em T1 e hipersinal em T2. A loca mais
pequena tem hipersina em T1 e hipossina em T2. O estudo anatomo-
patolégico (17f) confirmou a transformagdo maligna, em carcinoma
endometridide.
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Foi descrito um caso de sarcomado estromaendometrial,
originado apartir de endometriose do nervo cidtico, numa
mulher com histéria arrastada de endometriose e défice
motor recente. A RM revel ou um volumoso tumor do nervo
cidtico com extensdo pélvica[32].
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