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Avaliacao da concordancia entre a ultrassonografia
transvaginal e a ressonancia magnética da pelve
na endometriose profunda, com énfase para o
comprometimento intestinal™

Evaluation of agreement between transvaginal ultrasonography and magnetic resonance
imaging of the pelvis in deep endometriosis with emphasis on intestinal involvement

Maene Marcondes Cardoso®, Heron Werner Junior?, Plinio Tostes Berardo®, Anténio Carlos
Coutinho Junior*, Marisa Nassar Aidar Domingues®, Emerson Leandro Gasparetto®, Romeu
Cértes Domingues®

Resumo OBJETIVO: Comparar achados ultrassonograficos e de ressonancia magnética na endometriose profunda,
com énfase para o comprometimento intestinal. MATERIAIS E METODOS: Dezoito pacientes entre 23 e 49
anos de idade, com suspeita clinica e exame ginecoldgico sugestivo de endometriose profunda, foram sub-
metidas a ultrassonografia e ressonancia magnética para correlacdo dos achados. RESULTADOS: A ultras-
sonografia detectou 40 lesGes e a ressonancia magnética detectou 53 lesdes na pelve. O estudo compara-
tivo entre ultrassonografia e ressonancia magnética na deteccdo das lesées ndo mostrou diferenca estatis-
tica significativa (p > 0,19 e p > 0,14, respectivamente). Considerando-se a juncéo retossigmoide, a res-
sonancia magnética detectou uma lesé@o (5,6%) e a ultrassonografia apontou quatro lesdes (22,2%). Nas
lesdes retais, a ultrassonografia apontou oito lesdes (44,4%) e a ressonancia magnética, sete lesdes (38,9%).
CONCLUSAO: A concordancia entre a ressonancia magnética e a ultrassonografia nido foi boa na juncéo
retossigmoide e no reto, sendo que a ultrassonografia detectou um niimero maior de lesGes nessas localiza-
coes, mas identificou nimero menor de lesGes na pelve. Na analise comparativa global entre os dois méto-
dos na deteccdo das lesdes ndo houve diferenca estatistica significativa. O baixo custo, a boa tolerabilidade
e o facil acesso tornam a ultrassonografia instrumento diagnéstico valioso na endometriose profunda.
Unitermos: Endometriose profunda; Diagndstico; Ultrassonografia transvaginal; Imagem por ressonancia
magnética.

Abstract OBJECTIVE: To compare sonographic and magnetic resonance imaging findings in deep endometriosis with
emphasis on intestinal involvement. MATERIALS AND METHODS: Eighteen women aged between 23 and
49 years with clinical suspicion and gynecological signs suggestive of deep endometriosis were submitted
to ultrasonography and magnetic resonance imaging for correlation between findings. RESULTS:
Ultrasonography detected 40 lesions while magnetic resonance imaging detected 53 lesions in the pelvis. A
comparative study has not shown any statistically significant intermethod difference in the detection of lesions
(respectively p > 0.19 and p > 0.14). In the rectosigmoid junction, magnetic resonance imaging has detected
one (5.6%) lesion, while ultrasonography has detected four lesions (22.2%). In the rectum, ultrasonography
has detected eight lesions (44.4%), and magnetic resonance imaging has detected seven lesions (38.9%).
CONCLUSION: The intermethod agreement has not been good for lesions in the rectosigmoid junction,
considering that ultrasonography has detected a higher number of lesions in this region, but a lower number
of lesions in the pelvis as compared with magnetic resonance imaging. The global comparative analysis has
demonstrated no statistically significant intermethod difference in the detection of lesions. Low cost, good
tolerability and high availability make ultrasonography a valuable diagnostic tool in cases of deep endometriosis.
Keywords: Deep endometriosis; Diagnosis; Transvaginal ultrasonography; Magnetic resonance imaging.
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INTRODUCAO

Endometriose é definida pela presenca
de tecido endometrial ectdpico, glandula
ou estromaforadacavidade uterina. A pre-
va énciadadoenca é estimadaem torno de
10% das mul heres em idadefértil™. E con-
siderada enigmética e muitas teorias sobre
sua patogénese tém sido aventadas. Exis-
tem trés tipos de endometriose: a superfi-
cia, que acomete basicamente o peritdnio
pélvico; o endometriomaovariano; e aen-
dometriose profunda, que infiltra o peritd-
nio mais que 5 mm e geralmente acomete
ligamento uterossacro, vagina, bexiga, ure-
ter e intestino.

