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RESUMO

A endometriose ¢é caracterizada pela presenca de glandulas endometriais e estroma para
além da cavidade uterina tendo sido inicialmente descrita por Cullen em 1908. A endometriose
infiltrativa profunda (EIP) tem sido definida como implantes de tecido endometrial que
penetram, pelo menos, 5 mm do espago retroperitoneal ou da parede dos orgdos pélvicos.
Representa aproximadamente 20 a 35% das doentes com o diagnostico de endometriose. O
exame ginecologico permite suspeitar de EIP, mas em muitas situagdes nido deteta qualquer
alteragdo e mesmo a avaliag@o visual da laparoscopia diagnostica, considerada como referéncia
para o diagnostico de endometriose, tem limitagdes no diagnostico de endometriose do
compartimento posterior da pelve, intestino e bexiga. Varios métodos de imagem tém sido
usados numa tentativa de melhorar o diagndstico ndo invasivo de EIP. A ressondncia magnética
(RM) parece ser o método com melhor precisdo diagnostica, mas muitos autores defendem que
a ecografia transvaginal permite uma avaliagdo diagndstica precisa na maioria das situagdes de
EIP e s6 em situagdes particulares necessita de ser complementada com RM. Considerando o
impacto da EIP na qualidade de vida das pacientes e a importancia de um diagnoéstico preciso
para a defini¢do da melhor estratégia terap€utica, o objetivo deste estudo é realizar uma revisao
da literatura médica atual, de modo a determinar qual o papel da imagiologia no diagndstico de

EIP.

Palavras-chave: endometriose profunda, diagndstico, ressonancia magnética, ecografia,

tomografia computorizada.



ABSTRACT

Endometriosis is characterized by the presence of endometrial glands and stroma
outside the uterine cavity and was initially described by Cullen in 1908. Deep infiltrative
endometriosis (DIE) is defined by the presence of endometriotic implants penetrating the
retroperitoneal space or the wall of pelvic organs for a distance of 5 mm or more. DIE affects
approximately 20 to 35% of patients with the diagnosis of endometriosis. DIE can be suspected
clinically, but physical examination has a limited capacity to diagnose and quantify EIP and
even laparoscopic visual evaluation of lesions, which remains the gold standard for the
diagnosis, has limitations for the diagnosis of endometriotic lesions of posterior pelvis, bowel
and bladder. Several imaging techniques have been used to evaluate DIE. Magnetic resonance
imaging (MRI) seems to have the best diagnostic accuracy, but some authors argue that
transvaginal ultrasound is capable to accurately diagnose the majority of DIE and that MRI is
only indicated for very specific cases. Considering the impact of DIE in the quality of life of
patients and the importance of an accurate diagnosis to establish an adequate treatment, the
authors performed this review to evaluate the imaging methods currently used in the diagnosis

of deep infiltrating endometriosis and determine the role of imaging in the diagnosis of DIE.

Key-Words: deep endometriosis, diagnosis, MRI, ultrasonography, computed tomography



INTRODUCAO

A endometriose representa um importante problema clinico nas mulheres em idade

reprodutiva que afeta igualmente todos os grupos étnicos e sociais com elevado impacto na

qualidade de vida, na produtividade laboral e na gestio dos cuidados de saude."”** E uma

doenga ginecoldgica comum, benigna, cronica e estrogénio-dependente que afeta 10-15% das

5-10

mulheres em idade reprodutiva’ >'°. E definida pela presencga de tecido endometrial ectopico

funcionante e estroma para além dos limites do tUtero, ou seja, fora do endométrio ¢ do
miométrio' . A idade média do diagnéstico é dos 25 aos 29 anos. '*"°

Existem trés formas major de endometriose: endometriose peritoneal superficial,
endometriose ovarica (lesdes cisticas conhecidas como endometriomas) ¢ a endometriose
infiltrativa profunda (EIP), também referida por alguns autores como endometriose pélvica
profunda.*'®"’

A EIP representa aproximadamente 20 a 35% das doentes com o diagnostico de
endometriose. E uma entidade especifica e define-se pela presenga de implantes endometriais
que infiltram o peritoneu por mais de 5 mm de profundidade ou pela infiltragdo dos ligamentos
uterossagrados e/ou musculos adjacentes aos 6rgdos pélvicos. *'®'®

E responsavel por dor pélvica cronica, frequentemente associada a dismenorreia e
dispareunia profunda mas também por disquézia, retorragia, hematoquézia e disuria.'*2**'****
E uma causa importante de infertilidade com uma prevaléncia de 0,5 a 5% nas mulheres férteis
e de 20 a 40% nas mulheres inférteis. * '%**2¢

A sua patogénese € controversa sendo propostas varias hipoteses entre as quais, a de
Sampson (menstruagdo retrograda) a teoria da metaplasia celomica e a teoria da indugéo.'

