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RESumO

 A endometriose apresenta preva-
lência de até 70% em pacientes com dor 
pélvica e infertilidade. O comprometimen-
to intestinal ocorre entre 3 e 37% das mu-
lheres em que se detecta a endometriose 
ginecológica, cujo sítio de maior acome-
timento é retossigmoide (73%) e o septo 
retovaginal (13%). 
 Entre os exames de imagem, a ul-
trassonografia	transvaginal	ainda	é	o	exa-
me com melhor relação custo-benefício 
para a avaliação inicial da endometriose. 
Quando	 realizado	 por	 profissional	 capa-
citado e com um aparelho adequado, pre-
ferencialmente no período perimenstrual, 
pode fornecer dados importantes como: 
dimensões da lesão, grau de comprome-
timento da parede do reto, acometimento 
das vísceras ocas ou dos ligamentos ute-
rossacros. Postula-se que a realização do 
enema retal previamente à ultrassonogra-
fia	transvaginal	tornaria	o	diagnóstico	dos	
nódulos endometrióticos localizados em 
região retrocervical mais preciso.
 O objetivo deste artigo é fazer 
uma revisão de literatura sobre os estudos 
que abordam a acurácia na investigação da 
endometriose de compartimento posterior 
através	 da	 ultrassonografia	 transvaginal,	
nos quais alguns autores realizam um pre-
paro intestinal prévio e outros não realizam 
qualquer tipo de preparo antes do exame. 

PALAVRAS-CHAVE: Endometriose	infil-

trativa profunda; Endometriose de com-
partimento posterior; Enema retal; Preparo 
intestinal; Ultrassonografia	transvaginal.

INTRODuçãO

 A endometriose apresenta preva-
lência de até 70% em pacientes com dor 
pélvica e infertilidade1,2. O comprometi-
mento intestinal ocorre entre 3 e 37% das 
mulheres em que se detecta a endometrio-
se ginecológica3, cujo sítio de maior aco-
metimento é retossigmoide (73%) e o sep-
to retovaginal (13%)4. 
 As mulheres com Endometriose 
Infiltrativa	 Profunda	 (EIP)	 normalmente	
se queixam de dismenorreia progressiva, 
dor pélvica acíclica, dispareunia e altera-
ções intestinais (disquezia, tenesmo, proc-
torragia e diarreia) especialmente no perí-
odo menstrual. O toque vaginal e/ou retal 
podem	 revelar	 áreas	 de	 fibrose	 em	 graus	
variados e lesões nodulares, geralmente 
próximas à inserção dos ligamentos ute-
rossacros5.

 Entre os exames de imagem, a ul-
trassonografia	transvaginal	ainda	é	o	exa-
me com melhor relação custo-benefício 
para a avaliação inicial da endometriose6,7. 
Quando	realizado	por	profissional	capaci-
tado e com um aparelho adequado, prefe-
rencialmente no período perimenstrual, 
pode fornecer dados importantes como: 



Ano 11, Janeiro a Março de 2012      85

dimensões da lesão, grau de comprome-
timento da parede do reto, acometimento 
das vísceras ocas ou dos ligamentos ute-
rossacros8.
 A ressonância magnética pode ser 
utilizada como método complementar à ul-
trassonografia	transvaginal,	especialmente	
para avaliação de outros sítios, como as-
soalho pélvico, bexiga, ureteres ou planos 
musculares9. Bahr10	afirma	que	a	ultrasso-
nografia	 transretal	 também	é	uma	 técnica	
válida	para	 identificação	da	 infiltração	do	
reto nas pacientes com endometriose pél-
vica profunda e que poderia ser mais am-
plamente usada pelos ginecologistas para 
mensuração	 da	 infiltração	 retal	 antes	 da	
cirurgia, para um melhor planejamento ci-
rúrgico. 
	 O	diagnóstico	definitivo	da	endo-
metriose	infiltrativa	profunda	é	dado	pelo	
histopatológico do material obtido, nor-
malmente realizado no ato cirúrgico, no 
qual é possível avaliarmos a extensão e a 
profundidade da lesão.  
 Em relação à EIP de compartimen-
to posterior, a delimitação precisa do nódu-
lo pode permitir uma melhor programação 
da	 cirurgia.	A	 avaliação	ultrassonográfica	
do nódulo pode, talvez, ajudar na decisão 
sobre a extensão da cirurgia: poder-se-á ser 
realizada a ressecção segmentar da porção 
intestinal, a excisão discoide ou apenas o 
shaving, por exemplo. Nas pacientes com 
indicação de tratamento e acompanhamen-
to	 clínico,	 a	 ultrassonografia	 também	po-
derá ser um grande instrumento na avalia-
ção da evolução em relação ao tamanho do 
nódulo. Poderá ser estimado o volume do 
nódulo antes da terapêutica e realizar seu 
seguimento, conforme a necessidade de 
cada caso, onde será visto se o nódulo está 
aumentando de tamanho, ou se mantendo 
estável, ou, até mesmo, diminuindo. 
	 Atualmente,	 a	 ultrassonografia	
transvaginal tem obtido mais espaço no 
diagnóstico da EIP devido ao melhor co-

