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RESUMO 

 
 

SOARES, Déborah Monteiro. Avaliação da contratilidade uterina pela Cine-
Ressonância em mulheres com e sem endometriose profunda infiltrativa. 2020.79 f. 
Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 
 
 

A endometriose é uma causa importante de infertilidade, porém o mecanismo 

que provoca esta relação ainda vem sendo estudado. O objetivo deste estudo foi 

avaliar a função uterina através da visualização dos movimentos contráteis do útero, 

por imagens de Cine Ressonância Magnética (cine RM), em pacientes com e sem 

endometriose infiltrativa profunda (com ou sem adenomiose associada). A amostra 

do estudo consistiu de 43 mulheres entre 18 e 45 anos, sendo 18 mulheres do grupo 

caso (endometriose infiltrativa profunda) e 25 mulheres do grupo controle (sem 

endometriose profunda). A cine RM foi realizada em magneto de 3.0 Tesla e foi 

analisada posteriormente, numa velocidade 12 × mais rápida que a real, com 

interesse na presença, na direção e na frequência do peristaltismo uterino. O 

peristaltismo uterino, durante a fase periovulatória, esteve mais presente no grupo 

endometriose do que no grupo controle. A frequência de ondas peristálticas também 

foi maior no grupo endometriose do que nos controles na fase periovulatória e lútea, 

no entanto essas diferenças não foram estatisticamente significativas. Nas pacientes 

com adenomiose, foi observado redução significativa da frequência de peristalse 

durante a primeira fase do ciclo menstrual (p < 0.05). O peristaltismo uterino parece 

estar exacerbado durante a fase periovulatória e lútea em pacientes com 

endometriose infiltrativa profunda e significativamente reduzido nas pacientes com 

adenomiose durante a primeira fase do ciclo menstrual, ambas com potencial de 

interferir negativamente no transporte de espermatozoides e nas fases iniciais da 

fecundação. 

 

 
 
Palavras-chave: Peristalse uterina. Contratilidade uterina. Endometriose. 

Endometriose profunda infiltrativa. Infertilidade. Adenomiose. 

Malformação uterina. Malformação Mülleriana. Ressonância 

Magnética. Cine-RM. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

 

SOARES, Déborah Monteiro. Evaluation of uterine contractility by Cine-Resonance 
in women with and without deep infiltrative endometriosis. 2020.79 f. Dissertação 
(Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 
 

Endometriosis is a significant cause of infertility, but the mechanism that 

causes this relationship is still being studied. The objective of this study was to 

evaluate uterine function by visualizing the contractile movements of the uterus using 

Cine Magnetic Resonance images (Cine MRI) in patients with and without deep 

infiltrating endometriosis (with or without associated adenomyosis). The study sample 

comprised 43 women between 18 and 45 years old, with 18 women in the case 

group (deep infiltrating endometriosis) and 25 women in the control group (without 

deep endometriosis). The Cine MRI was performed using a 3.0T magnet and was 

then analyzed at 12× faster than real speed, focusing on the presence, direction and 

frequency of uterine peristalsis. Uterine peristalsis, in the periovulatory phase, was 

identified in more patients in the endometriosis group than in the control group. In 

addition, the frequency of peristaltic waves was also higher in the endometriosis 

group than in controls in the periovulatory and luteal phase. However the differences 

were not statistically significant. In patients with adenomyosis, a significant reduction 

in the frequency of peristalsis was observed during the first phase of the menstrual 

cycle (p <0.05). The frequency of uterine peristalsis appears to be increased during 

the periovulatory and luteal phase in patients with deep infiltrating endometriosis, and 

significantly reduced in patients with adenomyosis during the first phase of the 

menstrual cycle, both effects having the potential to negatively interfere with sperm 

transport and the early stages of fertilization.    

 
 
 

Keywords: Uterine peristalsis. Uterine contractility. Endometriosis. Deep infiltrative 

endometriosis. Infertility. Adenomyosis. Uterine malformation. Müllerian 

malformation. Cine-RM. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

A endometriose é uma patologia ginecológica crônica comum, que afeta entre 

5% e 15% das mulheres em idade reprodutiva1, contudo, acredita-se que sua 

prevalência é ainda subestimada2. 

 É caracterizada pela implantação do estroma e/ou epitélio glandular 

endometrial fora do útero3, podendo afetar vários locais, incluindo os ovários, o 

peritônio, os ligamentos uterossacrais, a região retrocervical e o septo retovaginal, 

bexiga, ureteres, bem como o retossigmoide e outras porções do trato digestivo4. 

Quando essas lesões determinam infiltração da parede dos órgãos pélvicos, são 

caracterizadas como endometriose profunda infiltrativa (EPI)5,6. 

 A história clínica e os sintomas podem se manifestar mais comumente com 

dismenorreia, dispareunia, dor pélvica crônica e infertilidade7. Aproximadamente 

metade das mulheres inférteis submetidas a cirurgia é diagnosticada com 

endometriose8. Apesar dessa prevalência ser relativamente alta, pouca informação 

tem sido publicada sobre os fatores relacionados a essa combinação9. 

  Nos últimos anos, grandes esforços têm sido feitos para analisar a 

associação entre a endometriose e outros processos, particularmente, a fertilidade, a 

fim de oferecer uma melhor compreensão dos mecanismos patogenéticos ou 

identificar as mulheres em risco10. 

 O útero fisiologicamente sofre contrações esporádicas e rítmicas, 

denominadas de peristalses, que supõe-se estarem intimamente relacionadas à 

função uterina, incluindo a fertilidade, por desempenharem papel importante no 

transporte de espermatozoides para a tuba e na preservação da gravidez em estágio 

inicial11,12. Nesse contexto, alguns fatores de origem uterina vêm sendo estudados.  

 Em estudo prospectivo utilizando ressonância magnética (RM) 1.5 Tesla, com 

técnica Cine, Kido e colaboradores concluíram que o peristaltismo uterino foi 

marcadamente suprimido durante a fase periovulatória nas pacientes com 

endometriose, período crítico para o transporte de espermatozoides13.  

 Um outro fator morfológico intimamente relacionado à endometriose e que 

pode contribuir para a infertilidade dessas pacientes é a adenomiose. Diversos 

estudos têm demonstrado que a presença de adenomiose pode prejudicar a 

13 
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fertilidade, afetando o transporte uterotubal, por comprometer a arquitetura de fibras 

musculares do útero, alterar a função endometrial e a receptividade local14-18. 

 Leiomiomas são os tumores ginecológicos frequentes, muitas vezes 

presentes em pacientes com endometrioses e, também, em mulheres com 

infertilidade. Orisaka e colaboradores observaram padrões de peristalse uterina 

anormais em mulheres com leiomiomas, o que poderia interferir na implantação 

embrionária e aumentar o risco de abortamento19.
  

Alguns autores investigaram a relação da malformação uterina com a 

endometriose, por considerarem haver um aumento da menstruação retrógrada e, 

assim, a implantação intraperitoneal através do fluxo menstrual20. Matalliotakis e 

colaboradores realizaram um estudo retrospectivo com pacientes que apresentavam 

infertilidade. Entre as 425 pacientes com endometriose, 13 (3%) tinham 

malformação uterina associada. Já no grupo controle, entre as 400 pacientes sem 

diagnóstico de endometriose, apenas uma (0,2%) apresentava malformação 

uterina20.   

O padrão-ouro para o diagnóstico da endometriose, de um modo geral, é a 

visão laparoscópica das lesões21. No entanto, a RM de alta resolução continua a ser 

o melhor método não invasivo, com sensibilidade de 96.3%, especificidade e valor 

preditivo negativo de 100%, para o diagnóstico da endometriose profunda22, livre de 

radiação ionizante, que, através do excelente contraste tecidual, permite a 

visualização da anatomia zonal uterina. O exame demonstra-se especialmente 

benéfico para avaliar mulheres jovens com condições benignas, entre estas, a 

endometriose profunda, por se apresentar como lesão nodular, espessamento 

ligamentar ou lesões mal definidas com aspecto em manto23 (características já bem 

definidas pelo método), bem como ainda fornecer informações úteis para o 

planejamento cirúrgico24-26. Esse método também é bem estabelecido como 

modalidade de escolha na avaliação das malformações uterinas27 e leiomiomas, e 

ainda tem alta sensibilidade e especificidade no diagnóstico da adenomiose28.  

A maioria dos estudos de imagem publicados sobre endometriose utilizou 

magnetos de 1.5 Tesla. Quatro publicações sobre o tema usaram equipamento 3.0 

Tesla e sugeriram resultados promissores22, 29-32 devido à aquisição de imagens de 

alta resolução espacial, com precisa representação de todas as localizações de 

EPI29-32.  