A localizacdo mais tipica das lesdes é o compartimento posterior da pelve, afetando
torus uterino e ligamentos uterossagrados (53%), fundo de saco de Douglas, tubo digestivo
(23%), vagina e septo retovaginal (16%) e ureter (2%). O compartimento anterior da pelve,
também ¢ sede de lesdes incluindo o envolvimento parietal e inguinal, a bexiga, fundo de saco

. . . . , 1,18,27
vesico-uterino, ligamentos anteriores suspensores do Utero e ureteres. *



A endometriose intestinal (EI) € uma das formas mais severas, afeta 5%-37% das
pacientes com endometriose infiltrativa profunda e o tecido endometrial envolve a parede do
intestino atingindo, pelo menos, o tecido adiposo da subserosa. O célon retossigmoide € o local
mais atingido (cerca de 85%), seguindo-se do ileo, apéndice e ceco.”*”'!

Endometriose ureteral (EU) é uma entidade rara (0,08%-6%), habitualmente unilateral e
maioritariamente associada a endometriose do septo retovaginal. A EU pode ser classificada
como intrinseca, quando o tecido endometrial infiltra a muscular propria ou mucosa ureteral e
representa 20-25% dos casos, ou extrinseca, quando o tecido endometrial invade a adventicia
ureteral e tecido conjuntivo envolvente representando 75-80% dos casos.****3*

O diagnéstico de EIP permanece um dilema. E com frequéncia efetuado por exclusio e
tardiamente, ocorrendo por vezes até sete anos apds o inicio da dor ou apds varios anos de
tratamentos de procriagio medicamente assistida sem sucesso.'**

Durante as tultimas duas décadas, a prevaléncia tem aumentado provavelmente por
maior sensibilizagdo para o diagnéstico e referenciagdo das doentes.™

Apesar da correlacdo entre os sintomas e as diferentes localizagdes da EIP, o exame
fisico, mesmo quando realizado durante a menstruagdo, tem uma capacidade limitada para o
diagnéstico e avaliagio da mesma. >

A laparoscopia permanece o gold standard para o diagnodstico e avaliacdo da extensdo
da doenga, no entanto ¢ um método invasivo e possui algumas limitagdes, nomeadamente nas
lesdes endometridticas profundas, muitas vezes ocultadas por aderéncias ou localizadas no
espago retroperitoneal.***!

Varios métodos de imagem, tais como a ecografia transvaginal, ecografia transretal,
ressonancia magnética, entre outros, t€m sido usados para melhorar o diagnodstico ndo invasivo
de EIP. Esta revisdo tem como objetivo avaliar estes métodos imagiologicos no diagnostico da

EIP, procurando determinar o método com melhor acuidade e que permita um diagnéstico mais

precoce e preciso.



MATERIAIS E METODOS

A pesquisa bibliografica foi realizada em outubro e novembro de 2013, na MEDLINE,
através da Pubmed. Utilizaram-se as palavra-chaves “Deep Endometriosis” AND “Magnetic
Ressonance Imaging” AND “Ultrasonography” AND “Sonography”, e restringiu-se a pesquisa
a ensaios clinicos, estudos comparativos, estudos randomizados, artigos de revisdo, meta-
analises, publicados entre 1999 e 2013, disponiveis como artigos completos e escritos em
Portugués e Inglés. Esta pesquisa produziu 147 artigos, (dois deles repetidos), cujos titulos e
resumos foram analisados. Destes foram selecionados os que abordassem exclusivamente o
diagnostico imagiologico de endometriose profunda excluindo-se os artigos referentes a
patologias relacionadas a sintomas, a fatores de risco, ao estadiamento, ao tratamento
farmacologico ou cirurgico, complicagdes, seguimento ¢ a outros métodos de diagndstico.
Finalmente foram selecionados 62 artigos para leitura integral mas 15 foram excluidos por nao
ser possivel o acesso livre. Depois da leitura integral, 2 foram excluidos por ndo abordarem o
tema ¢ 45 foram selecionados. Da avaliagdo manual das referéncias dos artigos incluidos,

resultou a inclusdo de 4 publicagdes num total de 49 artigos.



