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Resumo  A endometriose é uma doença crônica de mulheres em idade reprodutiva 

com sintomas que levam à diminuição na qualidade de vida e à infertilidade. As formas infiltrativas da doença 

penetram mais que 5 mm abaixo da superfície peritoneal, representando lesões ativas e fortemente relacionadas 

com dor pélvica e dispareunia profunda. A abordagem da mulher com endometriose profunda representa nos 

dias de hoje grande desafio para muitos ginecologistas. O diagnóstico pode ser realizado por várias técnicas, 

porém a ultrassonografia transvaginal e a ressonância magnética são métodos que aumentam as chances de se 

detectar múltiplos nódulos, as camadas envolvidas e a distância da borda anal. Não existem dados consistentes 

na literatura que afirmem qual a melhor opção de tratamento, clínico ou cirúrgico. A terapêutica clínica envolve 

medicamentos direcionados à melhora da dor, enquanto a cirúrgica baseia-se nas possíveis técnicas operatórias 

com menor índice de morbidade e de complicações. Assim, a mulher com endometriose deve ser abordada 

individualmente e de preferência com uma equipe multidisciplinar, para que se obtenham os melhores resultados, 

visando exclusivamente à melhora dos sintomas.

Abstract Endometriosis is a chronic disease of reproductive-aged women with 

symptoms that lead to decreased quality of life and infertility. The infiltrative forms of the disease penetrate 

more than 5 mm the peritoneal surface, representing active lesions and strongly related to pelvic pain and deep 

dyspareunia. Nowadays, the treatment of deep endometriosis is a great challenge for many gynecologists. The 

diagnosis can be performed by many techniques, but the vaginal ultrasound and the magnetic resonance imaging 

are methods that increase the chances in detecting multiple nodules, layers involved and the distance from the anal 

verge. There are no consistent data in the literature that state which is the best treatment, medical or surgical. The 

medical therapy involves drugs related to pain relief, while the surgery is based on surgical techniques with less 

morbidity and complications. Therefore, women with endometriosis should be treated individually and preferably 

with a multidisciplinary team, to achieve the best results, in order exclusively to improve the symptoms.
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Introdução

A endometriose se caracteriza pela presença de tecido en-

dometrial em sítios ectópicos, principalmente em ovários e em 

ligamentos uterossacros, com acometimento em 10 a 15% das 

mulheres durante a vida reprodutiva1 (D).

 Em 1990, Cornillie e colaboradores introduziram o conceito 

de endometriose infiltrativa, também denominada endome-

triose profunda, caracterizada por focos com mais de 5 mm de 

profundidade, podendo estar localizada no fundo de saco de 

Douglas, no espaço vesico-uterino e em outras localizações na 

pelve2 (D). Em 2002, Martin enfatizou que a endometriose de 

septo retovaginal seria aquela que acomete o tecido conjuntivo 

entre a vagina e o reto, usualmente presente a partir do terço 

médio da vagina para baixo, diferindo da doença profunda 

mais alta, posterior ao colo uterino, a qual foi denominada de 

endometriose retrocervical³ (D).

O diagnóstico de endometriose deve ser considerado quando 

a história clínica evidenciar os sintomas de dismenorreia, dor 

pélvica acíclica crônica, dispareunia de profundidade, sintomas 

intestinais e urinários cíclicos, e infertilidade. 

Atualmente, o grande desafio no manejo da endometriose 

profunda se resume em fazer um diagnóstico adequado e, con-

sequentemente, estabelecer a proposta terapêutica que pode ser 

cirúrgica, tendo como seu foco principal a ressecção completa 

das lesões ou a terapia clínica com a utilização de medicamentos 

que visam exclusivamente à melhora da dor. Apesar de o toque 

vaginal ser satisfatório na detecção de nódulos dolorosos, em 

algumas pacientes esse método não revela anormalidades. Por 

esse motivo, outros métodos, como o ultrassom transvaginal, o 

ultrassom transretal e a ressonância magnética, têm sido usa-

dos na tentativa de melhora do diagnóstico não invasivo dessa 

patologia4 (B).

Visando a uma conduta mais adequada diante dessa patologia 

e a uma melhora na qualidade de vida das mulheres acometidas, 

definiu-se como objetivo deste estudo a abordagem da endome-

triose profunda com relação ao seu diagnóstico e às suas opções 

de tratamento. 