A endometriose pode afetar o intestino
em 3% a 37% de todos os casos da doenga,
e em 90% destes casos o reto, 0 sigmoide
ou ambos sdo acometidos. Este sitio, em
particular, representaum dosmais comple-
X0s problemas no tratamento da doenca.
Pacientes com endometriose afetando o
reto podem apresentar sintomas como dor
abdominal, obstrucdo intestinal, sangue nas
fezes, diarreia e infertilidade. A decisdo a
respeito de como tratar essaspacienteséde
suma importancia, tendo-se em mente que
a endometriose é uma doenca benigna e
que as complicagdes decorrentes do trata-
mento cirdrgico do intestino podem ser de
dificil manejo'?. O exame clinico é funda-
mental para estabelecer a suspeicdo diag-
nostica inicial da endometriose profunda,
0 que passa a definir a sequéncia de exa-
mes a serem solicitados®.

Técnicasdeimagem tém sido utilizadas
no auxilio diagndstico da endometriose
pévica profunda, como a ultrassonografia
(US) transvagina ®? e transretal, a endos-
copiasonogréficaretal®, asonovaginogra-
fia® e a ressonancia magnética (RM)®.
Mesmo com os métodos disponiveis, ainda
se observa dificuldade no diagnéstico da
endometriose profunda e a necessidade de
aprimoramento detécnicas maisacessivels,
menos invasivas e que apresentem boare-
produtibilidade.

O objetivo desteestudofoi realizar uma
andlise comparativa das técnicas de US
transvaginal bidimensional e RM da pelve
no diagndstico e na predi¢do da extensdo
das |esdes da endometriose profunda, com
énfase para 0 comprometimento do reto e
da juncéo retossigmoide.
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MATERIAISE METODOS

Foi realizado estudo observaciona no
Ambulatério de Endometriose do Servigo
de Ginecologiado Hospital dos Servidores
do Estado do Rio de Janeiro (HSE-RJ) ena
Clinicade Diagndstico Por Imagem (CDP),
Rio de Janeiro, RJ, no periodo de novem-
bro de 2006 a janeiro de 2008. Todas as
pacientes envolvidas reslizaram US trans-
vagina e RM com intervalo méximo de 60
dias entre os exames.

O protocolo de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Eticaem Pesquisado HSE-
-RJetodas as pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido. Foram
incluidas 18 pacientes neste estudo (idades
entre 23 e49 anos, médiade 34,6 anos) com
suspeita clinica e exame ginecol 6gico su-
gestivo de endometriose profunda. Apre-
sentavam nodul agoes e/ou espessamentos
no fundo de saco vaginal, nos ligamentos
uterossacros e no septo retovaginal. Este
grupo de mulheres podiater histéria de ci-
rurgia ginecol 6gicalproctol 6gica e encon-
trar-se em qualquer fase do ciclo menstrual,
usando ou ndo terapéutica hormona na
época dos exames propostos.

Os critérios de exclusdo foram: meno-
res de idade, gestantes, imunocomprome-
tidas ou que apresentassem doengas infec-
tocontagiosas e pacientes que apresentas-
sem contraindicagdes absolutas a RM.

Os exames ultrassonograficos foram
realizados com um aparelho Voluson 730
(General Electric Healthcare; Wisconsin,
EUA) com transdutor de 5-9 MHz. Foi
realizado preparo intestinal na véspera do
exame, mediante ingestdo de 10 mg de bi-
sacodil e enemaretal com fleet enemauma
horaantesdarealizagdo do exame. Foi feita
aplicacdo de 40 ml de gel para US no ca-
nal vaginal e 40 ml do mesmo gel no canal
retal por meio de uma sonda uretral n° 12,
com o objetivo de criar umajanelaaclstica
entre o transdutor e as estruturas adjacen-
tes ao canal vaginal.