RESULTADOS

Os autores apresentam os dados da literatura quanto ao papel dos diferentes métodos
imagioldgicos no diagnoéstico das diferentes formas de endometriose profunda, analisando-os

individualmente ou comparando-os entre si na sua capacidade de diagndstico.

ECOGRAFIA
A ecografia, nas suas diferentes modalidades, tem vindo a ser utilizada para o estudo de

mulheres com suspeita clinica de EIP.

Ecografia transvaginal bidimensional (2D)

Ao longo da ultima década, a ecografia transvaginal, melhorou a qualidade da avaliagdo
ndo invasiva das pacientes com suspeita de patologia pélvica e por isso tem sido recomendada
para a avaliagdo inicial em mulheres com suspeita de EIP, permitindo uma extensa exploracao
da pelve e a detegdo de EIP com uma boa acuidade em cerca de 86,4% dos casos.***’

O diagnostico ecografico de EIP baseia-se em critérios morfologicos que variam de
acordo com a localizagdo anatomica e incluem: espessamento linear hipoecoico e
nodulos/massas com ou sem contornos regulares, que sdo fixos quando comprimidos com a

48,49
sonda.™

Na endometriose intestinal devem ser avaliados varios parametros, tais como o
tamanho da lesdo, niumero de lesdes, percentagem da circunferéncia (estimada numa seccéo
axial), grau de infiltragdo da parede e a distancia entre o limite inferior da lesdo e a margem
anal."®

Em 2011, Coccia et al, propuseram um sistema de estadiamento ecografico da EIP em
compartimentos (anterior, posterior e lateral) baseados na relagdo anatomica entre as lesdes e

utero, considerando o aspeto destas (placa, nédulo ou espessamento linear) assim como no caso

. . ~ . 10
do intestino, a sua relacdo com as diferentes camadas da sua parede.



No entanto, a ecografia transvaginal parece detetar de forma mais precisa a infiltragdo
endometridtica da camada serosa/muscular lisa da parede retal do que a da camada
50
submucosa/mucosa.
Quando complementada pela avaliagdo do deslizamento da parede anterior do célon
retossigmoide em relacdo ao fundo de saco posterior pode, na auséncia deste sinal, predizer a
. ~ . A L5152
obliteragao do saco de Douglas traduzindo aderéncias reto-vaginais. ~
A sua capacidade diagndstica é variavel e depende sobretudo dos locais anatdmicos

47,53,54

afetados. Em geral, a sensibilidade e especificidade da ecografia transvaginal, sio

descritas como sendo de 61% e 99% para endometriose vesical, 52 % e 96% para a do septo
retovaginal, 69% e 98% para a do colon sigmoide e de 65% e 99% para a retal.”

Tem a vantagem de ndo ser afetada pelo ciclo menstrual, de ser bem tolerada,
amplamente disponivel e de baixo custo. Os seus maiores inconvenientes sdo a dificuldade de
investigar a por¢do cranial do coélon sigméide, a impossibilidade de detetar endometriose ileal
(apesar de rara), a sua incapacidade de medir exatamente a distancia entre o limite inferior da
lesdo e a margem anal e de ser extremamente dependente do operador,'®*74%43%

A qualidade do exame pode ser prejudicada pela dor, por um futero fortemente
retrofletido/retrovertido e pela presenga de miomas uterinos. Finalmente, para o diagnostico de

EIP, possui uma curva de aprendizagem longa e a precisdo diagndstica decresce

) A ~ 18
consideravelmente com a distancia entre a sonda e as lesoes.

Ecografia transvaginal 2D combinada com contraste de Agua no reto

Apresenta uma acuidade mais elevada que a ecografia transvaginal sem contraste, no
diagnostico de endometriose retal, com uma sensibilidade descrita por alguns autores de 97,7%
e especificidade de 100%. No entanto, possui menor especificidade no diagnostico de lesdes
endometridticas localizadas nos ligamentos uterossagrados, area retrocervical e fundo de saco

de Douglas.”!