Metodologia

Trata-se de um estudo de revisão realizado em 2011 consi-

derando como critérios de inclusão as publicações que respei-

tavam as questões investigadas, bem como os idiomas inglês 

e português. Os descritores utilizados na língua portuguesa 

foram: “endometriose”, “diagnóstico”, “tratamento clínico” e 

“tratamento cirúrgico”.

A busca se concentrou nas bases de dados do MEDlinE/

PubMed, do lilACs/sciElO e da Biblioteca Cochrane por 

artigos nacionais e internacionais, elegendo os que apre-

sentavam maior relevância clínica e evidências científicas 

disponíveis, os quais foram classificados de acordo com seu 

nível e grau de recomendação. Foram priorizados os artigos 

mais recentes, artigos com maior nível de evidência, bem 

como os Guidelines direcionados às atualizações para diagnós-

tico e planejamento terapêutico da endometriose profunda, 

totalizando 34 artigos.

Discussão 

Diagnóstico da endometriose profunda

Os sítios principais da endometriose profunda são: região 

retrocervical (ligamentos uterossacros e torus uterino), vagina, 

intestino (reto, sigmoide, íleo e apêndice), bexiga e ureteres. As 

lesões de septo retovaginal (entre o terço médio da vagina e o 

reto) são relativamente raras e podem ser avaliadas pelos mesmos 

exames que se usam para retossigmoide5. 

Clinicamente, os exames propostos para esses casos tornam-se 

limitados para se obter a real extensão das lesões endometrióticas 

profundas4,5 (B). Esse fato requer a utilização de outros métodos 

para auxiliar no diagnóstico e no estadiamento da doença.

Durante muito tempo, a videolaparoscopia foi o único método 

considerado adequado para esse fim, porém, atualmente, vários 

métodos de imagem são úteis na avaliação da endometriose pro-

funda incluindo o ultrassom (transvaginal e transabdominal, com 

transdutor de alta resolução da fossa ilíaca direita), a ressonância 

magnética e o ultrassom transretal/endoscópico (UsTR). 

Enema opaco e colonoscopia

O enema opaco e a colonoscopia apresentam sensibilidade e 

especificidade baixas para o diagnóstico da endometriose profun-

da. Esses exames normalmente revelam apenas sinais indiretos, 

visto que avaliam somente a superfície interna e o calibre da 

alça, detectando unicamente lesões de mucosa6 (B).

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada tem a capacidade de detectar 

a espessura da parede, porém sem distinção entre os diversos 

tecidos de partes moles, com dificuldade em diferenciar e deli-

mitar os órgãos pélvicos e suas lesões1 (D).

Urografia excretora 

A urografia excretora pode indicar se há comprometimento 

dos ureteres e da bexiga, porém pode não detectar pequenas 
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lesões vesicais. Além disso, assim como a tomografia, esse 

exame utiliza contraste iodado e radiação ionizante com seus 

consequentes riscos1 (D).

Ultrasonografia e ressonância magnética

Endometriose intestinal, retrocervical e vaginal

Ao se avaliar essas regiões em busca de um planejamento 

cirúrgico adequado, deve-se atentar para: o tamanho e o núme-

ro de lesões, as camadas da parede intestinal comprometida, 

a circunferência da alça envolvida, bem como a distância da 

borda anal7,8 (B).

A ultrassonografia endoscópica retal apresenta sensibilidade 

de 100% e especificidade de 67% para detecção de nódulos 

endometrióticos em reto e em sigmoide4 (B).

Quando se compara o uso de ultrassom transvaginal com 

ultrassom transretal, a literatura médica aponta como resultado 

favorável o uso do primeiro método. 

Em 2003, em um estudo prospectivo, Bazot et al. compararam 

os dois métodos evidenciando uma sensibilidade (95%) e uma espe-

cificidade (100%) maior para o ultrassom transvaginal9 (B). Piketty 

et al., em 2009, obteve resultados semelhantes comparando os dois 

métodos na avaliação de lesões de retossigmoide, com sensibilidade 

de 90% e especificidade de 96%, ressaltando apenas que o ultrassom 

transvaginal foi realizado sem preparo intestinal10 (B). 

O ultrassom transvaginal com preparo intestinal, além de 

ser um excelente método para avaliar o tamanho das lesões 

intestinais - inclusive com estimativa da circunferência da alça 

comprometida11 (C) – apresenta uma sensibilidade de 81% e uma 

especificidade de 99% na determinação da existência de mais de 

um nódulo em retossigmoide. na avaliação do comprometimento 

das camadas, a sensibilidade e a especificidade são de 100% para 

infiltração até, pelo menos, a muscular própria, e 83 e 94%, 

respectivamente, para infiltração da submucosa/mucosa7 (B).