O protocolo de exame incluiu aandlise
rotineira do Utero e ovérios, da bexiga, do
peritdnio que recobre 0 espago vesicoute-
rino e o fundo de saco de Douglas, do in-
testino (reto, juncéo retossigmoide e sig-
moide), da regido retrocervical, do liga-
mento uterossacro, da vagina e do septo
retovaginal. Houve esquematizagdo das

estruturas em compartimentos anterior (es-
paco vesicouterino, bexiga e ureter) e pos-
terior (colo uterino, ligamento uterossacro,
retrocervical, vagina, sigmoide, jungéo re-
tossigmoide, reto, septo retovaginal, obli-
terag8o parcial e completado fundo desaco
posterior).

A andlise dos exames de US transvagi-
nal foi feita por um médico ultrassonogra-
fista experiente, que definiu a presenca de
endometriose profunda ou infiltrativa, de
acordo com os critérios a seguir: endome-
trioseretrocervical napresencade espessa-
mentos e/ou de formagdes hipoecogénicas
ou heterogéneas com pontos hi perecogéni-
cos, nodulares ou de aspecto irregular, en-
contradas nessa regido, bem como em si-
tio do ligamento uterossacro e no fundo de
saco posterior®.

O acometimento intestinal foi identifi-
cado pela presenca de imagens hipoecogé-
nicas ou heterogéneas com pontos hipere-
cogénicos, de aspecto solido, aderidas a
parede intestinal. Quanto ao grau de infil-
tracdo, as camadas da parede intestinal fo-
ram examinadas com detalhe: a camada
serosa (finalinha hiperecogénica); as duas
camadas (externa e interna) da muscular
prépria (duas faixas hipoecogénicas sepa-
radas por uma fina linha hiperecogénica);
a camada submucosa (hiperecogénica); a
camada muscular da mucosa (hipoecogé-
nica) eainterface entre o lUmen eacamada
mucosa (hiperecogénica)®.

I dentificou-se envolvimento da bexiga
guando imagens hipoecogénicas, murais,
nodulares, de contornos irregulares foram
encontradas nesta localizacdo, projetando-
-Se para 0 espaco vesicouterino.

Avaliou-se, ainda, a presenca de fluido
livre na pelve, de aderéncias adjacentes,
principalmente de Utero e ovarios, e de
obliteracdo do fundo de saco posterior.

Osexamesde RM foram reslizadoscom
um aparelho 1,5 T Magnetom Avanto (Sie-
mens Medical Systems; Erlangen, Alema-
nha). O preparo das pacientes para aresli-
zagdo da técnica consistiu em jejum de
quatro aseishoras, bexigasob médiareple-
¢80, preparo intestinal idéntico ao utilizado
paraa US, administragdo de antiespasmé-
dico venoso (butilbrometo de escopolamina,
20 mg) eaplicacdo de40 ml degel paraUS
intravaginal eretal, além da puncdo venosa
com jelco.
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Concordancia entre USTV e RM da pelve na endometriose profunda

O protocolo de pesquisa incluiu ima-
gens nas sequéncias pesadas em T2 nos
planos coronal, sagital eaxial (TR =3.000
ms, TE = 120 ms, FOV = 240 mm, matriz
=256 X 512, espessurade 3a5mm), T1
com supresséo de gordura nos planos sa
gital eaxia (TR =480 ms, TE = 7,7 ms,
FOV = 330 mm, matriz = 152 x 256, es-
pessurade 6 mm) e T1 no plano axia (TR
=591 ms, TE = 7,7 ms, FOV = 300 ms,
matriz = 190 X 320, espessura de 6 mm).
A sequénciapesadaem T1 foi repetidanos
trés planos ortogonais, apds a administra-
¢80 intravenosa de gadolinio na dosagem
de 0,2 mi/kg.