Ecografia transvaginal 2D apés preparacao intestinal

Consiste na realizagdo do exame apos preparacdo e limpeza intestinal. Em relacdo a
ecografia 2D isolada e no caso da EI, a informag@o relativa ao tamanho e numero das lesdes, as
camadas do intestino afetadas pelos implantes endometriais e a distancia entre o bordo inferior
da lesdo endometridtica mais caudal ¢ a margem anal ¢ mais precisa ¢ no caso especifico da
endometriose retossigmoideia, permite maior precisdo diagnostica, com sensibilidade de 81% e

de 83% na detecdo da infiltragdo submucosa/mucosa.”” ™

A ecografia transvaginal “tenderness-guided” (guiada pelo desconforto/dor da paciente)
Esta técnica, consiste na introdugdo de 12 ml de gel no invélucro da sonda, criando uma
janela acustica entre a sonda transvaginal e as estruturas circundantes. Durante o exame ¢
pedido as pacientes para indicar as zonas mais sensiveis a pressdo da sonda sendo estas
estudadas com maior atengéo.58’59 Saccardi et al, em 2012, obtiveram com este método uma
especificidade e sensibilidade, respetivamente, de 95% e 90% na detecgio de EIP, em geral.”
Quando considerada a endometriose vaginal ¢ retovaginal, tem uma elevada especificidade e
sensibilidade e para a EIP envolvendo os ligamentos uterossagrados, célon retossigmoide ¢ do
compartimento anterior, tem boa especificidade mas baixa sensibilidade e por isso pode
assumir—se como um complemento a ecografia transvaginal classica procurando diminuir o

. £ opi o 60-62
tempo para o diagndstico.

Ecografia transvaginal com contraste salino intravaginal
Descrita 2003 por Dessole ef al, com o objetivo de obter dados mais fidedignos quanto
a localizagdo, extensdo e a infiltracdo dos implantes no septo retovaginal ¢ estdo descritas para

esta técnica, uma sensibilidade de 90,6% e especificidade de 85,7%.%

Ecografia transvaginal tridimensional (3D)
E um procedimento atual, tendo descritas trés vantagens relativamente a ecografia

classica. Downey et al, referem ser altamente reprodutivel com uma imagem que pode ser



reconstruida ap6s um Unico varrimento do feixe ultrassonografico. Permite aceder a um grande
numero de planos e as imagens armazenadas possam ser avaliadas e comparadas pelo mesmo ou
outros examinadores. A ecografia 3D também possibilita a integracdo da técnica “tenderness-
guided”, uma melhor visualizagdo dos fornices anterior e posterior, mostrar diferentes planos
simultaneamente ¢ facilmente descrever a relagdo com o6rgdos vizinhos, nomeadamente com o
colo do utero.*®. A ecografia transvaginal 3D parece ser um método eficaz no diagnéstico de
endometriose do septo retovaginal e deve ser incluido na avaliacdo de pacientes com suspeita

clinica de EIP.%*%¢

Ecografia transretal
E outra via de abordagem que pode ser usada para identificar o envolvimento intestinal,
a profundidade das lesdes e para detetar lesoes na parede vesical posterior, mas ndo demonstrou

. N . . . .. 4.43
SCr Superior a ecograﬂa transvagmal parecendo mesmo ser inferior na maioria dos casos.”

Sonorretovaginografia
M¢étodo de imagem que podera ter interesse na pesquisa de focos de EIP na regido do
compartimento posterior da pelve. Tem o potencial de aumentar a precisdo diagndstica para a

. . . . . . . 67
endometriose do compartimento posterior assim como de avaliar a dificuldade cirtargica.

ENEMA BARITADO DE DUPLO CONTRASTE

Dos exames contrastados radiologicos classicos, destaca-se o enema baritado com duplo
contraste (EBDC). Demonstrou, inicialmente, ter resultados promissores na avaliagdo de
pacientes com suspeita clinica de EIP intestinal quando realizado por radiologistas experientes,
mas as imagens do EBDC n#o sdo especificas de EIP e é necessario o diagndstico diferencial

s 68T
com outras patologias intestinais.

As imagens do tipo espicula, estenose ¢ efeito de massa que sugere compressao

r ~ . . . . . 69
extrinseca, sdo para alguns autores muito sugestivas de endometriose intestinal.