nhecimento e treinamento dos examinado-
res e à melhora das imagens dos aparelhos, 
que possuem novos recursos tecnológi-
cos6,7,11-15. É comum ocorrer um atraso no 
diagnóstico da endometriose de compar-
timento posterior, que está em torno de 5 
a 7 anos. Isso ocorre, principalmente, pela 
não valorização da dismenorreia pelo gi-
necologista16-19.	 Ultrassonografistas	 bem	
treinados e capacitados podem realizar 
diagnóstico preciso e valioso do nódulo de 
endometriose de compartimento posterior, 
especificamente	 da	 região	 retrocervical,	
colaborando no diagnóstico mais precoce 
da endometriose.
 Postula-se que a realização do 
enema retal previamente à ultrassonogra-
fia	transvaginal	tornaria	o	diagnóstico	dos	
nódulos endometrióticos localizados em 
região retrocervical mais preciso6,11. O es-
vaziamento do retossigmoide proporcio-
naria uma avaliação mais adequada desta 
região,	 possibilitando	 a	 identificação	 de	
nódulos que anteriormente passariam des-
percebidos pelo examinador6,11. Alguns es-
tudos nos quais as pacientes não usaram o 
enema retal apresentaram bons resultados, 
assim como os poucos estudos nos quais 
as	pacientes	fizeram	o	uso	do	mesmo.	Fo-
ram selecionados os trabalhos publicados 
nos últimos 15 anos no banco de dados 
eletrônico do Medline. Foram usadas as 
combinações dos seguintes unitermos: ul-
trasound; transvaginal; ultrasonography; 
deep endometriosis; infiltrative	 endome-
triosis; bowel endometriosis; bowel prep 
and enema.

RESuLTADOS

 Alguns estudos não mencionam a 
realização de qualquer tipo de preparo re-
tal, como o realizado por Hensen e cols.13, 
que avaliaram os achados clínicos e o as-
pecto	 ultrassonográfico	 da	 endometriose	
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de fundo de saco posterior em 25 pacien-
tes,	 sendo	 o	 diagnóstico	 confirmado	 pelo	
exame	histopatológico.	A	ultrassonografia	
transvaginal detectou uma ou mais massas 
hipoecoicas no fundo de saco posterior em 
todas pacientes. Holland e cols.14 também 
avaliaram	a	capacidade	da	ultrassonografia	
transvaginal na avaliação pré-operatória 
para estimar a gravidade da endometriose 
profunda, porém não mencionaram a reali-
zação de preparo retal. A sensibilidade e a 
especificidade	no	diagnóstico	da	ultrasso-
nografia	transvaginal	na	endometriose	gra-
ve foi de 0,85 e 0,98, e os valores prediti-
vos positivo e negativo foram 43,5 e 0,15, 
respectivamente. Neste estudo, as ultrasso-
nografias	foram	realizadas	por	operadores	
com alto nível de experiência em ultrasso-
nografia	ginecológica.	Não	houve	diferen-
ça	 significativa	 na	 acurácia	 do	 diagnósti-
co entre dois operadores que realizaram a 
maioria dos exames. Conforme avaliação 
dos	autores,	a	avaliação	ultrassonográfica	
da endometriose pode ser reproduzida com 
ótima concordância interobservadores.       
 Em relação aos estudos sem a 
realização do enema retal prévio, Hude-
list e cols.20 avaliaram duzentas pacientes 
com sintomas de endometriose, que foram 
prospectivamente submetidas à ultrassono-
grafia	transvaginal	para	detectar	a	presença	
da	endometriose	infiltrativa	profunda	antes	
de serem submetidas à ressecção radical 
da endometriose por laparoscopia. A sen-
sibilidade,	 especificidade,	 valor	 preditivo	
positivo, valor positivo negativo, acurácia 
e a razão de verossimilhança positiva e ne-
gativa	da	ultrassonografia	 transvaginal	na	
avaliação	da	 infiltração	da	 serosa/camada	
muscular do retossigmoide foi de 98%, 
99%, 98%, 99%, 99%, 150,24, e 0,02, res-
pectivamente, e os respectivos dados para 
o envolvimento das camadas submucosa/
mucosa do reto foram de 62%, 96%, 53%, 
97%, 93,8%, 16 e 0,4, respectivamente. 
Portanto, concluiu-se que a ultrassonogra-