A andlise das RMs foi feita por dois
radiol ogistas experientes, os quais defini-
ram a presenca de endometriose profunda
baseadanapresencade ateracbesdesinais
e de anormalidades morfoldgicas, que va-
riaram de acordo com o predominio da
composi ¢do dosfocos endometri6ticos (he-
morragicos ou fibréticos) e com alocaliza-
¢80 anatdmica das lesdes. Os achados de
imagem naRM variaram de acordo com o
tipo de lesdo: pequenos implantes infiltra-
tivos, lesdes solidas profundas e endome-
triose visceral envolvendo as paredesretal
evesical®,

O protocolo daandiseincluiu ainvesti-
gacdo daendometriose profunda naregido
retrocervical, no espago vesicouterino, no
ligamento uterossacro, no septo retovagi-
nal, no fornice vagina posterior e na pa-
rede do retossigmoide. A endometriose re-
trocervical foi considerada quando se evi-
denciou formagdo nodular e/ou espessa-
mento tissular hipointenso em T2, com ou
sem presenca de cistos (heméticos ou ndo)
situados posteriormente a cérvice, proxi-
mos & clpula vaginal®.

I dentificou-se 0 envolvimento intestinal
guando formactes nodulares retrateis fo-
ram encontradas aderidas a parede intesti-
nal, com hipossina em T2 demonstrando
realce pelo gadolinio tardio e varidvel, le-
vando afixacdo e/ou angulagéo do segmento
afetado com morfologia em “U” ou em
“C”. O maior eixo dalesio foi medido no
plano sagital. Em adic&o, a avaliacéo in-
cluiu a existéncia da continuidade dessas
lesdes com a superficie uterina posterior,
causando obliterac8o parcia ou total do
fundo de saco de Douglas (processo ade-
rencial). A defini¢cdo do envolvimento in-
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testinal incluiu aidentificag&o de qualquer
lesdo na parede anterior do reto, natransi-
¢a0 retossigmoide, no sigmoide, no ceco e
nas algas intestinais delgadas individuali-
zadas na pelve®,

O envolvimento do espaco vesicoute-
rino manifestou-se através de formagdes
nodulares ou massas com baixo sinal em
T2, similaresasdamusculaturapélvica, ge-
ralmente aderidas a superficie uterina an-
terior, formando um angulo obtuso com a
parede da bexiga, contendo cistos ou n&o
(heméticosou ndo). NaslesBesinfiltrativas
houve invasio da parede da bexiga e ure-
ter, substituindo o sinal hipointenso em T2
préprio da musculatura da mucosa ou pro-
truindo para o interior do |imen, invadindo
amucosa. A existénciade sinal hipointenso
em T2 obliterando a gordura do septo ve-
sicouterino e ureteral foi consideradacomo
doencainfiltrativa (Figuras 4B e 6A,B,C).
Os médi cos examinadores ndo tiveram co-
nhecimento dos resultados preliminares a
execucdo daUS e daRM.

Para avaliar a concordancia entre os
resultadosdaRM edaUStransvaginal uti-
lizou-se o coeficiente kappa de Cohen e
também calculou-se o percentual de casos
em que houve concordéncia nos dois exa-
mes. Os valores possiveis de kappa e suas
interpretacOes estéo expostas na Tabela 1.
O percentua de concordancia foi calcula-
do pelaférmula:

(nimero de casos em que 0s exames con-
cordam/ndimero total de casos) x 1009,

Tabela 1 Valores possiveis de kappa e suas in-
terpretacoes.

Valores Interpretagao
<0 Nenhuma concordancia
0,00 a 0,20 Concordancia muito leve
0,21 a 0,40 Concordancia leve
0,41 a 0,60 Concordancia moderada
0,61 a 0,80 Concordancia boa
0,81 a 1,00 Concordancia forte

Numatentativade comparar o poder de
deteccdo das | esdes sugestivas de endome-
triose da US e da RM, foi calculada para
cada paciente uma soma de escores (0 =
nenhuma lesdo, 1 = lesfo detectada), que
representa o total de lesdes detectadas pela
RM e/ou pela US, em cada compartimento
(anterior e posterior). Para cada método
diagndstico, levando-se em consideracéo o
compartimento acometido, foram calcula-
dos ameédia e o0 desvio-padrao dessa soma
de escores. Nesses dois conjuntos de valo-
res foi aplicado o teste de Wilcoxon para
verificar sehaviadiferencas estatisticamente
significantes ao nivel de 5% entre os mé-
todos de detec¢cdo RM e US, segundo os
compartimentos da pelve.