A incidéncia de perfil € util na avaliacdo do espacgo retro-uterino, estabelecendo a altura
- . - . . - C o, 72
da lesdo e fornece informagdes importantes em caso de intervengdo cirurgica.
A eficacia diagnodstica do enema de bario depende, essencialmente, de quatro fatores:
minuciosa limpeza do colon, selecdo da técnica radioldgica adequada, controlo de qualidade
. o . . 73 . ~ c o~
durante o exame ¢ interpretacdo meticulosa das imagens.” A manipulagdo das posi¢cdes do
doente durante o exame ¢ fundamental na obtencdo de boas imagens e de um resultado
174
confiavel.
Como vantagens adicionais do EBDC, destaca-se a identificacdo de EIP no ileo, a sua
. o eqe . . . 68.69
disponibilidade, baixo custo e ser pouco invasivo.
As desvantagens apontadas sdo a necessidade de preparacdo intestinal rigorosa, um
~ . o~ o~ s . 22
tempo de execucdo mais demorado ¢ a exposicdo a radiagdo ionizante.
A sua utilizag@o sera relevante, como método de diagnostico da endometriose intestinal,
por ser um método capaz de detetar lesdes sugestivas e auxiliar no diagnostico diferencial de
outras patologias, especialmente em situacdes onde as outras modalidades imagioldgicas nao

. . o 7576
estejam disponiveis.

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

A tomografia computorizada (TC) multicorte apds distensdo hidrica do coélon e
administracdo de contraste iodado endovenoso, tem sido usada recentemente com resultados
satisfatorios no diagnostico da EIP intestinal e ureteral. No caso do intestino permite uma
exploracdo completa de todo o cdlon e a identificagdo e defini¢do do tamanho das lesdes
intestinais. 2** Com uma sensibilidade de 100% e 72,2% e especificidade de 97.6% e 100%,
respetivamente, ¢ um método diagnéstico preciso e reprodutivel, principalmente no
envolvimento intestinal, mas considerando que a dose de radiagdo ndo é negligenciavel, deve
ser usada criteriosamente, por exemplo em doentes com contraindicacdo para ressonidncia

1o 28
magnetica.



RESSONANCIA MAGNETICA

Ressonincia magnética simples

A ressonancia magnética (RM) ¢€ considerada o método ndo invasivo de eleigdo para
diagnostico, avaliagdo da topografia e estadiamento das lesdes endometridticas infiltrativas
profundas e deve considerar-se na defini¢io da estratégia cirargica.' ">

O protocolo standard inclui trés sequéncias: um plano axial com imagem ponderada em
T1 com supressdo de gordura, um plano axial-obliquo com imagem ponderada em T2, com
cortes finos de 3 mm no plano dos ligamentos uterossagrados (perpendicular ao cérvix) ¢ um
plano sagital com imagem ponderada em T2.”® Existem sequéncias complementares ao estudo
protocolado como a sequéncia obliquo-axial com secgdo fina ponderada em T2 para a avaliacio
dos ligamentos uterossagrados e a sequéncia num plano coronal com imagem ponderada em T2
que permite uma melhor visualizag¢io do colon sigmoéide.”™

O diagnostico de EIP pela RM assenta na integracdo da intensidade de sinal, anomalias
morfologicas e presenca de fibrose circundante.®’ O grande desafio na EIP posterior ¢ distinguir
lesdes endometridticas que pela sua importante componente fibrotica aparecem como sinal
hipointenso em T2 e tém uma intensidade de sinal e imagem semelhante as estruturas
anatomicas circundantes.*”® A dificuldade ¢ acrescida pela proximidade dessas estruturas e
pelo fato dos implantes de endometriose poderem apresentar-se apenas com altera¢des subtis de
sinal.**

Em 2004, Bazot e/ al, mostraram que a RM tinha uma acuidade elevada na predi¢do da
localizagdo e extensdo da doenga em pacientes com EIP com uma sensibilidade de 90,3% e
especificidade de 91%".

A RM tem a possibilidade de avaliagdo ampla da cavidade pélvica e abdominal
permitindo uma analise pormenorizada, como € o caso do grau de extensdo parietal, de invasdo
da por¢ao muscular da parede, a distancia entre o bordo inferior da lesdo ¢ a margem anal e se o

5, 85

fundo de saco de Douglas esta ou ndo obliterado.” * L. Margal ef al, em 2010, afirmaram que a



RM ¢ um método de imagem ndo invasivo extremamente 1til para a avaliagdo de EIP e que ¢
capaz de demonstrar os implantes endometrioticos mesmo no contexto de “frozen pelvis”.*®

No caso da EIP do compartimento posterior, a precisdo diagnoéstica € variavel de acordo
com a regido anatémica, sendo maior para o septo retovaginal (93,5%) e menor para os
ligamentos retossagrados (84,8%). A sensibilidade e especificidade tém flutuagdes de acordo
com os protocolos elaborados (preparacdo intestinal, administracdo de farmacos anti-
peristalticos e sequéncias RM adicionais). **"*

O envolvimento ligamentar é visto como um espessamento nodular assimétrico iso ou
hipointenso em relacdo ao miométrio, nas imagens em T2. O envolvimento de ambos os
ligamentos uterossagrados, ¢ associado a um envolvimento do torus uterino, sendo visivel como
um espessamento arqueado retrocervical.'®

Em 1999, Kinkel et al, mostraram que a RM tinha a capacidade de mostrar ligamentos
uterossagrados anormais e de os diferenciar de um ligamento uterossagrado normal.”