Além disso, recentes avanços nas técnicas de imagem por RM possibilitaram 
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avaliar a função uterina pela visualização direta e clara dos movimentos 

peristálticos29,33-35, através do modo cinematográfico, utilizando a sequência Cine13, 

29, 34-36, possibilitando, assim, a caracterização do peristaltismo uterino, com a 

finalidade de ajudar a elucidar os mecanismos que relacionam a endometriose à 

infertilidade. 

 Com base na literatura, o papel da contratilidade uterina é considerável na 

fertilidade. A nossa hipótese é que o peristaltismo uterino - importante fator para a 

fertilidade - pode estar alterado em pacientes com endometriose infiltrativa profunda 

(EIP) e outras condições benignas (adenomiose, mioma e malformação uterina). A 

Cine RM pode estabelecer o diagnóstico das alterações da peristalse uterina e 

potencialmente contribuir para o tratamento da infertilidade. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 Anatomia morfológica uterina por Ressonância Magnética 

 

    Os órgãos reprodutivos femininos sofrem alterações morfológicas e funcionais 

distintas durante o ciclo menstrual, o envelhecimento, a gravidez e outros estados 

fisiológicos normais37-40. Algumas dessas alterações morfológicas foram 

identificadas na RM e relatadas na literatura37-40. 

 A anatomia uterina é mais bem visualizada na RM em imagens ponderadas 

na sequência T2. A diferenciação zonal é identificável no corpo uterino, 

especialmente em mulheres com idade reprodutiva26,41-42, e é frequentemente 

indiferenciada em meninas pré-puberes e mulheres na pós-menopausa26,38.  

 O corpo uterino consiste no endométrio, demonstrando alta intensidade de 

sinal na sequência T2, e no miométrio interno, demonstrando baixa intensidade de 

sinal, que é chamado de zona juncional26,38. A baixa intensidade do sinal da zona 

juncional é explicada por um menor conteúdo de água, matriz extracelular diminuída, 

células musculares compactadas e um aumento de três vezes na área nuclear38,43-45. 

O restante do miométrio tem intensidade de sinal relativamente alta26,38 (FIGURA 1).  

 

   

Figura 1 - Útero normal (mulher assintomática de 28 anos durante a fase periovulatória). Imagem 
ponderada em T2 fast spin eco (FSE) no plano sagital. O endométrio demonstra alta intensidade de 
sinal (cabeça de seta branca); o miométrio interno (zona juncional) demonstra baixa intensidade de 
sinal (cabeça de seta preta); e o restante do miométrio mostra intensidade de sinal relativamente alta 
(seta). 

 

O colo uterino também consiste frequentemente em três zonas: epitélio de 

alta intensidade de sinal; estroma de intensidade de sinal proeminentemente baixo, 

devido ao tecido conjuntivo fibroso; e a camada mais externa de intensidade de sinal 

ligeiramente mais alta26, 38. 
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O endométrio é mais fino logo após a menstruação e gradualmente engrossa 

durante a fase proliferativa (folicular), a ovulação e a fase secretora (lútea). A fase 

proliferativa começa no 1º dia do último período menstrual e continua até a ovulação, 

que geralmente ocorre 14 dias após o último período menstrual. A fase secretora 

dura 14 dias, desde o dia da ovulação até o dia em que começa o próximo período.    

Durante a menstruação, o miométrio encolhe e diminui a intensidade do sinal 

nas imagens ponderadas em T2. A zona juncional pode ser indistinta ou apresentar 

espessamento nessa fase do ciclo46.  

 

1.2 Anatomia funcional uterina  

 

 O miométrio tem três camadas separadas de músculo liso. A camada interior 

é chamada de estrato subvascular, a camada intermediária é o estrato vascular, e a 

camada externa é o estrato supravascular. O estrato vascular é a camada mais 

espessa e contém numerosos plexos venosos e drenagem linfática47, 48.  

 As duas camadas externas e a camada mais interna têm diferentes origens 

embriológicas, indicando tratar-se de duas unidades com diferenças funcionais e 

arquitetônicas, já demonstradas por alguns pesquisadores47. Enquanto as primeiras 

cumprem os requisitos para a expulsão do feto durante o parto16, 17, 47, através de 

contrações dolorosas, que também ocorrem em menor grau durante a 

menstruação49, a camada interna tem funções fundamentais no início do processo 

de reprodução, sendo a única camada que se contrai quando ocorre peristalse 

uterina16, 47.  

 Outro aspecto que distingue as unidades funcionais internas e externas é a 

expressão dos receptores de estrogênio e progesterona15. Noe e colaboradores 

avaliaram essa expressão com imunomarcação em todas as camadas do útero e em 

diferentes fases do ciclo menstrual. Eles descobriram que a expressão dos 

receptores segue um padrão cíclico nas partes epiteliais e estromais do endométrio 

e no estrato subvascular (camada interna), fato que não ocorre no estrato 

supravascular e nos dois terços externos do estrato vascular, onde são estáveis 

durante todo o ciclo15, 50.  

 Por meio dessa arquitetura, o útero apresenta uma contratilidade inerente, 

visível através dos exames de imagem como dois padrões distintos de contração 

miometrial, que sofrem variações ao longo do ciclo menstrual26. Um padrão envolve 
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todo o miométrio, que é conhecido como contração sustentada, enquanto o outro 

apenas está presente no miométrio mais interno, denominado peristalse uterina26, 34, 

36, 38, 51.  

 

1.3 Avaliação da contratilidade uterina 

 

Existem alguns métodos capazes de avaliar a função uterina, através da 

identificação e caracterização dos seus movimentos contráteis.  

A medida da pressão intrauterina é teoricamente a mais precisa e objetiva 

para determinar todos os efeitos e dimensões da contratilidade uterina. O método 

consiste na inserção de um cateter na cavidade uterina que, conectado a um 

transdutor, converte sinais mecânicos em elétricos, que são transferidos para um 

software projetado para visualização em tempo real dos eventos mecânicos26, sendo 

capaz de fornecer a amplitude e a frequência da contração52, 26. Apesar de sua 

precisão, ele não avalia a direção da peristalse e tem uma grande desvantagem, 

devido à sua natureza invasiva, que causa desconforto para as pacientes e torna o 

uso rotineiro impraticável. Além disso, por ser um método intrauterino, a irritação 

induzida pelo dispositivo pode interferir nas características da contração fisiológica 

ou, ainda, induzir contrações26. 

A Cintilografia com histerossalpingo-radionuclídeo (HSSG) consiste na 

colocação de suspensão com macroesferas de albumina marcadas no fórnix vaginal 

posterior. A ascensão dessas partículas dentro do trato genital feminino até a trompa 

de falópio é documentada por cintilogramas seriados, visualizados por uma câmara 

gama, sendo possível determinar indiretamente a direção da contração uterina53. As 

principais desvantagens do HSSG são a duração e o custo do procedimento, bem 

como a incapacidade de avaliar a amplitude e a frequência das contrações. Além 

disso, devido aos riscos associados à exposição à radiação, essa técnica não é 

adequada para uso em pacientes que realizaram transferência embrionária. 

  A ultrassonografia via transvaginal (USTV) tem sido usada para monitorar as 

atividades contráteis uterinas34, pois possibilita a avaliação da frequência de 

contração e de sua direção34, 47, 54, 55. Devido à baixa frequência de ondas 

peristálticas, a identificação se torna mais fácil quando se assiste às gravações dos 

exames de forma acelerada, com cerca de quatro vezes a velocidade real56, 

possibilitando, assim, a contagem dos movimentos e a caracterização da direção da 



   19 
 

 

onda. As desvantagens do método, no entanto, envolvem a impossibilidade de medir 

de forma objetiva a amplitude da contração, e o fato de a qualidade do vídeo e do 

exame ser altamente dependente do operador57, 58. Além disso, há também a 

possibilidade de haver estimulo a peristalses artificiais devido ao posicionamento do 

transdutor junto ao colo uterino. 

 

1.4 Avaliação funcional uterina por Ressonância Magnética 

 

A RM é uma modalidade de imagem não invasiva, livre de radiação ionizante, 

sendo especialmente benéfica para avaliar mulheres jovens com condições 

benignas26. O excelente contraste tecidual é outra vantagem, que permite a 

visualização das aparências zonais uterinas e o diagnóstico específico de uma 

variedade de distúrbios pélvicos, entre eles: anomalias do ducto mülleriano, 

leiomiomas, adenomiose, bem como massas pélvicas e endometriose26. As 

limitações do método são o alto custo, o longo tempo de varredura e a degradação 

da imagem por artefato de movimento26. 

