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A ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNÓSTICO DA ENDOMETRIOSE 

ULTRASONOGRAPHY IN ENDOMETRIOSIS DIAGNOSIS 

Luciana de Cassia Goes
1
 Raquel Sartor Marcelino

2
 

 

RESUMO 

A endometriose é definida como a presença de tecido endometrial fora da cavidade uterina de 

localização e tamanho variáveis. A ultrassonografia no diagnóstico da endometriose é um 

método de primeira linha, realizado devido a sua reprodutibilidade,custo, facilidade de 

interpretação, apesar de ter algumas limitações, a avaliação em certas regiões é precisa. Este 

trabalho tem comoobjetivo discutir, através de uma revisão de literatura, o uso da 

ultrassonografia como ferramenta no diagnóstico da endometriose. Foi realizado uma 

pesquisa nas bases de dados confiáveis, onde se obteve o material para elaboração da revisão, 

através de periódicos e livros. Após a discussão sobre uso da ultrassonografia no diagnóstico 

da endometriose conclui-se que é método de escolha na avaliação inicial das pacientes com 

suspeita de endometriose é útil na avaliação do endometrioma e pode auxilia no diagnóstico 

da endometriose profunda. 

Palavras-chaves: Diagnóstico por imagem. Lesões endometrióticas. Ginecologia. Ultrassom. 

ABSTRACT 

Endometriosis is defined as the presence of endometrial tissue outside the uterine cavity of 

variable location and size. Ultrasonography in the diagnosis of endometriosis is a first-line 

method, performed due to its reproducibility, cost, ease of interpretation, although it has some 

limitations, the evaluation in certain regions is accurate. This work aims to discuss, through a 

literature review, the use of ultrasonography as a tool in the diagnosis of endometriosis. A 

search was made in the reliable databases, where the material for the preparation of the review 

was obtained through periodicals and books. After the discussing the use of ultrasonography 

in the diagnosis of endometriosis, it is concluded that it is a method of choice in the initial 

evaluation of patients with suspected endometriosis that is useful in the evaluation of 

endometrioma and may aid in the diagnosis of deep endometriosis. 

 

Keywords: Diagnostic imaging. Endometriotic lesions. Gynecology. Ultrasound. 
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1. INTRODUÇÃO 

A endometriose é uma doença crônica que consiste na presença de tecido endometrial 

fora da cavidade uterina, a proliferação desse tecido, se manifesta em diversas estruturas 

como as tubas uterinas, os ovários, intestinos e a bexiga urinaria. Suas várias formas de 

apresentação incluem implantes peritoneais, superficiais e profundos, e cistos ovariano 

(OLIVEIRA et al., 2015). 

Cerca de 10% a 15% das mulheres em idade fértil são acometidas pela endometriose, 

embora ela corresponda a uma desordem ginecológica comum, sua prevalência na população 

geral ainda não é totalmente conhecida.Os fatores predisponentes para endometriose 

encontrados são a história familiar, gestação tardia, nuliparidade, menarca precoce e 

alterações no fluxo menstrual (BELLIS et al.,2010;KRISTEN et al.,2015;CARVALHO et al., 

2015). 

Sua etiologia ainda não está totalmente esclarecida, algumas teorias baseadas na 

menstruação retrogradam, e em alterações imunológicas tem sido discutidas. Porem sabe-se 

que a combinação de fatores hormonais, ambientais, genéticos, podem contribuir para 

desenvolvimento dos focos de endometriose também (BELLIS et al.,2010).  

Os sinais clínicos que envolvem essa doença são disminorreia, dispaurenia, 

infertilidade, sangramento intenso e abundante durante a menstruação, fadiga. Esses são os 

sintomas mais freqüentes. É comum que as mulheres sofram com casos de dores intensas e 

infertilidade (PORTO et al.,2015). 

O diagnóstico da endometriose pode ser muitas vezes complicado, é fundamental que 

aos primeiros sintomas a paciente procure ajuda médica e realize os exames necessários para 

diagnostico preciso da doença. Dentre alguns exames estão testes laboratoriais, exames de 

imagens como ultrassonografia e ressonância magnética e a videolaparoscopia (OLIVEIRA et 

al.,2015;MILLISCHER et al.,2015). 