O UsTR também é considerado uma ferramenta importante 

e eficiente no diagnóstico da infiltração da parede. Ele apresenta 

alta acurácia para determinar o tamanho e o número das lesões, 

além da distância da borda anal, porém com limitações para 

diagnóstico de infiltração da camada submucosa12 (B). 

Existem algumas desvantagens do ultrassom transretal com 

relação aos outros métodos principalmente porque este permite 

a avaliação apenas do retossigmoide e dos sítios adjacentes, não 

sendo adequado para focos em apêndice, íleo, ovários e bexiga, 

além de apresentar dificuldade na avaliação da porcentagem de 

comprometimento da alça, dependendo sempre de qual transdutor 

está sendo usado, devendo-se dar preferência aos transdutores 

radiais, aos multiplanares ou ao 3D12 (B).

Mais recentemente, um estudo italiano comparou a ressonância 

magnética com o ultrassom 3D no diagnóstico da endometriose 

profunda. Os autores relataram uma especificidade e uma sen-

sibilidade alta para ressonância magnética em todos os sítios 

avaliados, sendo que o ultrassom 3D apresentou boa acurácia 

somente em algumas localizações específicas12 (B).

Por fim, a ressonância magnética torna-se um método eficiente 

na detecção de nódulos intestinais, bem como da sua distância 

da borda anal, porém é um método inferior ao ultrassom quan-

do há necessidade de avaliação do número de lesões e a camada 

comprometida13 (B).

Em 2007, Abrão et al. avaliaram o toque, o ultrassom 

transvaginal com preparo intestinal e a ressonância magnética 

na caracterização de lesões retrocervicais e de retossigmoide, 

evidenciando que o ultrassom transvaginal apresenta uma 

acurácia superior aos outros dois métodos4 (B). Esses resultados 

condizem com os resultados apresentados por Hudelist et al., 

confirmando a alta acurácia do ultrassom transvaginal, mesmo 

que realizado sem preparo intestinal, nos mesmos sítios de 

acometimento, reforçando ainda mais a real importância desse 

exame como diagnóstico e como planejamento cirúrgico da 

endometriose profunda14 (B).

Para avaliação do íleo terminal e do apêndice, a avaliação 

da fossa ilíaca direita e pelve com ultrassom por via pélvica 

transabdominal e transvaginal é o método de escolha, visto 

que a ressonância magnética e a tomografia computadorizada 

são inferiores na detecção de lesões nesses sítios de acome-

timento11 (C).

Para detecção de nódulos de endometriose na vagina, os 

métodos mais utilizados são o ultrassom transvaginal e a resso-

nância magnética, que, ao serem realizados com gel, facilitam a 

visualização das lesões e do grau de infiltração, orientando assim 

o cirurgião para o procedimento cirúrgico11 (C).

Vias urinárias

Para a avaliação das lesões do trato urinário, a ressonância 

magnética e o ultrassom (via abdominal e transvaginal), têm a 

sua importância no sentido de identificar sinais de hidronefrose 

ou de infiltração do músculo detrusor, fatores importantes para 

o planejamento terapêutico11 (C).

na endometriose de bexiga, avaliou-se, em um primeiro 

tempo, a sensibilidade e a especificidade do ultrassom transva-

ginal em identificar esses tipos de lesões, com resultados de 71% 

de sensibilidade e 100% de especificidade15 (B). A ressonância 

magnética foi avaliada em um segundo tempo, obtendo-se 88% 

de sensibilidade e 99% de especificidade para o mesmo sítio de 

acometimento16 (B).
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Tratamento da endometriose profunda

A dor pélvica é um dos principais sintomas em pacientes 

com endometriose. O tratamento desse sintoma envolve tanto 

a terapêutica cirúrgica conservadora como o procedimento 

cirúrgico radical ou até mesmo a sua supressão por meio de 

recursos medicamentosos. Muitos desses tratamentos atingem 

apenas uma melhora parcial, com alta taxa de recorrência após 

a interrupção do medicamento.

Assim, a terapia adequada deve se basear no tratamento 

individualizado de cada paciente, relacionando-o com seus 

sintomas e seu desejo reprodutivo17 (B).