 Recentes avanços nas técnicas ultra rápidas de imagem por RM 

possibilitaram a aquisição de imagens seriadas com poucos segundos entre cada 

aquisição, que permitem de forma clara a visualização da contratilidade do útero, 

através do ótimo contraste entre as três camadas uterina59.  

Nakai e colaboradores demonstraram que a Cine-RM pode ser superior à 

USTV na avaliação da contratilidade uterina, porque não provoca contratilidade 

artificial induzida pelo método e por seu excelente contraste tecidual, útil para 

delinear a condução de onda no miométrio subendometrial36. 

Embora as resoluções espaciais e de contraste sejam piores que as imagens 

da RM convencional36, a exibição em modo cine a uma velocidade maior do que a 

do tempo real tem como objetivo realçar os movimentos lentos e sutis do 

peristaltismo uterino60, permitindo a sua adequada visualização.  

 No exame de Ressonância Magnética, em imagens estáticas ponderadas em 

T2, as contrações uterinas sustentadas se apresentam como massas focais de baixa 

intensidade de sinal, que distorce as aparências zonais26, 61, 62, sendo conhecidas 

como pseudolesões por poderem se mascarar como leiomiomas e adenomiose61, 62-

64 (FIGURA 2). Nas imagens dinâmicas da cine-RM, é possível visualizar o caráter 

transitório dessas contrações, que se apresentam com mudanças na configuração e 
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na intensidade de sinal do miométrio, iniciando como um pequeno foco, que 

aumenta, distorce o endométrio e depois desaparece27, 36, 61, 65.  

 

 

FIGURA 2 - As pseudolesões uterinas são demonstradas em imagens de RM estáticas na sequência 
T2 no plano sagital como áreas de baixa intensidade de sinal, que distorcem a cavidade endometrial 
(seta azul), no entanto, em imagem obtida sequencialmente, percebemos que não são lesões reais.  
 

           A peristalse uterina (PU), por sua vez, é visualizada como uma contração 

rítmica e sutil do miométrio subendometrial (estrato subvascular), semelhante a uma 

onda, que varia em frequência e direção ao longo do ciclo menstrual26, 47.  

 São conhecidas por ter um papel importante no transporte rápido e 

sustentado de espermatozoides, por guiarem o embrião para seu local de 

implantação, na liberação do sangue menstrual e na manutenção da gravidez nos 

estágios iniciais, já que diminuem após a ovulação, para facilitar a implantação14, 16, 

33, 36, 66, 67, 54, 59, 68. A falha em uma dessas funções pode interferir na fertilidade14, 33, 

36, 66, 59, 68. 

  As contrações do fundo para o colo do útero (F-C) são observadas 

principalmente na fase folicular inicial e média e diminuem à medida que a ovulação 

se aproxima66. Na fase folicular tardia, estão presentes as ondas do colo do útero 

para o fundo (C-F)47, 66, 54. Acredita-se que esse tipo de contração, C-F, auxilie o 

transporte rápido de espermatozoides e seja observada principalmente no período 

periovulatório66, 54. Nesta fase, a frequência de contração uterina é maior47, 68. 

  Após a ovulação, aparecem contrações opostas, definidas como contrações 

simultâneas, originadas no colo uterino e na área do fundo. A função dessas é evitar 

que o embrião seja expelido do colo uterino, fornecendo nutrientes e posicionando o 

embrião antes da implantação66, 67, 56. Já na fase lútea, o útero está em estado 

quiescente, proporcionando um ambiente ideal para a implantação do embrião69,70.  

A média de frequência das ondas de condução (peristalse) foi de 4.5, 0.9 e 

1.3 a cada 2 min para a fase periovulatória, fase lútea e fase menstrual, 
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respectivamente26, 13, 36, 59, 60, 71, 72.  

  De acordo com a literatura, algumas condições têm sido destacadas por 

interferir na peristalse uterina. Foram observadas alterações nessa dinâmica em 

pacientes em uso de anticoncepcional hormonal26, 72, 73, dispositivo intrauterino26, 72-

74, mulheres no período menstrual ou lactação13, 26, 76, na presença de leiomiomas 

intramurais19, 26, 73, 75 e endometriose, esta última podendo contribuir para a 

diminuição da fertilidade13, 16, 26, 47, 77, 78. Também foi relatado que uma diminuição na 

identificação do peristaltismo uterino pode estar relacionada à supressão por fortes 

contrações uterinas sustentadas13, 26. 

 

1.5 Infertilidade 

 

A infertilidade é definida como pelo menos 12 meses de relações sexuais 

desprotegidas que não resultam em gravidez80, 81. 

 Ainda em número limitado, estudos que avaliaram por RM o peristaltismo 

uterino propõem uma relação estreita entre peristaltismo uterino e fertilidade13, 25, 26, 

47, 78, 83. 

 Da mesma maneira que as contrações uterinas fisiológicas parecem ter 

funções particulares na fertilidade47, 54, as contrações disfuncionais podem contribuir 

para a infertilidade. Contrações de direção C-F prejudicadas ou disfuncionais 

durante o período periovulatório resultam em comprometimento do transporte de 

espermatozoides, com consequente diminuição da fertilidade47.  

 Uma das condições prévias para uma implantação embrionária bem sucedida 

é o estado quiescente do útero no momento que o embrião alcança seu local de 

implantação. Esse é o caso dos ciclos naturais, mas parece desempenhar um papel 

ainda maior nos ciclos de fertilização in vitro (FIV)47.  

 Fanchin e colaboradores70 e Zhu e colaboradores82 investigaram se a 

frequência de peristalse no momento da transferência embrionária (TE) afetaria as 

taxas de sucesso da FIV. Ambos descobriram que o aumento da atividade de 

contração foi negativamente correlacionado às gestações clínicas. Fanchin e 

colaboradores79 estenderam seus dados para gestações em curso e taxas de 

implantação, e também encontraram uma diferença significativa entre grupos com 

alta e baixa frequência de contração.  
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 Nos ciclos de estimulação ovariana, a atividade uterina na fase lútea inicial 

parece ser ligeiramente maior em comparação com os ciclos naturais: 4–6 

contrações/minuto versus 2-4 contrações/minuto. Além disso, também há duração 

mais prolongada, com o relaxamento uterino sendo estabelecido apenas 2 dias 

depois do habitual79, 84, 85. Outro fator que também é responsável por uma atividade 

peristáltica prolongada é a administração de gonadotrofina coriônica humana em 

ciclos de fertilização in vitro79. Esses achados mostram que a contração uterina 

disfuncional, no momento da TE, tem maior probabilidade de ocorrer em ciclos 

estimulados do que em ciclos naturais, e destacam o papel considerável da 

contração uterina na fertilidade.  

 Com o objetivo de aumentar a taxa de gravidez, alguns estudos utilizaram 

terapia com agentes que induzem quiescência uterina na fase lútea de ciclos 

artificiais (progesterona, prostaglandinas, agentes anticolinérgicos, antagonistas dos 

receptores da ocitocina e inibidores da prostaglandina sintetase), e mostraram uma 

diferença estatisticamente significativa quando comparados ao placebo47. O 

antagonista do receptor da ocitocina atosiban é a droga mais testada para o controle 

do peristaltismo uterino86. Duas metanálises recentes que incluíram ensaios clínicos 

randomizados concluíram que o tratamento com atosiban está associado a maiores 

taxas de sucesso na implantação, gravidez clínica e de nascimentos vivos no 

subgrupo com falhas de implantação recorrentes, não havendo diferenças na taxa 

de aborto espontâneo ou nas taxas de gravidez múltipla87, 88. 

 

1.6 Endometriose 

 

    A endometriose é uma doença caracterizada pelo desenvolvimento de 

tecido endometrial fora do útero, sendo causa de dor e infertilidade89. Existe 

umacorrelação entre quantidade, tipo e localização das lesões endometrióticas e os 

sintomas dolorosos encontrados89, 90. Em termos de aparência clínica, existem três 

fenótipos de endometriose: endometriose peritoneal superficial, endometrioma 

ovariano e endometriose profunda infiltrativa (EPI)81, esta última definida como 

infiltração fibrosa/muscular de órgãos e estruturas anatômicas contendo tecido 

endometrial abaixo do peritônio91, 92, com mais de 5 mm de invasão5,6.  

O mecanismo patogênico mais amplamente aceito para explicar a origem da 

doença é a hipótese de refluxo menstrual. Durante a menstruação, parte do efluente 
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menstrual é regurgitado através das tubas para a cavidade pélvica/abdominal, onde 

pode implantar-se e crescer em diversas estruturas5.  