fia	 transvaginal	 é	 um	 instrumento	 muito	
valioso na detecção pré-operatória da en-
dometriose retal.    
 Bazot e cols.21 compararam a acu-
rácia	da	ultrassonografia	transvaginal,	sem	
o	enema	retal	prévio,	e	da	ultrassonografia	
endoscópica retal no diagnóstico da en-
dometriose do compartimento posterior. 
Os resultados foram comparados com os 
achados histológicos. A endometriose 
foi	 confirmada	 histologicamente	 em	 28	
(93%) das 30 pacientes. No diagnóstico 
da endometriose do ligamento úterossa-
cro,	a	sensibilidade,	a	especificidade	e	os	
valores preditivos positivo e negativo para 
a	 ultrassonografia	 transvaginal	 e	 ultras-
sonografia	 endoscópica	 retal	 foram	 75%	
e 75%, 83% e 67%, 95% e 90% e 45% e 
40%, respectivamente. No diagnóstico da 
endometriose de retossigmoide, a sensibi-
lidade,	especificidade	e	os	valores	prediti-
vos positivo e negativo foram 95% e 82%, 
100% e 88%, 100% e 95%, e 89% e 64%, 
respectivamente. Os resultados são consi-
derados muito bons, mesmo sem o preparo 
intestinal prévio.
 Entre os estudos que avaliaram a 
realização	da	ultrassonografia	transvaginal	
após enema retal, Pereira e cols.11 estuda-
ram 51 pacientes, nas quais foram realiza-
das as medidas da distância entre a lesão do 
retossigmoide e a borda anal, com poste-
rior excisão laparoscópica da lesão. Dezoi-
to lesões de intestino foram ressecadas em 
16 mulheres. As lesões foram divididas em 
três grupos, conforme a sua distância em 
relação à borda anal: grupo 1 foi categori-
zado como de 1 a 5cm (1/18; 5,6%); gru-
po 2 foram as com distância de 6 a 10cm 
(9/18; 50%) e o grupo 3 foram as com dis-
tância maior que 11cm (8/18; 44,4%) . O 
uso	 da	 ultrassonografia	 transvaginal	 após	
o preparo retal estimou corretamente a dis-
tância entre as lesões do retossigmoide e a 
borda anal em todas as mulheres (100%) 
que possuíam lesões a menos de 11cm da 
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borda anal. Em duas pacientes, as lesões 
de	 sigmoide	não	 foram	 identificadas,	 nos	
casos em que a distância da lesão era maior 
que 11cm (acurácia de 75%). Neste estudo, 
os fatores que podem ter causado um im-
pacto negativo no diagnóstico das lesões 
de sigmoide incluem a grande distância em 
relação à borda anal, a presença de resídu-
os fecais devido ao esvaziamento incom-
pleto do segmento intestinal e a presença 
de aderências. Apesar de não compararem 
a imagem com ou sem preparo, os autores 
acreditam que o preparo intestinal melhora 
a detecção e a caracterização da lesão in-
testinal,	permitindo	a	 identificação	da	ca-
mada afetada e a distância entre a margem 
inferior da lesão e borda anal.        
 Ainda envolvendo estudos com 
preparo intestinal, Abrão e cols.22 compa-
raram	a	ultrassonografia	transvaginal	com	
preparo retal, com o toque vaginal e a res-
sonância magnética em 104 pacientes, com 
suspeita clínica de endometriose, antes de 
serem submetidas à laparoscopia. A endo-
metriose	 foi	 confirmada	histologicamente	
em 98 das 104 (94,2%) pacientes. Com re-
lação à localização em retossigmoide e em 
região retrocervical, respectivamente, o 
exame de toque vaginal teve a sensibilida-
de	de	72%	e	68%,	especificidade	de	54%	
e 46%, valor preditivo positivo de 63% 
e 45%, valor preditivo negativo de 64% 
e 69%, e acurácia de 63% e 55%. Para a 
ultrassonografia	 transvaginal,	 a	 sensibi-
lidade	 foi	 de	 98%	 e	 95%,	 especificidade	
de 100% e 98%, valor preditivo positivo 
de 100% e 98%, valor preditivo negativo 
de 98% e 97%, e acurácia de 99% e 97%. 
A ressonância magnética teve sensibilida-
de	de	83%	e	76%,	especificidade	de	98%	
e 68%, valor preditivo positivo de 98% e 
61%, valor preditivo negativo de 85% e 
81%, e acurácia de 90% e 71%. Os autores 
concluíram	que	a	ultrassonografia	transva-
ginal	teve	melhor	sensibilidade,	especifici-
dade e acurácia em casos de endometriose 