  O exame de ultrassonografia é método de primeira linha para identificação e 

caracterização de lesões endometriais, permite a visualização da cavidade pélvica e o estudo 

detalhado das diferentes estruturas anatômicas. Os aspectos mostrados nas imagens de 

ultrassom identificam as diferentes classificações da endometriose, permitindo avaliar focos 

de endometriose presentes nas estruturas. Sua natureza não-invasiva, reprodutibilidade, 

facilidade de interpretação e custo fazem com que esse método seja o primeiro a ser 

solicitado(HOYOS et al.,2017).  
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Assim o objetivo desse artigo é discutir, através de uma revisão de literatura, o uso da 

ultrassonografia como ferramenta no diagnóstico da endometriose. 

 

2.ENDOMETRIOSE 

2.1Definição  

A endometriose é caracterizada pela presença do tecido endometrial fora da cavidade 

uterina, ou seja, a proliferação do tecido endometrial que reveste o interior do útero, se 

manifestação fora da sua região de origem. A localização desse tecido endometrial fora da 

cavidade uterina pode vir a causar lesões, denominadas endometrióticas, as quais acometem 

várias partes da cavidade abdominal como: as tubas uterinas, os ovários, intestinos e a bexiga 

urinária (ANDRES et al.,2014). 

 

2.2 Epidemiologia e Fatores Predisponentes 

Estima-se que a prevalência da endometriose é de 10% a 15% das mulheres em idade 

fértil. No entanto a real prevalência é difícil definir devido à complexidade e a necessidade da 

realização de exames, podendo variar entre 30% a 50% em mulheres com dor pélvica ou 

infertilidade.Os fatores predisponentes que  criam condições favoráveis ao desenvolvimento 

da endometriose são tais como a história familiar, em casos nos quais a  mãe é acometida pela 

doença  o risco  aumenta em 7%,e outros fatores como gestação tardia,nuliparidade, mulheres 

que optam por engravidar depois de longo tempo, a menarca precoce e ciclos menstruais 

curtos, fluxo menstrual aumentado, os fluxos com duração maior que 8 dias, são todos 

considerados fatores que tendem a aumentar risco da doença (BELLIS et al.,2010;KRISTEN 

et al.,2015;CARVALHO et al., 2015).  

 

2.3Etiologia 

A etiologia da endometriose vem sendo discutida, entretanto é ainda desconhecida, 

algumas teorias foram propostas para explicar as possíveis causas da doença. A teoria da  

menstruação retrógrada, é uma delas,na qual o endométrio,no período menstrual, apresenta 

uma descamação, esse processo é normal quando o sangue é eliminado, em alguns casos 

ocorre o contrário ao invés do sangue ser eliminado ele acaba refluindo alcançando regiões 

como, as tubas uterinas, atingindo cavidade abdominal e infiltrando-se nos ovários, úteros, 

intestinos, bexiga urinaria, manifestando-se em toda cavidade pélvica ( BELLIS et al.,2010). 

Outras teorias vêm sendo apontadas como possíveis fatores que podem vir a causar a 

endometriose, teoria imunológica (a qual o sistema imune sofreria alterações), fatores 
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genéticos, fatores hormonais e fatores ambientais (BELLIS et al.,2010; OLIVEIRA et al., 

2015). 

2.4 Fisiopatologia e Classificação  

Na teoria da menstruação retrógrada acredita-se que neste processo as células 

endometriais permaneçam implantadas na cavidade abdominal e cresçam como as células 

endometriais do útero. A cada ciclo menstrual esse endométrio ectópico sangra também, pois 

possuem a mesma constituição que o endométrio normal. A capacidade de desenvolver os 

implantes endometrióticos, ou a incapacidade de o organismo impedir o desenvolvimento 

desses focos não é conhecido. O sistema imunológico não apresenta uma resposta satisfatória, 

o que faz com que as células endometriais se proliferem. Na teoria da metaplasia 

celômica,afirma-se que células indiferenciadas sofrem transformação desenvolvendo tecido 

endometriótico em diversas regiões (MEHEDINTU et al.,2014). 

Estudos têm demonstrado uma associação entre endometriose e câncer, sugerindo que 

a endometriose é um fator de risco independente para o câncer de ovário em mulheres com 

infertilidade. O maior risco de desenvolvimento do cânceracontece em pacientes na pré-

menopausa. O risco parece ser reduzido através da administração dos contraceptivos via oral. 

Por outro lado, o aumento do risco do câncer de ovário em áreas de endometriose se dá em  

pacientes que utilizam reposição hormonal, apenas com estrogênio, mas evidências até o 

momento são escassas (MILLISCHER et al.,2015). 