Tratamento clínico

O Comitê de normas Práticas da sociedade Americana de Medicina 

Reprodutiva (AsRM) preconiza que a endometriose deve ser vista 

como uma doença crônica que exige uma estratégia de tratamento em 

longo prazo, visando a maximizar a terapêutica medicamentosa 

em detrimento de repetidos tratamentos cirúrgicos18 (B).

nesta revisão, abordaremos alguns métodos hormonais que 

apresentam impacto positivo no alívio da dor em pacientes com 

endometriose profunda. Daremos prioridade às medicações hor-

monais que têm sua aplicabilidade clínica e aprovação para uso 

no Brasil. Portanto, alguns tratamentos, por exemplo, inibidores 

de aromatase ou imunomoduladores, bem como a terapia não 

medicamentosa que envolve a fisioterapia e a acupuntura, não serão 

abordados nesta revisão apesar de apresentarem importância no 

tratamento dessa patologia. 

Contraceptivos combinados

Contraceptivos orais combinados

Por muitos anos, os contraceptivos orais têm sido utilizados 

na prática clínica como a medicação de escolha no alívio da dor 

e da dismenorreia associada à endometriose.

Quando usados de forma cíclica, os contraceptivos orais repre-

sentam a única forma de tratamento para endometriose que permite 

o sangramento mensal. Existem alguns estudos na literatura que 

demonstram que muitas mulheres podem se beneficiar da troca 

para a administração contínua, sendo esta uma maneira simples, 

eficaz e com boa tolerância de uso em longo prazo19 (B).

Acompanhando esse raciocínio, mais recentemente, foi realizado 

um estudo comparando o uso de contraceptivos orais com análogo 

do GnRH na melhora da dor de pacientes com endometriose. 

Ambos apresentaram uma melhora significativa mediante a escala 

visual analógica de dor, tanto clinicamente quanto por meio de 

ferramentas para se avaliar a qualidade de vida, porém com menores 

efeitos colaterais no grupo dos contraceptivos orais20 (A). 

Anel vaginal/ adesivo

Hoje se sabe que o tratamento hormonal tem a capacidade 

apenas de controlar a endometriose sintomática sem conseguir 

curá-la definitivamente; assim que se interrompe o medicamento, 

as taxas de recorrência tornam-se elevadas.

Partindo do princípio de que o tratamento da dor em pa-

cientes com endometriose necessita de um acompanhamento em 

longo prazo e a aderência ao tratamento pode ser prejudicada 

pela tomada diária do medicamento, foi proposto um estudo 

em que as pacientes com recorrência dos sintomas após cirurgia 

conservadora optavam por usar o anel vaginal ou o adesivo de 

forma contínua. 

As pacientes que optaram pelo anel vaginal apresenta-

ram melhor redução da dor quando comparado ao adesivo, 

como também maior índice de satisfação e de aderência ao 

tratamento21 (C).

Progestógenos

Os progestógenos levam a uma decidualização seguida de 

hipotrofia do tecido endometrial, podendo ser administrados 

por via oral, intramuscular, por meio de sistema intrauterino e 

implantes subdérmicos.

Progestógeno oral

Ao se comparar a eficácia de uma pílula contendo somente 

progestógeno na dismenorreia recorrente, após tratamento cirúrgico 

conservador, com uma pílula combinada, observou-se que ambas 

se mostraram eficientes, com boa tolerabilidade, diferenciando-se 

apenas nos seus efeitos colaterais22 (B).

Progestógeno injetável

A eficácia da formulação da medroxiprogesterona de depósito 

na endometriose foi comprovada em um estudo randomizado no 

qual se comparou a medroxiprogesterona na forma subcutânea 

com o análogo do GnRH. Essas medicações foram aplicadas a 

cada três meses, e observou-se que ambas apresentavam redução 

semelhante no padrão de dor, com perda de massa óssea menor 

nas pacientes do primeiro Grupo23 (A).

Dessa forma, o acetato de medroxiprogesterona pode ser 

uma alternativa econômica e eficaz, porém com uma seleção 

criteriosa devido a seus efeitos colaterais.

O sangramento uterino anormal pode tornar-se prolongado 

e de difícil controle, principalmente pela impossibilidade de 

interrupção do tratamento, dificultando assim a tolerabilidade 

desse medicamento por parte das pacientes. Reserva-se, portan-

to, a sua aplicabilidade aos casos de endometriose sintomática 

residual após a cirurgia definitiva24 (D).
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Implante subdérmico

Mais recentemente, realizou-se um estudo em que as pacien-

tes foram randomizadas para receber o implante subdérmico 

ou medroxiprogesterona injetável. Esse estudo mostrou haver 

melhora do padrão de dor após um ano, sem diferenças signifi-

cativas entre os dois Grupos.