O envolvimento retossigmoéide profundo, aparece com um espessamento nodular da
camada muscular do reto ou do c6lon sigmdide, com sinal similar aos musculos pélvicos em T1
e T2%. A imagem ponderada em T2, mostra um aspeto tipo “mushroom cup” que corresponde
histologicamente, & hipertrofia da camada muscular propria, retragao fibrdtica e a convergéncia
da serosa e que, segundo J.H.Yoon er al, pode ser um sinal caracteristico de EIP do
retossigmoide.””””

O envolvimento da jung@o retossigmoide pode no entanto, justificar o diagnoéstico
diferencial com outras patologias intestinais.”’ O envolvimento da mucosa é raro e aparece
como uma massa transmural crescente.’

A EIP anterior que ocorre anteriormente ao plano coronal centrado no ttero, ¢ menos
frequente mas merece também ser referida. Na endometriose anterior sdo incluidas as lesdes do
trato urinario, do ligamento redondo e do canal de nuck.’

O envolvimento da bexiga aparece como uma massa papilar no lamen vesical.”’ A RM

alcanca uma sensibilidade até 88%, uma especificidade de 99% e uma acuidade de diagnostico

de cerca de 98%, uma vez que permite uma boa visualizagdo do miométrio, espaco
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vesicouterino ¢ a cupula da bexiga, sendo estes os locais mais comuns de lesdes.
consideragdes justificam a utilizagdo da RM como exame complementar em casos complexos de
endometriose com aderéncias extensas ¢ como o exame de referéncia para o diagnostico de
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endometriose da bexiga.

Relativamente a endometriose ureteral, pode revelar sinais diretos, tais como um noédulo
ou uma massa a invadir o ureter ao longo do seu curso ou da jun¢do ureterovesical ou sinais
o . s S ST
indiretos como a presenca de hidronefrose ureteropélvica superior a lesdo suspeita.

A endometriose do ligamento redondo (por¢des extra e intraperitoneal) corresponde,
apenas entre 0,3 a 0,6% dos casos de pacientes com endometriose. Nesses casos, o ligamento
aparece espessado, geralmente com mais de 1 mm e pode ser irregular, ocasionalmente com

N 9%
aparéncia nodular.

O canal de nuck é um remanescente embrionario do canal peritoneovaginal perto dos
labios maiores que se prolonga pelo ligamento redondo através do tecido subcutidneo. E muito
raro e corresponde apenas a 0,5% dos casos. A RM pode dar o diagnéstico quando se visualiza
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uma lesdo fibro-hemorragica na proximidade do canal inguinal.

Ressonincia magnética com contraste vaginal e retal

Na tentativa de compensar as limitacdes da RM simples foi avaliada a sua associacdo
com a colocagdo de gel retal e vaginal antes do exame.” Tal procedimento relaxa as paredes da
vagina e permite um melhor delincamento dos fornices cervical e vaginal promovendo uma
melhor visualizacdo da area retrocervical ¢ a detecdo de um niimero crescente de lesdes no septo
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retovaginal.”™

Esta opacificacdo dupla permite a identificacdo de mais lesdes de pequenas
dimensdes.”

O fator mais importante da utilizacdo do gel € o seu hipersinal em T2 que contrasta com
o hiposinal das estruturas circundantes, nomeadamente da vagina e do reto.'”

Em 2009, Chassang et al, demonstraram uma melhoria significativa na sensibilidade da

RM na detecdo de lesdes de EIP, apos opacificagdo vaginal e retal com gel. Os resultados

sugerem que ¢ uma técnica promissora na detecdo de lesdes de endometriose que infiltram a
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vagina e o septo retovaginal.” No entanto, o ganho no diagnostico foi mais moderado nas lesoes
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de endometriose localizadas no torus uterino e nos ligamentos uterossagrados. Nao foram

detetadas mais lesdes que envolvessem a colon retossigmoide ou espago retouterino que a RM
sem opacificagio.”'"