A classificação dos tipos de endometriose baseia-se no local onde o tecido endometrial 

se manifesta. A endometriose superficial acomete peritônio pélvico superficialmente, não se 

infiltrando nos órgãos pélvico, já endometriose ovariana ocorre quando esse tecido 

endometrial acomete o ovário, apresentando-se como cisto chamado de endometrioma 

ovariano. Na endometriose profunda o tecido endometrial infiltra-se no peritônio por mais 

5mm de profundidade e acomete regiões como o intestino, a bexiga, os ureteres, os 

ligamentos uterinos e a musculatura do assoalho pélvico (BERBEL et al.,2008). 

 

2.5 Sinais Clínicos 

Os sintomas da endometriose estão relacionados a dor pélvica, os mais frequentes são 

disminorreia, dispaurenia, infertilidade, distúrbios hemorrágicos uterinos e fadiga, o que 

acaba interferindo na vida social prejudicando a qualidade de vida da paciente. Em alguns 

casos a doença pode ser assintomática.A intensidade dos sintomas está relacionadacom a 
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região acometida e o tamanho do foco da endometriose (PORTO et al.,2015;OLIVEIRA et 

al.,2015). 

 

2.6 Diagnóstico 

O tempo entre o início dos sintomas e o diagnóstico da endometriose pode variar entre 

7 a 11 anos, representando um grande desafio clínico, uma vez que a detecção e o 

mapeamento das lesões são fundamentais para escolha do exame a ser realizado (BAZOT et 

al.,2007). 

Para a obtenção do diagnóstico definitivo da endometriose uma intervenção cirúrgica é 

necessária, sendo, atualmente, a videolaparoscopia o método de escolha. Através deste 

procedimento é possível a visualização direta dos implantes e a biopsia das lesões suspeitas. 

Porém, por este ser um método invasivo, os exames de imagem têm assumido um papel 

primordial  no diagnóstico da endometriose. Dentre estes métodos, a ressonância magnética e 

a ultrassonografia são os mais utilizados (BAZOT et al.,2007; NÁCUL;SPRITZER, 2010; 

MEHEDINTU et al.,2014). 

 

2.6.1Ultrassonografia na endometriose 

Diversas técnicas ultrassonográficas têm sido propostas para diagnosticar a diferentes 

formas de endometriose, como a técnica transabdominal, a transvaginal, a transretal e até 

mesmo, algumas técnicas que propõem a instalação de solução fisiológica no reto para 

formação de uma janela acústica sonográfica. A escolha do método a ser utilizado varia 

principalmente com a localização da lesão, mas de uma maneira geral, pode-se afirmar que os 

exames endocavitários possuem maior acurácia quando comparados ao exame 

transabdominal, o qual tem muitas limitações e baixa sensibilidade no diagnóstico da 

endometriose (MEHEDINTU et al.,2014). 

Assim, o primeiro exame de imagem a ser solicitado é a ultrassonografia pélvica 

transvaginal. Aultrassonografia transvaginal (USTV) éummétodo útil e tem as vantagens de 

menor custo, facilidade de acesso, uma ferramenta de imagem de primeira linha para 

avaliação pré-operatória de mulheres com endometriose, sua ampla disponibilidade, aceitação 

e proximidade com as estruturas permitem uma avaliação completa (HOYOS et 

al.,2017;MENAKAYA et al.,2016). 
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Endometriose ovariana 

A USTVapresenta alta sensibilidade e especificidade no diagnóstico do endometrioma, 

especialmente nas lesões maiores que 2cm, sendo a sensibilidade de 97% e a especificidade 

de 90% (HOYOS et al.,2017). 

Os endometriomas típicos apresentam-se como uma estruturacística, encapsulada, 

uniloculada ou multiloculada, preenchida por conteúdo líquido de alta densidade, 

representado por inúmeros ecos puntiformes de baixa amplitude (Figura 1A). Porém, o 

endometrioma pode ter uma apresentação ultrassonográfica atípica, com um maior número de 

septações em seu interior, além de estruturas ecogênicas amorfas (sólidas) que podem 

mimetizar processos neoplásicos,  que ocorrem devido à formação de coágulos no interior dos 

cistos (Figura 2A) (MENAKAYA et al.,2016). 

O doppler coloridoauxilia na diferenciação dos endometriomas e outros tipos de cistos, 

como o cisto de corpo lúteo hemorrágico, e de tumores, os quais podem ter aspecto 

ultrassonográficos semelhantes, porém os endometriomas são pobremente vascularizados, 

enquanto os cistos de corpo lúteo hemorrágico e as neoplasias apresentam fluxo sanguíneo 

mais intenso ao Doppler (HOYOS et al.,2017) (Figura 1B).  