RESULTADOS

AsalteracOesidentificadasnaRM eUS,
bem como os indices kappa e os percen-
tuais de concordancia entre as duas técni-
cas deimagem, estdo apresentados nas Ta-
belas2 e 3.

A US detectou 40 lesBes e a RM apon-
tou 53 lesdes na pelve. O estudo compara-
tivo entre US e RM na deteccéo de lesdes
nos compartimentos anteriores e posterio-
res, usando-se a soma de escores descrita
acima, ndo mostrou diferenca estatistica-
mentesignificante(p>0,19ep> 0,14, res-
pectivamente) (Tabela 4) (Figuras 1 a4).

Considerando-se especificamente asle-
sdes intestinais, najuncéo retossigmoide a
RM detectou uma (5,6%) e a US apontou
quatro (22,2%) lesdes. Nos casos de lesdes
retais, a US apontou oito (44,4%) e aRM
detectou sete (38,9%) lesdes (Figuras5 e€6).
Apenas em uma paciente a RM mostrou
lesdo no colon sigmoide, o que ndo foi visto
em nenhum caso pelaUS. Em 90% das pa-
cientes em que a US identificou imagem
sugestivadelesdo intestinal foi possivel de-
finir o grau de infiltracéo das camadas da
parede intestinal.

Tabela 2 Numero de lesdes sugestivas de endometriose profunda a US e a RM no compartimento
anterior e seus respectivos indices de concordancia (kappa e porcentagem).

Concordancia

Localizagéo US+/RM+  US—-/RM- US+/RM-  US-/RM+  Kappa (%)
Espago vesicouterino 1 15 1 1 0,437 89
Bexiga 2 14 0,609 89
Ureter 0 16 0 2 89
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Tabela 3 Numero de lesdes sugestivas de endometriose profunda a US e a RM no compartimento posterior e seus respectivos indices de concordancia

(kappa e porcentagem).

Concordancia

Localizagéo US+/RM+ US—/RM- US+/RM- US-/RM+ Kappa (%)
Colo uterino 0 17 0 1 95
Ligamento uterossacro 7 5 2 4 0,333 67
Retrocervical 3 9 1 5 0,496 67
Vagina 0 15 0 3 83
Sigmoide 0 17 0 1 95
Juncéo retossigmoide 0 13 4 1 -0,098 72
Reto 5 8 3 2 0,430 72
Septo retovaginal 0 15 0 3 83
Obliteragdo completa do fundo de saco vaginal posterior 0 17 0 1 95
Obliteragao parcial do fundo de saco vaginal posterior 7 5 4 2 0,333 67

Tabela 4 Comparagédo entre a US transvaginal e a RM na detecgdo de lesdes nos compartimentos anteriores e posteriores, com célculos da média, do

desvio-padrao e aplicacao do teste de Wilcoxon.

Compartimento Média Desvio-padrao Wilcoxon p
Anterior RM 0,44 0,78

. 1,300 > 0,19
Anterior US 0,22 0,65
Posterior RM 2,56 1,82

. 1,469 > 0,14
Posterior US 1,94 1,26

Coto uterino

Figura 1. Em A, imagem de US no plano axial mostrando formacao nodular, hipoecogénica, de contornos irregulares, localizagao retrocervical, em paciente
submetida a histerectomia parcial (setas). Em B, imagem de RM na sequéncia pesada em T2 no plano sagital demonstrando espessamento nodular hipoin-
tenso em T2, de limites parcialmente definidos, interessando a regido retrocervical/férnice vaginal posterior, estendendo-se a parede anterior do reto (setas).

DISCUSSAO

A endometriose profunda € uma enti-
dade especifica e histologicamente é defi-
nida quando o foco ectopico invade mais
gue5 mm em profundidade o peritbnio, em
geral envolvendo os ligamentos uterossa
Cros, o intestino, o septo retovagina e o
trato urinariot?.
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Chapron et al.™ sugeriram que as le-
sOes da endometriose profunda séo mais
frequentes no lado esquerdo e no compar-
timento posterior da pelve, favorecendo a
teoriadaregurgitacéo paraexplicar apato-
génese, somando-se a agdo gravitaciona e
a anatomia da hemipelve esquerda.