Essa pesquisa reforça a ideia de que o implante subdérmico 

pode ser utilizado como uma opção terapêutica no acompa-

nhamento de pacientes com endometriose profunda apesar de 

necessitar de mais estudos randomizados para comprovação de 

sua eficácia em longo prazo25 (A).

Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel

O uso do sistema intrauterino liberador de levonorgestrel em 

mulheres com endometriose profunda oferece uma série de van-

tagens em relação a outros tratamentos sistêmicos convencionais, 

principalmente quando se avalia segurança e tolerabilidade. O 

mecanismo de ação desse dispositivo se resume numa atividade 

mediada por receptor de levonorgestrel nos focos de endome-

triose através da circulação sanguínea ou diretamente através da 

difusão do útero, ou ainda de uma forma secundária por meio do 

estabelecimento do padrão de oligoamenorreia com consequente 

diminuição do sangramento cíclico nos focos ectópicos24 (D).

Fedele, em 2001, selecionou 11 mulheres com endometriose 

do septo retovaginal sintomáticas que anteriormente haviam 

sido submetidas à cirurgia conservadora sem retirada das lesões 

profundas para que recebessem o sistema intrauterino liberador 

de levonorgestrel. Após um ano de seguimento, observou-se me-

lhora importante na dispareunia de profundidade acompanhada 

de redução no tamanho das lesões26 (C).

Ao se comparar o sistema intrauterino liberador de levonor-

gestrel com análogo do GnRH, observa-se diminuição importante 

da dor sem diferença significativa nos dois Grupos, podendo ser 

o dispositivo uma opção principalmente por não causar sinais 

de hipoestrogenismo27 (A).

Apesar dos resultados apresentados, necessita-se de mais 

estudos comparativos para confirmação dos efeitos do sistema 

intrauterino liberador de levonorgestrel na dispareunia.

Análogo do GnRH

Os análogos atuam na hipófise, levando à dessensibilização 

dos receptores de GnRH, impedindo a síntese hipofisária de 

gonadotrofinas com consequente bloqueio de estrogênios pelos 

ovários. Podem ser encontrados na forma de spray nasal, intra-

muscular ou subcutâneo.

Como a medicação induz a um estado de hipoestrogenismo 

quase que absoluto, os sinais e os sintomas da pós-menopausa 

são frequentes. Dessa maneira, deve ser instituída a terapia de 

add-back com o intuito de melhorar a qualidade de vida e prin-

cipalmente impedir a perda de massa óssea17 (D).

É preciso sempre estar atento ao tempo de uso da medicação, que 

não deve ser superior a seis meses. Após esse período, a paciente deve 

ser mantida em amenorreia com contraceptivo hormonal24 (D).

novamente, Fedele avaliou o efeito do tratamento com 

acetato de leuprolide, na dose de 3,75 mg iM, a cada 28 dias, 

por 6 meses, em 15 mulheres sintomáticas com endometriose 

do septo retovaginal que já haviam sido submetidas a trata-

mento cirúrgico sem excisão das lesões profundas. Ao final do 

tratamento, observou-se melhora importante da dismenorreia 

e dispareunia profunda28 (B).

no geral, poucos estudos avaliam o uso de tratamento 

clínico para casos de endometriose profunda, em geral apenas 

série de casos, o que limita muito a extrapolação dos resultados 

apresentados para casos de endometriose profunda.

Tratamento cirúrgico

A decisão sobre a realização do tratamento cirúrgico depende 

principalmente da sintomatologia e da característica das lesões, 

bem como da idade e do desejo reprodutivo da paciente. Os 

métodos de imagem, já discutidos anteriormente, são impor-

tantes para determinar a estratégica cirúrgica, pois mostram o 

local de comprometimento da doença, o tamanho e o número 

das lesões. no caso de endometriose intestinal, as imagens nos 

auxiliam na identificação das camadas e da circunferência de 

alça envolvidas, e da distância da borda anal4,7 (B).

Endometriose profunda retrocervical, de cúpula vaginal e de 
ligamentos uterossacros

na literatura, existem diferentes formas de abordagem 

para esses tipos de lesões, porém sem nenhum ensaio clínico 

randomizado que faça a comparação das técnicas. no entanto, 

é consenso que se deva realizar a excisão completa dos focos em 

toda a sua extensão por meio da energia monopolar1 (D).