Em 2010, Marcal ef al, sugerem que o uso de contraste retal e vaginal é util para
melhorar o delineamento da anatomia e no mapeamento da extensdo da doenga.*

Em 2011, Fiaschetti et al, referem que apenas a opacificagdo da vagina deve ser
recomendada em pacientes com suspeita de EIP, em particular para a avaliagdo do septo
retovaginal, do fornix vaginal posterior ¢ da parede anterior do reto ou da juncdo
retossigmoideia.™

Com intuito de melhorar a precisdo diagndstica, tém sido usadas outras solugdes
adjuvantes, como o uso de antiespasmodicos, enemas ¢ a utilizagdo de uma sonda endocavitaria.
No entanto, nenhuma destas técnicas ajudou a melhorar o diagnodstico de EIP no septo
retovaginal e na vagina.”®'*'"'%

De salientar, que a acuidade diagnoéstica das sequéncias de imagens ap6s administragao
de gadolinio (contraste magnético) ndo foi mais elevada para o diagnostico de endometriose no
colon retossigmoide, vagina e bexiga e também ndo permitiu diferenciar melhor as lesdes
infiltrativas das outras estruturas fibromusculares, tais como as estruturas pélvicas normais.'”

A RM de difusdo foi também avaliada e no caso da EIP, os valores do coeficiente de
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difusdo aparente sdo consistentemente baixos, independentemente da sua localizacao pélvica.

Ressonincia magnética tridimensional (3D)

As reconstrucdes tridimensionais comegam também a ter resultados encorajadores para
o diagnostico de EIP permitindo o calculo do volume e mapeamento das lesdes, assim como,
demonstrar a infiltracdo das paredes da bexiga e do retossigmoéide mesmo nos casos de “frozen
pelvis”. A acuidade diagnostica da RM 3D, comparativamente a classica, é respetivamente, de
86% e 67% para a localizacdo, de 86% e 67% para a dimensdo, de 79% e 58% para a infiltracao

retossigmoideia e de 92% e 75% para a infiltragdo da bexiga.'”



Viarios autores referem que se a reconstrugdo 3D fosse incluida em todos os protocolos,
poderia aumentar a sensibilidade diagnostica fundamentalmente para a avaliagdo do fundo de
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saco vesico-uterino.

A RM complementada com colonografia emerge também como um método inovador
que deve ser considerado em todas as pacientes com suspeita clinica de endometriose colo-retal
ou quando a RM de base revela lesdes pélvicas profundas graves com possivel envolvimento

. . 1106
intestinal.

Deve ser usada como um complemento, representando uma melhoria significativa
nas capacidades diagnodsticas da RM isolada permitindo a dete¢do de um maior niimero de
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lesdes.



DISCUSSAO

A ecografia transvaginal, ¢ uma técnica amplamente divulgada e acessivel, de custo
baixo e tem uma boa capacidade de avaliar e explorar a pelve. Os estudos mostram que tem uma
boa acuidade diagnostica para a EIP embora esta varie em funcdo da localizacdo das lesdes.
Tem como principais limitagdes diagndsticas, a avaliagao de lesdes intestinais altas sobretudo as
ileais, a avaliacdo da infiltracdo da camada submucosa-mucosa do intestino e a determinagdo da
distancia entre o limite inferior das lesdes e a margem anal.'**”***°¢ O recurso a modificagdes
da técnica habitual como a pesquisa do sinal de deslizamento, a orientacdo do exame pela
sensibilidade/dor da paciente, a utilizagdo de outras vias de abordagem, a colocagdo de produtos
de contraste na cavidade vaginal e/ou retal ou a preparagdo intestinal prévia, t€ém vindo a ser
usados com o objetivo de implementar a acuidade diagnoéstica da ecografia transvaginal 2D e
também da 3D. A auséncia do sinal de deslizamento da parede anterior do coélon retossigmoide
em relacdo ao fundo de saco posterior, pode predizer a obliteragdo do fundo de saco de Douglas
por aderéncias retovaginais ¢ a avaliagdo mais detalhada das zonas de maior sensibilidade
melhora significativamente a acuidade diagndstica para a endometriose vaginal e retovaginal. >
> A ecografia transretal ndo parece ser superior a via transvaginal na avaliacio da EIP. A
ecografia transvaginal com contraste salino intravaginal parece aumentar a capacidade de
detecdo da endometriose do septo retovaginal, assim como a colocagdo de contraste retal
aumenta a detecio de endometriose retal. ***