 A associação entre infertilidade e endometriose são pouco claras, embora 

seja clinicamente reconhecida89, 93. A endometriose representa uma das causas 

mais importantes da infertilidade feminina, com estimativas gerais indicando que 

pelo menos 25% de todas as mulheres entre 30 e 50 anos de idade podem sofrer 

com isso, de forma que 30-50% destas são inférteis2,3.  

 Embora numerosos mecanismos, como disfunção ovulatória, aberrância do 

sistema imune, cicatrizes pélvicas/aderências e inflamação intraperitoneal, tenham 

sido relatados, o mecanismo preciso ainda permanece incerto4. A visão 

predominante hoje é que a infertilidade na endometriose seja multifatorial, sendo 

possível identificar diversas formas de interferência na reprodução89. 

 Alguns estudos têm fornecido informações relacionando a infertilidade, 

sobretudo em pacientes com endometriose, com disfunções na peristalse uterina. 

 Leyendecker e Kunz e colaboradores78, em seu estudo com 111 pacientes 

com endometriose e infertilidade, avaliadas por ultrassonografia transvaginal e 

histerossalpingocintigrafia (exame no qual uma solução com partículas de 

microalbuminas marcadas são colocadas no fundo de saco posterior, e o seu trajeto 

é acompanhado por scans), demonstraram, pela primeira vez, que, durante a fase 

folicular tardia do ciclo, o caráter das ondas peristálticas diferiu fundamentalmente 

dos controles. Enquanto nos controles as ondas de contração eram longas e 

regulares, nessas pacientes elas exibiam uma aparência irregular – algumas 

originaram-se na porção média do útero e se espalharam simultaneamente para o 

fundo e o colo do útero. Outras começaram simultaneamente em diferentes locais; 

algumas desapareceram antes de atingirem a parte basal do útero, criando uma 

aparência convulsiva da atividade uterina, caracterizadas como disperistase.  

 Os autores, desta forma, concluíram que, em pacientes com endometriose, o 

transporte passivo de espermatozoides é impedido drasticamente pela disperistalse, 

o que resulta em uma redução da sua aspiração desde o orifício externo do colo do 

útero para a cavidade uterina e, ainda, no comprometimento do transporte 

direcionado para a tuba ipsilateral até o folículo dominante, o que pode constituir um 

obstáculo grave no processo de reprodução78. 

 Corroborando essa disfunção, Kido e colaboradores13 analisaram pacientes 

com endometriomas e controles através de imagens de RM 1.5 Tesla, pela técnica 
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Cine, para avaliar peristalse uterina (identificada nessas imagens como onda de 

condução em uma área de baixa intensidade dentro do miométrio interno ou como 

um movimento que determina compressão do endométrio). Foi demonstrado que a 

peristalse foi significativamente ausente ou teve a frequência reduzida nas pacientes 

do grupo endometriose na fase periovulatória. Entre os controles, 92% mostraram 

peristaltismo uterino durante essa fase; e nas pacientes com endometriose, apenas 

30% apresentaram esse movimento. Além disso, a frequência peristáltica durante o 

período periovulatório foi de 2,5 em 2 min, em indivíduos com endometriose, em 

contraste com os 4,4 em 2 min observados nos controles. Um outro ponto 

importante já mencionado e destacado neste estudo é que o peristaltismo uterino é 

suprimido na presença de contrações sustentadas, as quais são observadas com 

maior frequência em indivíduos com endometriose13.  

 

1.7 Adenomiose 

 

 A adenomiose é uma doença ginecológica benigna muitas vezes 

negligenciada94, caracterizada pela infiltração de tecidos endometriais (glândulas 

endometriais e estroma) no miométrio, causando inflamação e hipertrofia 

miometrial95, 96, levando a dor97, 98, infertilidade99 e sangramento uterino100, com 

consequente impacto negativo na qualidade de vida das pacientes81.   

 As áreas de endométrio ectópico podem estar difusamente presentes em todo 

o miométrio ou serem focais. Frequentemente, localizam-se na parede posterior 

uterina, e menos comumente na parede anterior. Raramente, no terço cornual ou no 

óstio cervical101.  

 Alguns estudos comprovaram existir uma estreita relação entre endometriose 

e adenomiose15, 81, 102. Leyendecker e colaboradores estudaram essa associação e 

evidenciaram uma prevalência de endometriose na adenomiose de 80,6%, e de 

adenomiose na endometriose de 91,1%102. 

 Em um estudo retrospectivo com 1618 mulheres submetidas a cirurgia para 

tratamento de endometriose, Di Donato e colaboradores encontraram uma 

prevalência de 21,8% de adenomiose e ressaltaram a sua associação com paridade, 

idade crescente, dismenorreia e presença de endometriose profunda infiltrativa103.  

 A adenomiose uterina também é vista como um fator causador importante de 

infertilidade em mulheres com endometriose pélvica81, uma vez que a presença de 
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glândulas endometriais no miométrio determina destruição da arquitetura 

miometrial15, 104, que, por sua vez, prejudica a dinâmica funcional do útero e, 

significativamente, o transporte dirigido de espermatozoides78. 

 A RM tem uma sensibilidade de 77% e especificidade de 89%, mostrando-se 

mais útil que a ultrassonografia transvaginal no diagnóstico de adenomiose105, 

principalmente devido à sua ótima visualização da anatomia zonal do útero, bem 

como através da identificação de glândulas endometriais (adeno) no miométrio e da 

hipertrofia das células musculares lisas (miose)105. Vários estudos analisaram a 

anatomia zonal do útero em imagens ponderadas em T241, 42, composta pela zona 

juncional (ZJ) (área interna de baixo sinal), que separa o endométrio central (alta 

intensidade do sinal) do miométrio externo (sinal intermediário)41. No entanto, outros 

autores relataram que a anatomia zonal também é visível na RM ponderada em T1 

ou em T1 com supressão de gordura, nas quais a ZJ se apresenta como uma área 

interna de alto sinal42, 105.  

O conhecimento das variações fisiológicas da ZJ e de seus valores normais é 

crucial para o diagnóstico de adenomiose, já que a sua visualização depende da 

idade do paciente, da fase do ciclo menstrual e de outros fatores hormonais105. 

Sendo assim, ela não é claramente representada durante a pré-menarca, gravidez, 

menopausa e em mulheres em uso de análogos de GnRH106. Durante a 

menstruação, é possível haver um pseudoespessamento, o que pode ser um fator 

de confusão107. E, em contraste, a sua adequada visualização pode estar presente 

em mulheres na menopausa que tomam terapia de reposição hormonal108.  

 A contração uterina fisiológica também pode comprometer a sua análise, por 

originar áreas de baixo sinal, mimetizando a adenomiose. No entanto, o uso de 

sequências rápidas ponderadas em T2 é útil para identificar modificações 

espontâneas ou seu desaparecimento ao longo do tempo, sendo crucial nessa 

diferenciação109. 

  O espessamento máximo da ZJ ≥ 12 mm é o fator mais difundido para o 

diagnóstico de adenomiose na ressonância magnética e foi associado a uma 

sensibilidade e especificidade de 93% e 91%, respectivamente, no estudo de 

Reinhold e colaboradores110. Apesar disso, a definição de uma espessura normal 

tem sido regularmente revisada nas últimas três décadas42, 45, 53, com alguns estudos 

dando um limite máximo para a espessura normal da JZ entre 5 mm e 8mm42, 52, 53.  
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 Classicamente pode-se caracterizar como forte evidência de adenomiose no 

exame de RM a presença de útero regular, grande e assimétrico, sem leiomiomas, 

associada ao alargamento da zona de junção de 12 mm ou mais102. Abaixo dessa 

espessura de zona juncional, achados adicionais precisam estar presentes para 

justificar o diagnóstico, como estruturas císticas dentro do miométrio (ilhotas de 

endométrio ectópico dilatado), espessamento focal da zona juncional, que não pode 

estar relacionado a alterações funcionais (como contrações transitórias ou ondas 

peristálticas cíclicas)102, 110. 

 Outra forma de apresentação é como adenomioma, diagnosticado na RM 

como uma massa miometrial mal definida, hipointensa na ponderação em T2. Essa 

lesão sempre contém áreas císticas centrais de alta intensidade, visíveis nas 

sequências ponderadas em T2 e, às vezes, nas ponderada em T1105. A ressonância 

magnética é precisa em sua localização e número, no entanto, existem, também, 

armadilhas no diagnóstico, que incluem leiomiomas e as contrações miometriais105.  