 Em casos mais raros a endometriose pode se transformar em um câncer. A prevalência 

de neoplasia ovariana em mulheres com endometriose varia de 0,7% a 17%, e ocorre com 

mais frequência nas mulheres mais velhas. Nestes casos, a presença de um componente sólido 

altamente vascularizado associado ao endometrioma é o principal achado ultrassonográfico 

(Figura 2B). 

 

Figura 1. Imagem de ultrassom transvaginal de endometrioma típico em ovário esquerdo. A: 

Presença de estrutura cística, encapsulada, porém com grande quantidade de ecos de baixa 

amplitude flutuantes, ou seja, líquido de alta celularidade. B: Ao Doppler colorido observa-se 

ausência de vascularização no interior do endometrioma. 

 

Fonte: Andrade (2011). 
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Figura 2. Imagem de ultrassom transvaginal. A:Endometrioma ovariano atípico com 

formação sólida não vascularizada (coágulo). B: imagem de carcinoma ovariano associado à 

endometrioma, com uma formação sólida que apresenta vascularização em contorno e 

vascularização interna ao Doppler colorido. 

 

Fonte: Hoyos et al.(2017). 

 

Endometriose profunda 

O diagnóstico da endometriose profunda segue sendo um grande desafio e a 

laparoscopia permanece como padrão ouro, porém, a ultrassonografia transvaginal com 

preparo intestinal (USTVPI), a ultrassonografia transretal e a ressonância magnética são 

consideradas excelentes ferramentas no mapeamento e estadiamento pré-operatório (ABRÃO  

et al.,2007; NÁCUL; SPRITZER, 2010). Contudo, as técnicas são dependentes da localização 

da lesão, bem como da experiência do médico examinador (CARDOSO et al., 2009).  

A USTVPI tem alta acurácia no diagnóstico da endometriose profunda chegando a 

atingir uma sensibilidade de 94% e especificidade de 98%, sendo possível excluir a presença 

da doença em fases mais avançadas, assim como realizar o tratamento sem a necessidade da 

realização de mais exames (ABRÃO et al.,2007; NACUL; SPRITZER, 2010).  

Já a ultrassonografia transabdominal na endometriose profunda tende a não ser uma 

boa técnica de avaliação, pois éuma técnica limitada na avaliação do retroperitôneoe pouco 

eficaz em detectar infiltrado na parede intestinal, embora lesões dentro da parede abdominal 

possam ser avaliadas através dessa técnica (LOPES et al.,2012). 

É importante ressaltar que a distribuição destas lesões na cavidade pélvica segue um 

certo padrão de ocorrência, sendo um guia importante na varredura ultrassonográfica 

abdominal, a região retrocervicalé a mais acometida, seguida do retossigmoide, da vagina e da 

bexiga (CARDOSO et al.,2009). 

O aspecto ultrassonográfico das lesões endometrióticas profundas pode sofrer 

variações, principalmente relacionadas ao órgão acometido, sendo o padrão mais 

frequentemente observado o aspecto de nódulo sólido hipoecogênico (TAMMAA et al.,2015). 

A 
B 
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A região retrocervical é o espaço compreendido entre a face posterior da cérvice 

uterina e a serosa retal. Lesões nesta localização podem acometer o tórus uterino, o ligamento 

uterossacrais e a serosa uterina (CHAMIE; BLASBALG, 2010). 

As lesões endometrióticas da região retrocervical são caracterizadas 

ultrassonograficamentecomo um espessamentoou formações tipicamente hipoecogênicas, 

porém, as lesões também podem ter ecotextura heterogêneas com pontos hiperecogênicos em 

permeio (CARDOSO et al.,2009) (Figura 3). 

 

Figura3.Imagem de ultrassom transvaginal, no plano transversal mostrando formação nodular, 

hipoecogênica, de contornos irregulares, localização retrocervical, em paciente 

submetida a histerectomia parcial (setas). 

 

                                                        Fonte: Cardoso et al. (2009). 

 

As lesões endometrióticas intestinais são um maior desafio para o diagnóstico 

ultrassonográfico transvaginal, sendo a ultrassonografia transretal e a ultrassonografia 

transvaginal com contraste retal, métodos alternativos. O método ultrassonográfico de maior 

sensibilidade e especificidade para diagnóstico da endometriose no retossigmoide é a técnica 

transvaginal com contraste retal, na qual se injeta solução salina no reto, a 20 cm do ânus, 

utilizando-se um cateter, buscando-se criar uma janela acústica para melhor visibilização das 

lesões. Esse método tem 94,6% de sensibilidade e 99% de especificidade para este detectar 

este tipo de lesão (HOYOS et al,.2017). 