A ecografia transvaginal 3D por comparagdo com a 2D, tem a vantagem de ser
altamente reprodutivel, permitir aceder a um elevado numero de planos e possibilitar a
reconstrugdo de imagens que podem ser armazenadas e posteriormente avaliadas e comparadas.
Permite ainda a integragdo da técnica guiada pela sensibilidade e uma melhor visualiza¢do da
cavidade pélvica, dos oOrgdos e espagos ¢ a sua relagdo entre si, devendo ser incluida na
avaliagdo de pacientes com suspeita clinica de EIP. **®

Dos exames contrastados radiologicos classicos, o enema baritado com duplo contraste

pode ser importante para o diagndstico da endometriose intestinal, sobretudo quando néo estido



disponiveis outros métodos de imagem, por ser um método capaz de detetar lesdes sugestivas
mesmo a um nivel alto e auxiliar no diagnostico diferencial de outras patologias. >

A tomografia computorizada multicorte apo6s distens@o hidrica do colon e administragdo
de contraste iodado endovenoso, tem sido usada recentemente, com resultados satisfatorios no
diagnostico da EIP intestinal e ureteral mas menos satisfatorios no caso da endometriose do
septo retovaginal, mas considerando que a dose de radiagdo ndo é negligenciavel, deve reservar-
se para as pacientes com contraindicagdo para a RM, com sinais e sintomas altamente
sugestivos de EIP intestinal localizado na parte superior do sigmoide. *"**

A RM classica tem uma acuidade diagndstica superior a ecografia transvaginal no
diagnostico de lesdes ureterais, da jungdo retossigmoide e da bexiga. A RM mostrou também
ser superior no diagnodstico de estenoses intestinais, de focos endometrioticos na por¢cdo mais
superior do coélon e no intestino delgado. A RM tem como uma das limitagdes principais a sua
dificuldade em determinar com exatiddo o grau de infiltragdo das lesdes endometriais profundas
sobretudo no caso da endometriose intestinal, distinguir entre as lesdes limitadas & camada
muscular e as lesdes que invadem as camadas mais profunda. O custo elevado ¢ de acesso mais
dificil sdo desvantagens adicionais. > % #4758

A RM associada a opacificagdo vaginal com gel aumenta a detegdo das lesdes
endometridticas nos ligamentos uterossagrados, fornix vaginal posterior e septo retovaginal. ***
Quando complementada com colonografia, aumenta a capacidade de dete¢do da endometriose
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intestinal, nomeadamente colo-retal.”

Finalmente, a RM tridimensional, ainda que em
processo de avaliagdo, parece aumentar a acuidade diagnostica da RM cléssica.'®

A ecografia transvaginal guiada pela sensibilidade da paciente ¢ a RM tém demostrado
resultados aproximados na identificacdo de endometriose retossigmoideia e t€ém um papel
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complementar no diagndstico dessa entidade. *

Quanto a avaliagdo do septo retovaginal e do
compartimento anterior, a ecografia com preenchimento vaginal tem uma boa capacidade
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diagnostica e compete com a RM pélvica.



CONCLUSAO

A laparoscopia permanece o gold standard para o diagndstico e avaliagdo da extensdo
da doenga mas tem algumas limitagdes nomeadamente nas detecdo das lesdes endometridticas
profundas, muitas vezes escondidas por aderéncias ou localizadas no espago retroperitoneal.

Deste modo, a avaliacdo imagiologica destas doentes, assume particular interesse como
complemento da avaliagdo clinica e ao permitir a programagdo de um procedimento cirtirgico de
forma mais eficiente.

A ecografia transvaginal 2D, em funcdo da sua acessibilidade, facilidade de execugao e
baixo custo, ¢ ainda considerada como o método de imagem de primeira linha no diagnoéstico de
endometriose profunda. Mais recentemente a ecografia 3D, sobretudo quando complementada
com preenchimento com contraste da cavidade vaginal e/ou retal, vé melhorada a sua
capacidade diagnostica, devendo ser incluida na avaliagdo de pacientes com suspeita clinica de
EIP.

A RM, sendo o exame com maior acuidade diagnostica, pelos seus custos e dificuldade
de acesso ¢ reservada para as situagdes em que surgem duvidas no diagndstico, especialmente,
quando se considera o tratamento cirargico.

Independentemente do método imagiologico disponivel ou a desenvolver, a énfase deve
manter-se em incrementar a acuidade diagnoéstica, de forma a permitir um diagndstico mais
preciso com o objetivo de proporcionar um tratamento cirurgico mais adequado, minimizando

0s riscos associados ao tratamento.
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