 O adenomioma cístico, por sua vez, na ressonância magnética, exibe 

intensidade de sinal homogeneamente alta na sequência ponderada em T1, e tem 

aparência variável na ponderação T2, refletindo a hemorragia em diferentes estágios 

de organização111. Em mulheres adultas, o principal diagnóstico diferencial é 

representado pelo leiomioma com degeneração vermelha; e em mulheres jovens, 

com anomalias uterinas112. 

 

1.8 Malformação uterina 

 

 Os órgãos genitais femininos são derivados do ducto paramesonéfrico 

(Mülleriano) por uma fusão lateral dos dois ductos müllerianos emparelhados, que se 

conjugam e formam o útero e a parte superior do colo do útero. A absorção septal 

por apoptose resulta em uma cavidade uterina única113. 

 As anomalias uterinas congênitas surgem de defeitos ao longo de qualquer 

etapa desse processo de desenvolvimento mülleriano114, podendo variar entre 

agenesia, defeitos de fusão ou defeitos de absorção113. Apesar de a prevalência real 

de malformações do útero permanecer incerta, porque muitas anomalias não são 

detectadas na prática clínica de rotina114, ela foi estimada em 5,5% em populações 

não selecionadas em uma recente revisão sistemática, que incluiu estudos usando 
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ótimos testes114. Além disso, tâm sido relatadas em até 7% na população infértil e 

18% das pessoas com perda gestacional recorrente115. 

 Essas anomalias têm sido relacionadas clinicamente a várias consequências 

reprodutivas116: oligomenorreia117, aborto espontâneo118, parto prematuro119, e má 

apresentação fetal, dependendo do tipo e da gravidade da malformação113. Podem 

também estar associadas à presença de endometriose, sendo frequentemente 

diagnosticadas durante a exploração da infertilidade120.  

 Segundo a teoria de Sampson121, que relaciona a endometriose à 

menstruação retrógrada, pode-se supor que especialmente as anomalias obstrutivas 

no trato genital inferior contribuem para esse fenômeno e para o surgimento de 

endometriose120, 122.  

 Ugur e colaboradores (1995) encontraram uma prevalência significativamente 

maior de endometriose em pacientes com anomalia mülleriana, em comparação com 

mulheres sem tais anomalias (controles). Apesar disso, não houve diferença entre 

anomalias não obstrutivas e controles. Tal achado foi confirmado por Fedele e 

colaboradores (1992) comparando a frequência de endometriose entre mulheres 

inférteis com e sem anomalias müllerianas não obstrutivas. 

 Essas hipóteses foram apoiadas tanto por um estudo observacional utilizando 

a laparoscopia para diagnosticar a endometriose em pacientes com malformações 

müllerianas122 como pelas características da endometriose na adolescência123. 

 Outros autores encontraram uma associação entre anomalias não obstrutivas 

e endometriose, a maioria envolvendo útero septado124, 125.  

 O diagnóstico por imagem das anomalias do trato genital, em geral, começa 

com histerossalpingografia e/ou ultrassonografia (US). Embora esses métodos 

possam ser suficientes para detectar a presença de uma anormalidade uterina, a 

RM é geralmente necessária para classificar a anormalidade em uma categoria 

específica e vem ganhando popularidade com essa finalidade, em decorrência de 

ser um método não invasivo, sem radiação ionizante e com ótima capacidade de 

caracterização multiplanar e de tecidos moles114. 

 Nas últimas décadas, muitos estudiosos tentaram produzir esquemas de 

classificação para categorizar sistematicamente as anomalias müllerianas126. No 

entanto, nenhum dos esquemas se mostrou impecável. A classificação proposta por 

Buttram e Gibbons127, em 1979, e, posteriormente, revisada pela Sociedade 

Americana de Medicina Reprodutiva, em 1988128, é a mais amplamente aceita. Elas 



   28 
 

 

são classificadas nas seguintes sete classes: (1) hipoplasia/agenesia, (2) unicorno, 

(3) didelfo, (4) bicorno, (5) septado, (6) arqueado, e (7) dietilestilbestrol (DES) 

relacionado a drogas. 

 O respectivo papel das malformações uterinas e da endometriose na 

fisiopatologia da infertilidade permanece incerto129, no entanto, de acordo com a 

literatura, essa relação pode estar presente. Sendo assim, a endometriose deve ser 

lembrada na investigação da infertilidade nas malformações uterinas. 
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2 OBJETIVOS  

 

 

 O objetivo deste estudo prospectivo foi identificar e quantificar a contratilidade 

uterina, em particular, o peristaltismo, como uma possível causa de problemas de 

infertilidade em pacientes com endometriose infiltrativa profunda, identificada pela 

ressonância magnética da pelve em aparelho de 3.0 Tesla com protocolo padrão, 

acrescido de sequência cine, e comparar os resultados com os de voluntárias sem 

endometriose na ressonância magnética.  

 Além disso, secundariamente, outras seis observações foram avaliadas: (1) a 

direção das ondas peristálticas (cérvico-fundal, fundo-cervical e cérvico-fundal e 

fundo-cervical); (2) intensidade das ondas (normal ou leve); (3) presença ou 

ausência de contrações uterinas sustentadas; (4) Presença ou ausência de 

adenomiose; (5) Presença ou ausência de mioma; (6) Presença ou ausência de 

malformação uterina. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Casuística 

 

3.1.1 População e Amostra 

 

 O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto, e o consentimento informado por escrito assinado foi 

obtido de todas as participantes.  

 Em parceria com a clínica privada CDPI, foram captadas um total de 64 

(sessenta e quatro) pacientes na fase pré-menopausa, entre 18 e 45 anos, que 

obedeciam aos critérios de inclusão e exclusão, que necessitavam realizar 

ressonância magnética da pelve por indicações diversas e que aceitaram participar 

voluntariamente da pesquisa.  

 As voluntárias se submeteram a exame de RM, em aparelho de 3.0 Tesla, 

com protocolo padrão e sequências adicionais de Cine-RM. Após a avaliação das 

imagens da Ressonância Magnética, as pacientes foram divididas em 2 grupos: com 

endometriose profunda (grupo 1) e sem endometriose (grupo 2). 

 Para o diagnóstico de EPI, utilizamos a RM, já que estudos anteriores relatam 

uma boa acurácia (85%-97%) no diagnóstico da endometriose profunda13-14, quando 

comparado com o diagnóstico histopatológico pós-cirúrgico.  

   

3.1.2 Critérios de inclusão 

 

• Mulheres no menacme; 

• Estar agendada para realizar RM da pelve; 

• Concordar em participar do estudo. 

 

3.1.3 Critérios de exclusão 

 

• Presença de mioma > 5 cm visto na Ressonância Magnética; 

• Histerectomia prévia; 
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• Gestante; 

• Uso de anticoncepcional hormonal; 

• Uso de DIU; 

• Amenorreia; 

• Fase menstrual do ciclo; 

• Qualidade insuficiente da imagem por RM; 

• O não consentimento para participar do estudo; e 

• Contraindicações à realização do exame de RM, a saber: bombas de infusão 

(inclusive implantáveis), cápsula endoscópica, cateter de Swan-Ganz e outros 

com eletrodos, clamp carotídeo do tipo Popen-Blaylock, clipes de aneurisma 

cerebral ferromagnéticos, desfibrilador implantável, expansores mamários dos 

tipo McGhan ou Infall, fios metálicos de localização pré-cirúrgica mamária, 

fixadores ortopédicos externos metálicos não removíveis, halos cranianos, 

Holter, implantes dentários magnéticos, marcapasso cardíaco, monitor de PIC 

(pressão intracraniana), neuroestimuladores, prótese coclear metálica, 

implantes otológicos e aparelhos auditivos não removíveis, próteses internas 

ortopédicas em pacientes anestesiados ou com rebaixamento do nível de 

consciência, suturas metálicas cutâneas em pacientes anestesiados ou com 

rebaixamentos do nível de consciência. 

 

3.2 Procedimentos 

 

3.2.1 Condução do estudo 

 

Após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo 

participante, foi iniciado o estudo. 

Foram colhidas informações para a anamnese, incluindo dados sobre 

fertilidade, dor pélvica e sintomas ginecológicos (Anexo I). 