em região retrocervical e em retossigmoi-
de quando comparada com o toque vaginal 
e com a ressonância magnética. Neste es-
tudo, todas as pacientes foram submetidas 
a um enema retal simples (Fleet enema) 
uma hora antes da realização do exame 
de	ultrassonografia	para	eliminar	resíduos	
fecais e gases presentes no retossigmoi-
de.    
 Menada e cols.23 realizaram um 
estudo com 90 pacientes com o objetivo de 
avaliar se a colocação de contraste de água 
no reto, durante a realização da  ultrassono-
grafia	transvaginal,	melhora	o	diagnóstico	
da	infiltração	do	reto	nas	mulheres	com	en-
dometriose	retovaginal.	A	ultrassonografia	
transvaginal com contraste de água no reto 
foi realizada com a injeção de solução sa-
lina no lúmen do reto, guiada por ultras-
sonografia,	através	de	um	cateter	de	6mm.	
Os	 resultados	 da	 ultrassonografia	 foram	
comparados com os achados cirúrgicos e 
histológicos.	A	ultrassonografia	transvagi-
nal com contraste de água no reto teve uma 
elevada acurácia, comparativamente a ul-
trassonografia	 transvaginal	 convencional,	
no diagnóstico da endometriose retovagi-
nal, mas a diferença entre as duas técnicas 
não	foi	estatisticamente	significativa.	A	ul-
trassonografia	 transvaginal	 com	 contraste	
de	água	no	reto	foi	significativamente	mais	
precisa	do	que	a	ultrassonografia	transva-
ginal convencional na determinação da 
presença	 da	 endometriose	 infiltrativa	 que	
alcança, pelo menos, a camada muscular 
da parede do reto. A sensibilidade da ultras-
sonografia	 transvaginal	 com	 contraste	 de	
água	no	reto	na	identificação	das	lesões	do	
reto	foi	de	97,1%,	a	especificidade	100%,	
valor preditivo positivo 100%, valor pre-
ditivo negativo 91,3% e acurácia 97,8%, 
porém causou aumento da intensidade da 
dor,	 comparativamente	 à	 ultrassonografia	
transvaginal convencional. A ultrassono-
grafia	transvaginal	convencional	teve	sen-
sibilidade	de	92,8%,	especificidade	90,5%,	
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valor preditivo positivo 97%, valor prediti-
vo negativo 79,2% e acurácia de 92,2%.                            
 Hudelist et al.24 realizaram uma 
revisão sistemática e meta-análise, ava-
liando a acurácia do diagnóstico da ultras-
sonografia	transvaginal	como	método	não	
invasivo no diagnóstico da endometriose 
intestinal. O objetivo deste estudo foi rea-
lizar uma análise crítica do valor do diag-
nóstico	 da	 ultrassonografia	 transvaginal	
como método não invasivo na avaliação 
pré-operatória da endometriose intestinal. 
Foi realizada uma busca no banco de da-
dos do Medline (1966-2010) e Embase 
(1980-2010) para estudos relevantes que 
investigaram a acurácia do diagnóstico da 
ultrassonografia	 transvaginal	 no	 diagnós-
tico	da	endometriose	 infiltrativa	profunda	
envolvendo o intestino. O diagnóstico foi 

estabelecido pela laparoscopia e/ou análise 
histopatológica. Em 188 estudos, um total 
de	 10	 cumpriu	 os	 critérios	 definidos	 pre-
viamente, envolvendo 1106 pacientes com 
suspeita de endometriose. A prevalência 
da endometriose intestinal variou de 14% 
a 73.3%.  A razão de verossimilhança po-
sitiva variou de 4,8 a 48,56 e a negativa 
variou de 0,02 a 0,75, com amplo intervalo 
de	 confiança.	 A	 sensibilidade	 e	 especifi-
cidade foram de 91% e 98%; a razão de 
verossimilhança positiva e negativa foi de 
30,36 e 0,09; o valor preditivo positivo e 
negativo foram de 98% e 95%, respectiva-
mente. Três estudos usaram a preparação 
do intestino para aumentar a visibilidade 
da parede do reto; um estudo comparou 
diretamente o uso de contraste com água 
versus nenhum enema intestinal prévio. 