O conhecimento da extensdo da leséo
intestinal previamente a cirurgia possibi-

litaaescolhadatécnicacirirgicamaisapro-
priada, informar a paciente e preparé-la a
respeito da necessidade da cirurgia®. A
correcdo cirdrgica, nesses casos, pode va
riar de umaressecgdo parcia daparede do
reto e da parede vaginal posterior até are-
mo¢ao em bloco do fundo de saco de Dou-
glas, incluindo o férnice vaginal posterior
e uma parte do retossigmoide, com reali-

Radiol Bras. 2009 Mar/Abr;42(2):89-95



Concordancia entre USTV e RM da pelve na endometriose profunda

Figura 2. Imagens de RM na sequéncia pesada em T2 nos planos axial (A) e coronal (B) demonstrando espessamento irregular do ligamento uterossacro
direito (setas), nao visualizado a US transvaginal.

Figura 3. Em A e B, imagens de RM na sequéncia pesada em T2 no plano sagital demonstrando espessamento tecidual irregular hipointenso, de limites mal
definidos, envolvendo a porgao distal do ureter pélvico esquerdo na regido parametrial, determinando dilatacao ureteral a montante (setas). Em C, imagem na
sequéncia pesada em T1 com supresséo de gordura no plano axial destacando-se focos hiperintensos na porcao distal ureteral sugerindo contelido hemético
(setas); ndo houve correspondéncia deste achado a US transvaginal.

Figura 4. Em A, imagem no plano sagital mostrando as camadas anatémicas da parede intestinal identificaveis a US: muscular prépria (duas faixas hipoeco-
génicas separadas por uma fina linha hiperecogénica — chave pontilhada) e submucosa (hiperecogénica — chave lisa). Em B, a mesma imagem mostrando o
limen intestinal (linha hachurada).
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Figura 5. Em A, imagem de US no plano sagital demonstrando formagéo nodular, hipoecogénica, de contornos regulares (setas maiores), penetrando a
camada mucosa (seta menor) da parede do reto atingindo o Iimen. Em B, imagem de RM na sequéncia pesada em T2 no plano axial demonstrando espes-
samento nodular hipointenso em T2, de limites parcialmente definidos, interessando ligamento uterossacro e a parede antero-lateral direita do reto (setas).

Figura 6. Em A, imagem de US no plano axial demonstrando formagéo nodular, hipoecogénica, de contornos irregulares, na regido do espaco vesicouterino
(setas maiores), e outra formagao hipoecogénica (setas menores), de limites parcialmente definidos, acometendo a porgdo mural posterior/lateral direita da
bexiga, atingindo seu limen. Em B, imagem de RM na sequéncia pesada em T2 no plano sagital demonstrando espessamento nodular hipointenso em T2,
de limites parcialmente definidos, da parede sUpero-lateral direita da bexiga (setas). Destacam-se diminutos focos hiperintensos em T2 de permeio, compa-

tiveis com glandulas endometriais ectasiadas (cabega de seta).

zac30 de anastomose intestina @¥. As
suturas extensas nos casos de incisdo de
mais da metade da circunferéncia da parede
intestinal implicam riscos, como a estenose
do ltmen intestina®. Por conseguinte, a
importanciadeinformagdes detal hadas so-
bre essas |esdes pelos métodos diagnosti-
cos de imagem vem estimulando estudos
sobre 0 assunto. Abrao et al.? propuseram
gue o acometimento da circunferéncia da
parede intestinal deva ser utilizado como
ponto de corte paraprogramacado do tipo de
intervencdo cirdrgica, somando-se ao nu-
mero de lesdes e ao grau de penetracdo
destas na parede intestinal .
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A US transvagina € o método de ima-
gem maisacessivel paradiagnosticar endo-
metriose pélvica e 0 método de escolha
para diferenciar endometriomas de outros
cistos ovarianos. Nos Ultimos anos, alguns
trabalhos tém enfatizado o uso deste mé-
todo para identificar a endometriose pro-
funda, e resultados promissores tém sido
descritos quanto a capacidade de avaliacéo
e boa tolerabilidade do método®. Tanto a
RM como a US transretal e transvaginal
tém sido consideradas de boaacuréciapara
o diagndstico da endometriose profunda,
contudo, sdo dependentes da localizacgo
das lesdes, bem como da experiéncia do

médico examinador. Entre as técnicas de
imagem, aRM éreferénciaparao diagnos-
tico da endometriose profunda®®, em vir-
tude da sua capacidade multiplanar e exce-
lente caracterizacdo tecidual. A RM tam-
bém pode avaliar areas inacessiveis ao la-
paroscopio, podendo identificar eavaliar a
extensdo das|esdes subperitoneaise de per-
meio a aderéncias'™.