 

3.2.2 Protocolo de Ressonância Magnética 

 

Os exames de RM foram realizados na Clínica CDPI, utilizando uma unidade 

magnética de 3.0 Tesla (Prisma; Siemens Medical Systems, Erlangen, Alemanha) 
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com uma bobina de disposição em fases. Todas as pacientes do estudo foram 

submetidas igualmente ao protocolo clínico usual para imagem de RM ginecológica: 

imagens axiais ponderadas em T1 em fase e fora de fase; T1 com supressão de 

gordura para avaliação de endometriose; e T2 nos três planos espaciais (sagital, 

coronal e axial) e difusão. Com as pacientes em respiração tranquila, um total de 60 

imagens seriadas do plano médio-sagital do útero foram obtidas através da 

sequência HASTE (tempo de eco: 80 mseg; FOV: 300 mm; espessura do corte: 5 

mm; matriz: 512 × 384; FA: 150°), sendo uma imagem adquirida a cada 2 segundos 

por um período total de 2 min.  

 A administração endovenosa de gadolíneo foi avaliada individualmente e 

administrada conforme a necessidade de cada exame, no entanto, essas imagens 

não fizeram parte da análise do estudo. 

 Drogas antiespasmódicas não foram administradas a nenhuma paciente 

antes de serem adquiridas as imagens HASTE para a Cine-RM, para não haver 

interferência na peristalse uterina. No entanto, o agente foi subsequentemente 

administrado antes da aquisição das imagens de rotina.  

 

3.2.3 Análise das Imagens 

 

As imagens foram analisadas em programa de visualização de imagens 

médicas (Osirix Imaging, PACS Workstation DICOM Viewer), sendo as sequências 

de Cine-RM avaliadas por dois radiologistas. 

 Os exames foram avaliados com o objetivo de identificar a presença da 

peristalse, quantificar a frequência das ondas peristálticas por intervalos de 2 

minutos e avaliar a presença de endometriose, de um modo geral, e EPI, mais 

especificamente.  

 Além disso, outras seis observações foram avaliadas em ambos os grupos: 

(1) a direção das ondas peristálticas (cérvico-fundal, fundo-cervical e cérvico-fundal 

e fundo-cervical); (2) intensidade da onda (leve ou normal); (3) presença ou 

ausência de contrações uterinas sustentadas; (4) presença ou ausência de 

adenomiose; (5) presença ou ausência de miomas; (6) presença ou ausência de 

malformação uterina. 
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A análise de imagem para ambos os grupos foi realizada visualmente de 

forma independente, por dois radiologistas certificados (Radiologistas A e B, com 8 e 

13 anos de experiência respectivamente), com experiência na área de ginecologia, 

sem o conhecimento da data do ciclo de qualquer voluntário. Nos casos em que 

houve discordância, a revisão e a avaliação final foram realizadas pelo radiologista 

A. 

   

3.2.4 Critérios para avaliação da contratilidade uterina pela Técnica Cine 

 

 As imagens funcionais de RM para avaliação da contratilidade uterina, obtidas 

pela sequência HASTE T2, foram avaliadas em modo dinâmico, CINE, a uma 

velocidade 12 x mais rápida que o tempo real.  

 O reconhecimento do peristaltismo foi definido com base em achados 

descritos em estudos anteriores13, 36 (FIGURA 3). A condução da onda quando 

perceptível, foi caracterizada de natureza cérvico-fundal e/ou fundo cervical. O 

número de ondas dentro de dois minutos foi totalizado sem consideração de direção.  

 

 

FIGURA 3 - (a, b) reconhecimento da condução de onda de baixa intensidade de sinal no eixo 
longitudinal dentro da zona de junção. (c) reconhecimento de movimentos de depressão do 
endométrio.  
 

As contrações uterinas sustentadas foram definidas como áreas de 

intensidade de sinal baixa na sequência T2, que se projetam na cavidade 

endometrial e se sustentam por toda a exibição do modo cine (FIGURA 4)13, 61, 63. 
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FIGURA 4 - Contração sustentada: Imagens ponderadas em T2 no plano sagital. Área focal mal 
definida com baixo sinal no miométrio (seta) durante a fase dinâmica (modo Cine), que desaparece 
posteriormente na sequência convencional. 

 

3.2.5 Critérios para o diagnóstico da EPI por Ressonância Magnética 

 

 A Endometriose profunda Infiltrativa é definida como implantes ou massas 

teciduais que aparecem como áreas hipointensas e/ou focos hiperintensos em 

imagens ponderadas em T1 ou T2 nas seguintes localizações: tórus uterino, 

ligamentos uterossacros, vagina, septo retovaginal, retossigmoide, fundo de saco de 

Douglas, paramétrio, bexiga e ligamentos redondos29, 91, 130, 131. 

O diagnóstico de endometriose infiltrativa profunda por RM foi baseado nos 

critérios de Bazot e colaboradores (Bazot. Deep endometriosis and imaging 

techniques. Fertil Steril 2017): 

• Tórus uterino: Presença de massa ou espessamento na porção média 

superior do colo posterior. 

• Ligamentos uterossacros: Ligamento apresenta espessamento ≤ 1,0 cm 

com foco de sangramento ou nódulo/espessamento > 1 cm sem foco de 

sangramento associado.  

• Vagina: Obliteração do sinal hipointenso da parede vaginal posterior/fórnice 

vaginal posterior em imagens ponderadas em T2, com espessamento ou 

massa (contendo ou não focos de sangramento). 

• Septo retovaginal: Nódulo ou massa passando pela borda inferior do lábio 

posterior do colo do útero (abaixo do peritônio). 

• Retosigmoide: Desaparecimento do plano de tecido adiposo entre o útero e 

o reto/sigmoide, que é substituído por tecido, que forma um ângulo obtuso 
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com a parede do retossigmoide. Desaparecimento do sinal hipointenso da 

parede anterior do reto/cólon sigmoide em imagens T2. 

• Fundo de saco: Obliteração parcial ou completa com presença ou ausência 

de coleta de líquido. 

• Paramétrio: Área de baixa intensidade de sinal em T2, com ou sem focos de 

alto sinal em T2 na região paracervical ou paravaginal. Dilatação ureteral 

unilateral (ou bilateral). 

• Bexiga: Nódulo ou massa geralmente localizada no nível do recesso 

vesicouterino, formando um ângulo obtuso com a parede da bexiga. Extensão 

através da parede da bexiga envolvendo camada muscular (obliteração do 

sinal hipointenso da parede em T2), ou protrusão no lúmen com invasão da 

camada mucosa. 

• Ligamentos redondos: Ligamento mostra espessamento fibrótico 

(geralmente > 1 cm) comparado ao ligamento redondo contralateral, com 

margens regulares ou irregulares e, ocasionalmente, aparência nodular. 

 

3.2.6 Critérios para o diagnóstico de adenomiose por ressonância magnética 

 

São critérios recomendados para sugerir adenomiose105,132: Zona juncional 

(JZ) ≥ 12 mm e/ou razão (Espessamento máximo da ZJ/espessura do miométrio) > 

40% e/ou aumento regular e assimétrico do volume do útero, sem a presença de 

leiomiomas e/ou Focos de sinal hiperintensos nas sequências T1 e/ou T2 no 

miométrio. 
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3.2.7 Classificação das anomalias uterinas 

 

 

FIGURA 5 – Classificação das anomalias uterinas pela Sociedade de Fertilidade Americana 128 

 

3.3 Análise estatística 

 

  Foram feitas análises descritivas das variáveis usando frequência e 

percentual para variáveis categóricas; média e desvio padrão para as contínuas com 

distribuição normal; e mediana e amplitude para as variáveis numéricas sem 

distribuição normal. As variáveis categóricas foram analisadas com o teste de Fisher 

ou do quiquadrado. Para as variáveis numéricas de distribuição normal, foram 

aplicados o teste T de Student e Anova para grupos independentes. Foi considerado 

significativo um p-valor menor que 0,05. Para concordância dos dois examinadores, 

foram utilizados coeficiente de correlação intraclasse (ICC) para variável numérica e 

o coeficiente de Kappa de Cohen para variável categórica. Todos os dados foram 

registrados em um banco de dados, e a análise estatística foi feita usando R (R Core 

Team (2020). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/) 

 

https://www.r-project.org/
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4 RESULTADOS  

 

 

Foram incluídas 64 pacientes no estudo, sendo 28 pacientes do grupo caso 

(grupo 1) e 36 pacientes do grupo controle (grupo 2). Para que não houvesse 

interferências externas no ciclo menstrual, cinco pacientes foram excluídas do grupo 

1 e quatro do grupo 2 por estarem em amenorreia. Duas foram excluídas do grupo 1 

e uma do grupo 2 por usarem anticoncepcional hormonal oral. Duas foram excluídas 

de cada grupo por estarem no período menstrual. Uma foi excluída do grupo 1 e 

quatro do grupo 2 por não recordarem a data da última menstruação. 