Estudo               N             P               S           E          VPP        VPN         A        RVP       RVN

SEM PREPARO       
Bazot(2003)
et al.21               60         73.3%          95%    100%      100%       89%      97%        -         0.05
Bazot(2004)
et al.25              284       33%             87%     97%        93%        94%      94%     27.62         0.13
Carbognin(2006)
et al.26               64      53.1%          71%   100%      100%        75%      84%        4.8          0.29
Guerriero(2008)
et al.27              176       44.3%          66%     92%        87%        78%      81%       8.17         0.36
Piketty(2009)
et al.7              267       60%           91%     97%        97%        89%      93%     26.29          0.10
Bazot(2009)
et  al.28              184       68.5%          94%   100%      100%       88%       96%         -         0.06
Hudelist(2009)
et al.20              400        24%           96%     98%       94%        99%       98%     48.56         0.04

COM PREPARO       
Abrão(2007)
et al.22             208        51.9%          98%     100%      100%     98%        99%        -         0.02
Valenzano(2008)
et al.29             180        25.5%          96%     100%      100%     99%        99%        -         0.04
Gonçalves(2010)
et al.30             388        41.7%          98%     100%     100%      98%       99%        -         0.02

Tabela. Análise dos dados dos estudos incluídos (adaptado de Hudelist24)

N = Número total de pacientes
P = Prevalência da endometriose retossigmoide
S	=	Sensibilidade/	E	=	Especificidade
VPP = Valor preditivo positivo/ VPN = Valor preditivo negativo
RVP = Razão de verossimilhança positiva/ RVN = Razão de verossimilhança negativa
SEMP = sem preparo retal / COMP = com preparo retal

Desempenho	da	Ultrassonografia	Transvaginal	com	ou	sem	Preparo	Fetal	no	Diagnóstico	da	Endometriose
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A razão de verossimilhança negativa foi 
de 0,04 para o contraste com água versus 
0,47	 com	 a	 ultrassonografia	 sem	 preparo	
intestinal. Como conclusão, foi evidencia-
da	que	a	ultrassonografia	transvaginal	com	
ou sem preparo intestinal prévio é um teste 
não invasivo, com boa acurácia, na detec-
ção	 pré-operatória	 da	 endometriose	 infil-
trativa profunda do retossigmoide (Tab.). 

CONCLuSãO

	 A	 ultrassonografia	 transvaginal,	
com ou sem preparo intestinal, oferece boa 
acurácia	diagnóstica	da	endometriose	infil-
trativa profunda de compartimento poste-
rior.
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ABSTRACT

Endometriosis has a prevalence of up to 
70% in patients with pelvic pain and in-
fertility. Intestinal dysfunction occurs be-
tween 3% and 37% of women that detects 
gynecological endometriosis, whose site is 
greater rectosigmoid involvement (73%) 
and rectovaginal septum (13%). Among 
the imaging, transvaginal ultrasound exa-
mination is still the most cost-effective 
for the initial evaluation of endometriosis. 
When performed by a trained professional 
and with a suitable apparatus, preferably 
in the perimenstrual period, can provi-
de important data such as size of lesion, 
degree of involvement of the rectal wall, 
involvement of hollow viscera or the ute-
rosacral ligaments. The aim of this paper 
is to review the literature on studies that 
address the accuracy in the investigation 
of posterior compartment of endometriosis 
by transvaginal ultrasound, which some 
authors perform a bowel preparation prior 
to normal rectal enema before the day of 
transvaginal ultrasound, and others do not 
do any sort of preparation before the exam. 
It is postulated that the completion of a 
phosphate enema transvaginal ultrasound 
prior to make the diagnosis of endometrio-
tic nodules located in retrocervical more 
accurate.

KEYWORDS:	 Deep	 infiltrating	 endo-
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metriosis; Endometriosis of the posterior 
compartment; Rectal enema; Bowel pre-
paration.
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