Endometriose do trato urinário

O tratamento cirúrgico da endometriose de bexiga consiste na 

ressecção completa das lesões por via laparoscópica ou laparotômica 

com sutura da parede vesical. no caso de endometriose de ureter, 

devemos realizar ureterólise seguida de ressecção das lesões princi-

palmente a fim de obter o alívio dos sintomas obstrutivos29 (C).

Por não ser um sítio de frequente acometimento, infeliz-

mente, na literatura, não existem ensaios clínicos controlados 

que avaliem a melhora dos sintomas pré e pós-cirurgia na en-

dometriose do trato urinário.
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Endometriose intestinal

O tratamento cirúrgico com ressecção da área acometida parece 

ser a forma terapêutica mais efetiva em casos de endometriose 

intestinal, com alívio dos sintomas ginecológicos e digestivos, 

além do controle da dor30 (C). Porém, ainda existe controvérsia 

quanto à indicação desses procedimentos, já que as taxas de 

complicações podem ser elevadas31 (C).

A via laparoscópica é a via de acesso de escolha, sendo que as 

taxas de conversão para laparotomia giram em torno de 7,8%30 (C). 

Atualmente, o grande questionamento refere-se a qual técnica 

cirúrgica utilizar: a ressecção segmentar ou em disco.

O argumento em favor da ressecção segmentar se baseia na 

remoção eficaz do foco de endometriose, principalmente com 

lesões acima de três centímetros31 (C). A ressecção discoide deve 

ser reservada para nódulos menores.

Considerando que a ressecção segmentar cursa com uma taxa 

de morbidade maior, a adequada seleção das pacientes parece ser o 

fator crucial para a decisão de qual tratamento a ser instituído.

Em um estudo de caso-controle em que se avaliou a eficácia 

de realizar a ressecção discoide (caso) comparando com a ressecção 

segmentar (controle) nos casos de endometriose profunda, não 

houve diferença significativa entre as duas técnicas, com exceção 

somente para tempo de internação, maior tempo de ileostomia, 

febre pós-operatória e maior tempo de disfunção vesical no 

Grupo Controle. Os autores concluíram que a ressecção discoi-

de parece ser factível, com melhora dos sintomas, podendo ser 

opção de escolha em alguns casos selecionados, evitando-se as 

complicações pós-operatórias32 (C).

Em um estudo prospectivo, com avaliação de 93 mulheres, por 

meio de aplicação de questionário de qualidade de vida (sF-36) 

antes e após a retossigmoidectomia, pôde-se observar em todos os 

parâmetros avaliados melhora dos escores, indicando mais uma vez 

que a excisão cirúrgica das lesões endometrióticas em mulheres 

sintomáticas é bastante benéfica33 (B).

Mais recentemente, um estudo avaliou a qualidade de vida 

de mulheres antes e após a ressecção segmentar por via lapa-

roscópica. identificou-se que essas mulheres apresentaram uma 

melhora substancial no padrão de vida, mostrando que essa 

técnica preenche adequadamente o tratamento da endometriose 

nesse sítio de acometimento34 (B).

Portanto, a escolha da técnica ideal para abordagem cirúr-

gica deve ser baseada na individualização de cada paciente e, 

principalmente, na habilidade cirúrgica da equipe.

Considerações finais

nesta revisão, procuramos abordar alguns critérios para 

diagnóstico e tratamento da endometriose profunda. O diag-

nóstico da endometriose e a decisão sobre o tipo de tratamento 

a ser implantado depende de uma boa história clínica, além do 

exame físico e dos métodos de imagem.

inicialmente, o UsTR era o método mais utilizado para 

a avaliação do retossigmoide, porém, atualmente, por haver 

à disposição mais aparelhos e médicos especializados, a ten-

dência é focar nos métodos de ultrassom transvaginal e de 

ressonância magnética.

A maioria dos artigos publicados evidencia o uso do ultrassom 

transvaginal sem preparo intestinal, porém nossa experiência 

comprova que, ao realizar esse preparo, são maiores as chances 

de se detectar múltiplos nódulos, as camadas envolvidas e a 

distância da borda anal.

não existem dados consistentes na literatura que afirmem 

qual a melhor opção de tratamento, clínico ou cirúrgico, para o 

alívio da dor em mulheres com endometriose profunda. nesse 

sentido, o tratamento deve ser individualizado e acompanhado 

por uma equipe multidisciplinar especializada, orientado pelo 

desejo reprodutivo e sintomatologia, buscando assim uma me-

lhora na qualidade de vida dessas mulheres.
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