Após a aplicação desses critérios, um total de 43 pacientes foram analisadas 

(18 no grupo 1, e 25 no grupo 2). Entre as 18 pacientes do grupo 1 com diagnóstico 

de EIP por RM, havia envolvimento dos seguintes locais: tórus uterino (6), 

ligamentos uterossacros (8), vagina (2), septo retovaginal (2), retossigmoide (7), 

fundo de saco de Douglas (3), paramétrio (1), bexiga (6) e ligamentos redondos (3). 

Entre elas, 7 tinham endometrioma e 10 tinham dois ou mais locais afetados por 

EIP. 

Das 43 pacientes, 15 estavam na fase periovulatória, 22 na fase lútea e 6 na 

fase folicular inicial. A fase periovulatória foi definida do 10o ao 18o dia do ciclo 

menstrual, sendo considerado um ciclo de 28 dias para todas as pacientes. 

Todas as participantes analisadas preencheram adequadamente o 

questionário, assinaram o termo de consentimento e realizaram o exame de 

Ressonância Magnética da pelve com a sequência Cine.  

A confiabilidade da aferição das sequências cine foi obtida pela análise dos 

resultados obtidos por dois radiologistas com experiência em ressonância 

magnética. Com relação à frequência da peristalse, a correlação intraclasse foi de 

0.94 (0.91-0.96), sendo considerada excelente. A concordância na detecção dos 

movimentos peristálticos uterinos pelos avaliadores foi considerada boa, medida 

pelo Coeficiente de Kappa de Cohen - 0.75 (0.87-0.99). 

A média de idade das participantes foi de 35 anos (± 6.3 erro-padrão da 

média - EPM). 31 (73%) delas tinham terceiro grau completo, 29 (68%) eram 

casadas e 24 (56%) mulheres estavam acima da faixa de peso adequada.  

Como mostra a Tabela 1, não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos em relação à média de idade, IMC acima do peso adequado, 
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paridade e infertilidade. Uma paciente do grupo controle não respondeu uma 

pergunta do questionário sobre o tempo de infertilidade, sendo, portanto, um dado 

faltante. 

 

 

Tabela 1 - Características dos grupos do estudo 

      Grupo 1 (caso) Grupo 2 (controle) P-valor 

Características            n=18 (%) n=25 (%)  
       

Idade (anos) *36,6 (±6.0) *34,6 (±6.5) 

0.31 
 

Paridade (≥ 2 filhos) 

 

           2 (11) 

 

6 (24) 
0.26 

 

Infertilidade                                             6 (33.3)                               9 (36.0)                     1.00                        

 

IMC Kg/m2     -   Baixo peso                    2 (11.1)                               1 (4.0)                       0.85 

- Peso adequado            5 (27.8)                               9 (36.0) 

- Sobrepeso                    8 (44.4)                               9 (36.0) 

- Obesidade                    3 (16.7)                               6 (24.0)                                                                           

*Os resultados estão expressos como média (±erro-padrão da média-EPM). 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

As médias de escala analógica visual (VAS) para dismenorreia no grupo 1 e 

no grupo 2 foram, respectivamente, 6.7 (±2.57 EPM) e 5.8 (±3.3 EPM) (P-valor: 

0.30). A média de VAS para dor pélvica crônica foi de 3.8 (±2.65 EPM) e 3.5 (±3.3 

EPM) no grupo 1 e 2, respectivamente, sendo não significativo (p-valor 0.70).  

As condições ginecológicas avaliadas no estudo estão expostas na Tabela 2. 

Tabela 2 - Prevalência de adenomiose, mioma ou malformação uterina nos grupos caso e 
controle 

 Grupo 1 (caso) Grupo 2 (controle) P-valor 

Condição n=18 (%) n=25 (%)  

        

Adenomiose 6 (33.3) 5 (20) 0.52 

Mioma 5 (27.8) 5 (20) 0.81 

Malformação uterina             1 (5.6) 0 (0) 0.86 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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As pacientes dos dois grupos foram classificadas de acordo com a fase do ciclo menstrual, 

segundo a data da última menstruação, tendo como base um ciclo regular de 28 dias 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3 - Fase do ciclo menstrual 

 Grupo 1 (caso) Grupo 2 (controle) 

Fase do ciclo n=18 (%) n=25 (%) 

    

Folicular 2 (11.1) 4 (16) 

Periovulatória 6 (33.3) 9 (36) 

Lútea 10 (55.5) 12 (48) 

 Fonte: Elaborado pela autora. 

 

A peristalse uterina esteve presente em 9 (50%) pacientes do grupo 1, e em 

14 (56%) do grupo 2 (p-valor: 0.76). A sua ocorrência foi maior na fase periovulatória 

(80% – todas de direção cérvico-fúndica) do que nas fases folicular (34%) ou lútea 

(38%) (p-valor = 0,019).  

Quando subdividimos os grupos de acordo com a fase do ciclo menstrual, 

uma paciente que se encontrava na fase folicular do grupo 1 e uma do grupo 2 

apresentaram peristalse. Entre as pacientes que se encontravam na fase 

periovulatória, cinco pacientes do grupo 1 e sete do grupo 2 tiveram movimentos 

peristálticos. Na fase lútea, três pacientes do grupo 1 e seis do grupo 2 exibiram o 

movimento (Tabela 4).   

 

Tabela 4 - Presença de peristalse por fase do ciclo 

  Grupo 1 (caso) Grupo 2 (controle)         

Fase do ciclo Peristalse n=18 (%) n=25 (%) P-valor 

     

     

Folicular presente 1 (5.5) 1 (4)                         1.0 

 ausente 1 (5.5)  3 (12)  

     

Periovulatória presente 5 (27.7) 7 (28) 1.0 

 ausente 1 (5.5) 2 (8)  

     

Lútea    presente 3 (16.6) 6 (24) 0.41 

 ausente 7 (38.8) 6 (24)  

Fonte: Elaborado pela autora. 
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A frequência das ondas peristálticas em 2 minutos variou significativamente 

em ambos os grupos de acordo com o ciclo menstrual, sendo a média do estudo, 

incluindo as 43 pacientes, de 1.67 na fase folicular, 3.00 na fase periovulatória e 

1.05 na fase lútea (p-valor: 0.034 – Teste ANOVA).  

A média da frequência de peristalse em 2 minutos (tabela 5) por grupo na 

fase folicular no grupo 1 foi de 1.0 e 2.0 no grupo 2. Na fase periovulatória no grupo 

1 foi de 3.8, e 2.4 no grupo 2. Na fase lútea no grupo 1 foi de 1.2 e 0.92 no grupo 2.  

 

Tabela 5 - Frequência de peristalse por 2 minutos 

 Grupo 1 (caso) Grupo 2 (controle) P-valor 

Fase do ciclo (n=18) (n=25)  

     

Folicular 1.00 (±0.33) 2.00 (±0.8) 0.67 

Periovulatória 3.83 (±0.48) 2.44 (±0.4) 0.23 

Lútea 1.20 (±0.56) 0.91 (±0.2) 0.73 

Os resultados estão expressos como média (±erro-padrão da média). 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Durante a primeira fase do ciclo menstrual (5º ao 18º dia – fase folicular e 

periovulatória), apesar de estatisticamente não significativa, a média da frequência 

de peristalse em 2 minutos foi maior nas pacientes com endometriose profunda 

(3.12), quando comparada com a de pacientes sem endometriose profunda (2.30) 

(p-valor: 0.46). 

         A intensidade da peristalse uterina visualizada na Cine-Ressonância (Tabela 6) 

no grupo 1 foi considerada leve em 3 pacientes. Já no grupo 2 a intensidade foi 

considerada leve em 8 pacientes. 

 

Tabela 6 - Intensidade da peristalse 

 Grupo 1 (caso) Grupo 2 (controle) 

Intensidade n=18 (%) n=25 (%) 

    

Normal 6 (33.3) 6 (24.0) 

Leve 3 (16.7) 8 (32.0) 

Ausente 9 (50.0) 11 (44.0) 

P-valor = 0.50. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

           Quando subdividimos a intensidade por fase do ciclo, a periovulatória 
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apresentou mais pacientes com peristalse de intensidade normal em ambos os 

grupos (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Intensidade da peristalse por fase do ciclo 

   Fase Intensidade Grupo 1 (caso) Grupo 2 (controle) P-valor 

 do ciclo  n=18 (%) n=25 (%)  

     

     

 Normal 1 (5.5) 0 (0)  

Folicular Leve 0 (0) 1 (4) 0.26 

 Ausente 1 (5.5) 3 (12)  

     

 Normal 3 (17) 4 (16)  

Periovulatória Leve 2 (11) 3 (12)                         0.96 

 Ausente 1 (5.5)                         2 (8)  

     

 Normal 2 (11.0)                        2 (8)  

Lútea     Leve 1 (5.5)                         4 (16)                      0.42 

 Ausente 7 (39)                          6 (24)  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

A direção da peristalse predominante nos dois grupos foi colo – fundo, 

estando presente em todas as 12 (100%) pacientes que apresentavam peristalse na 

fase periovulatória (Tabela 8 e 9). Uma paciente do grupo controle teve sua 

peristalse de direção indeterminada, possivelmente por artefatos de movimento 

respiratório. 