Cardoso et al. (2009) relataram alta concordância entre o ultrassom e a ressonância 

magnética no diagnóstico de endometriose intestinal, sendo o ultrassom capaz de detectar um 

maior número de lesões no retossigmoide e no reto que a ressonância, porém, apresentando 

menor sensibilidade para detectar lesões pélvicas.    

A endometriose intestinal geralmente terá o aspecto ultrassonográfico de nódulos 

sólidos, marcadamente hipoecogênico, aderidos à parede intestinal, no reto ou no cólon 

sigmoide, podendo ter formato de “U” ou de “C”, levando a uma mudança da aparência da 



9 

 

camada muscular e da angulação do segmento intestinal comprometido. Em alguns casos, os 

nódulos podem apresentar focos hiperecogênicos em permeio (LOPES et al.,2012;HOYOS et 

al.,2017; CHAMIÉ et al.,2011) (Figura 4). 

 

Figura 4.Imagens de ultrassom transvaginal com preparo intestinal. A: Imagem 

ultrassonográfica demonstrando o aspecto normal da parede intestinal, com visibilização das 

camadas intestinais,1. interface da mucosa hiperecogênica, 2. mucosa hipoecogênica, 

3.submucosa hiperecogênica, 4.muscular hipoecogênica, 5.serosa hiperecogênica. B: Imagem 

demonstrando, uma massahipoecogênica(setas) na parede do colón sigmoide, penetrando na 

camada muscular. 

 

                Fonte: Chammas; Cerri (2009).                       Fonte: Chamié et al.(2011). 

  

Implantes endometrióticos  podem ser encontrados na vagina, um sinal de alerta para a 

doença é um espessamento nodular do fórnice vaginal profundo. No ultrassom, as lesões 

podem ser visibilizadas próximo à parede lateroposterior da cérvix (HOYOS et al.,2017). O 

aspecto característico desta lesão não é típico da formação de nódulos, e sim, o de uma lesão 

infiltrativa, difusa, de um espessamento hipoecogênico da parede vaginal (CHAMIÉ et 

al.,2011). Nos casos mais atípicos formações nodulares hipoecogênicas e heterogêneas com 

pequenas áreas císticas podem estar presentes (CHAMIÉ et al.,2011) (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 B A 
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Figura 5. Imagem de ultrassom transvaginal, no plano transversalmostra um nódulo 

(linha tracejada) que contém uma pequena área cística. O nódulo preso a parede vaginal 

posterior e se projeta para fórnice posterior. 

 

                                                         Fonte: Chamié et al.(2010). 

 

A USTVPI tem 97,4% de sensibilidade e especificidade no diagnóstico da 

endometriose profunda que envolve a vesícula urinária. Estas lesões são caracterizadas por 

nódulos sólidos, alongados ou esféricos, com contornos regulares ou irregulares, podendo 

também apresentar áreas císticas em seu interior (CHAMIÉ et al.,2010;HOYOS et 

al.,2017)(Figura 6). 

 

Figura 6: Sonograma da região pélvica obtido pela técnica transvaginal, demonstrando 

endometriose profunda na bexiga, caracterizada como uma pequena lesão sólida, 

hipoecogênica, arredondada, na parede vesical, que se projeta para o interior do lúmen (seta). 

 

                                         Fonte: Hoyos et al.(2017). 

 

Endometriose superficial 

A endometriose superficial acomete basicamente o peritônio pélvico e a superfície dos 

ovários. A detecção da endometriose superficial na ultrassonografia é difícil, uma vez que a 

visibilizaçãodireta de adesões é incomum, devido às pequenas dimensões das lesões, sendo 

que seu diagnóstico é realizado pela videolaparoscopia ou laparotomia. Quando passíveis de 
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visibilização ultrassonográfica, os focos endometrióticos têm aspecto de pequenos pontos 

hiperecogênicos, ou nódulos ecogênicos menores que 5mm localizados na cápsula ovariana 

ou na superfície peritoneal (HOYOS et al.,2017; CARDOSO et al., 2009). 

 

3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A ultrassonografia por ser um método de rastreamento e diagnostico é considerado de 

primeira linha. Para identificação de focos da endometriose, auxiliando na informação sobre  

infiltração da doença e, assim,evitando complicações cirúrgicas. Éconsiderado um exame de 

bom custo benefício, e desta maneira, o método de imagem mais solicitado nas rotinas 

clínicas diárias. É benéfico principalmente à população que não tem acesso à recursos 

propedêuticos mais sofisticados, como a ressonância magnética. 
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