No presente estudo foram comparados
os achados de UStransvaginal e RM de 18
pacientes com suspeita clinica de endome-
triose profunda. Houve concordancia dos
dois métodos em 17 pacientes, principal-
mente quanto as lesdes localizadas no sig-
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moide, e nd houve concordancia em seis
pacientes quanto as lesdes de ligamento
uterossacro eretrocervicais (maisbem ava-
liadasnaRM) e em cinco pacientes paraas
lesbesdajuncao retossigmoideereto (mais
bem avaliadas na US transvaginal). Em
raz&o do pequeno nimero de pacientes, o
coeficiente kappa teve seus resultados um
pouco distorcidos.

A maioria dos resultados deste estudo
esta em concordancia com estudos prévios:
lesbes no compartimento posterior, como
septo retovaginal e vaging, que ndo foram
vistas pela US neste estudo, corroboram
achados da literatura, que registram baixa
sensibilidade diagndstica, 28,6% e 29,4%,
respectivamente'. Nas |esbes no retossig-
moide também houve concordancia com
achados da literatura, com sensibilidade e
especificidade de 87,2% e 96,8% e 98%
e100%™Y, respectivamente. Abrdo et al.®
atribuiram os melhores resultados ao pro-
tocolo com preparo intestina prévio, tam-
bém usado no presente estudo. Mesmo ndo
sendo o foco principal deste trabalho, a
andlise do compartimento anterior mostrou
que a identificacdo ultrassonografica da
lesdo de bexiga apresentou concordancia
com aliteratura (sensibilidade de 71,4%)®,
atribuindo-se osfal so-negativos aos peque-
nos implantes (menores que 15 mm)®,
Para o diagndstico de lesdo endometrio-
tica ureteral a US ndo é considerada bom
método™®. Demodo geral, asprincipais|i-
mitagBes da técnica ultrassonogréfica sdo:
afocaizacdo parcial da pelve e do espago
subperitoneal, dificultando a avaliacdo de
todaasuaextensdo, e adependénciadaex-
periéncia e da eficiéncia do examinador.

Em somatorio, este estudo apresentou
limitacBes inerentes ao baixo ndmero de
pacientes na amostragem e a falta de cor-

Radiol Bras. 2009 Mar/Abr;42(2):89-95

relacdo com andlises histol gicas, princi-
palmente para os achados ultrassonogréafi-
cosquanto ao tamanho eainfiltragdo dele-
sOes sugestivas de endometriose nas cama-
das da parede intestinal. A impossibilidade
de correlaco histopatol égica também im-
pediu afirmar que aslesdes encontradas na
US e na RM fossem as mesmas. Vale res-
sdtar que essaslimitacOes devem ser alvos
a ser transpostos para melhorar a curva de
aprendizagem sobre 0 assunto.

Pbde-se concluir, apartir desta andlise,
gue aconcordanciaentreaRM eaUS ndo
foi boa na juncéo retossigmoide e no reto,
sendo que a US detectou nimero maior de
lesbes nestas| ocalizagles, entretanto, iden-
tificou nimero menor de lesdes na pelve.
Na andlise comparativa globa entre US e
RM na detecgéo das lesdes ndo houve di-
ferencaestatisticamente significante. Hade
se ressaltar, ainda, o baixo custo, a boato-
lerabilidade e o fécil acesso do exame ul-
trassonogréfico, levando apossibilidade de
diagndstico de umadas formas mais graves
da doenca a uma parte da populagdo aco-
metida, que n&o tem acesso arecursos pro-
pedéuticos mais sofisticados, como aRM.
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