 

Tabela 8. Direção da peristalse 

 Grupo 1 (caso) Grupo 2 (controle) 

Direção n=18 (%) n=25 (%) 

     

Colo-Fundo (CF) 8 (44.5) 12 (48.0) 

Fundo-colo (FC) 1 (5.5) 1 (1.0) 

Ausente 9 (50.0) 11 (44.0) 

 P-valor = 0.92 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Tabela 9. Direção da peristalse por fase do ciclo 

 Fase Fase Fase 

Direção folicular periovulatória Lútea 

    

Colo-Fundo (CF) 1 (17) 12 (80) 7 (33) 

Fundo-colo (FC) 1 (17) 0 (0) 1 (5) 

Ausente 4 (66) 3 (20) 13 (62) 

Valores em parênteses estão em porcentagem. 
P-valor = 0.019.  
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

A presença de peristalse em pacientes com adenomiose de uma forma geral 

foi reduzida em relação às pacientes sem adenomiose (Tabela 10). Apesar de 

estatisticamente não significativa, devemos destacar que, na fase periovulatória, 

todas as pacientes sem adenomiose apresentaram peristalse, enquanto, entre as 

pacientes com adenomiose, apenas 1 (25%) exibiu esse movimento (Tabela 11).  

 

Tabela 10 - Presença de peristalse em pacientes com e sem adenomiose 

 Peristalse 

Adenomiose presente ausente 

         

 

Sim 5 (45) 6 (55) 

Não 18 (56) 14 (44) 

Valores em parênteses estão em porcentagem. 
P-valor = 0.72. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Tabela 11 - Presença de peristalse por fase do ciclo em pacientes com e sem adenomiose 

  Adenomiose  
Fase do ciclo Peristalse Sim Não P-valor 

     

 

Folicular 
 

presente 0 (0) 2 (40) 

 

0.43 

 Ausente 1 (100) 3 (60)  

     

Periovulatória presente 1 (25) 11 (100) 0.13 

 Ausente 3 (75) 0 (0)  

     

Lútea    presente 4 (66.6) 5 (31.2) 0.30 

 Ausente 2 (33.3) 11(68.7)  

Valores em parênteses estão em porcentagem. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 



   43 
 

 

Ainda com relação às pacientes com adenomiose, observou-se redução 

significativa da média de peristalse em 2 minutos (0,8 peristalses/2 minutos) durante 

a fase folicular tardia e periovulatória (5º ao 18º dia), se comparamos com pacientes 

sem adenomiose (3,18 peristalses/2 minutos) (p-valor = 0.04). 

Não foi observada diferença significativa entre a média da frequência de 

peristalse em 2 minutos entre as pacientes com leiomiomas (2,66 peristalses/2 

minutos), quando comparadas com pacientes sem leiomiomas (2,60 peristalses/2 

minutos) (p-valor = 0.95). 

A presença de contração uterina sustentada foi pouco frequente, estando 

presente em apenas 1 paciente de cada grupo. A malformação uterina também foi 

visualizada em apenas 1 paciente do grupo caso, sendo caracterizada como útero 

septado incompleto. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

 Nos últimos 20 anos, um número substancial de estudos foi apresentado no 

tocante à fisiologia, ao diagnóstico e às implicações clínicas da contração uterina. 

O peristaltismo uterino representa uma contratilidade inerente que é 

especulada como tendo um papel crucial no transporte de espermatozoides e na 

preservação da gravidez inicial13, 34, 78. Sabe-se que a direção e a frequência das 

ondas estão intimamente relacionadas com as mudanças do ciclo menstrual. A 

direção das ondas é usualmente retrógrada (cérvico-fundo) na fase periovulatória, e 

anterógrada (fundo-cervical) durante a menstruação, enquanto a frequência 

aumenta durante a fase folicular, tem seu ápice na fase periovulatória e diminui 

durante a fase lútea13, 34, 36, 78.  

 A atividade peristáltica do útero não grávido é alterada em mulheres inférteis 

com endometriose17. Como há fortes evidências circunstanciais de que a 

endometriose peritoneal é causada por disseminação do tecido endometrial pelas 

tubas, conforme proposto por Sampson121, o mecanismo fisiológico da atividade 

peristáltica uterina retrógrada e sua disfunção podem estar causalmente envolvidos 

no desenvolvimento da doença17, e, a partir daí, ambos estarem envolvidos, 

contribuindo para a infertilidade dessas pacientes.  

Com o objetivo de entender esse mecanismo e buscar métodos para 

identificar as mulheres em risco, vários autores vêm estudando a dinâmica da 

contração uterina por diferentes métodos de imagem. 

O intuito deste trabalho foi comparar a presença de peristaltismo uterino e 

suas características ao longo do ciclo menstrual utilizando a técnica Cine-RM em 

pacientes portadoras de endometriose profunda e pacientes sem endometriose 

profunda. Até o momento, não encontramos estudos que tenham realizado esse tipo 

de comparação, uma vez que todas as publicações envolveram pacientes com 

endometriose de uma forma geral ou apenas com endometriomas, e a grande 

maioria utilizou a ultrassonografia como método de avaliação. Também realizamos a 

Cine-RM em pacientes com endometriose profunda, utilizando equipamento 3.0 

Tesla, que se destaca por fornecer imagens de maior resolução espacial, o que 

pode ser considerado inédito, já que estudos anteriores em pacientes com 

endometriose foram realizados em aparelhos de 1.5 Tesla. Além disso, estudamos o 
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peristaltismo em pacientes com adenomiose e leiomiomas, comparando-os com 

seus controles. 

Os dois grupos do estudo possuíam pacientes com características 

homogêneas com relação a média de idade, paridade, IMC e presença de 

infertilidade. Também não houve significância entre os escores de escala visual 

analógica (VAS) de ambos os grupos com relação a dismenorreia e dor pélvica 

crônica. A prevalência de adenomiose no estudo foi semelhante à literatura (25,5%), 

sendo ainda mais frequente nas pacientes com endometriose profunda (33%)133.  

A presença de miomas também foi semelhante à encontrada na população 

em geral, variando entre 20% a 27% entre os grupos, sendo próxima à da literatura 

(23,3%)134.  

 No presente estudo, observamos que o peristaltismo uterino esteve presente 

em 5 (83%) das pacientes com endometriose profunda que se encontravam na fase 

periovulatória e em 78% das pacientes do grupo controle. Também foi observado 

aumento da frequência de peristalse nas fases periovulatória e lútea no grupo caso 

em relação aos controles sem endometriose. Tais achados, embora não sejam 

estatisticamente significativos, enfatizam o impacto da endometriose na dinâmica 

funcional uterina, desencadeando potenciais prejuízos no processo de fecundação. 

Uma atividade uterina aumentada durante a fase periovulatória poderia interferir no 

transporte de espermatozoides no momento da fecundação ou, posteriormente, 

induzir a expulsão do embrião. Na fase lútea, esse aumento da contratilidade 

poderia prejudicar a implantação embrionária ou, ainda, contribuir para involução de 

uma gravidez inicial, já que nesse momento o útero necessitaria estar em repouso 

para o desenvolvimento do embrião. 

Esses resultados são semelhantes aos da literatura. Baseados em exames de 

USTV, Leyendecker e Kunz e colaboradores (1996) relataram peristaltismo mais 

frequente em pacientes com endometriose do que nos controles, em todas as três 

fases do ciclo menstrual. Os autores concluíram que os movimentos de 

hiperperistalse e disperistalse uterinos identificados nessas pacientes revelam uma 

disfunção dentro do processo de reprodução que pode contribuir para o 

desenvolvimento da infertilidade e da própria endometriose. Destacaram o aumento 

da frequência da peristalse como a principal causa mecânica de infertilidade 

relacionada a endometriose, por impedir o transporte de espermatozoides no 

período pré-ovulatório, sendo responsável pela redução da fertilidade78. Outro ponto 
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importante é que o hiperperistaltismo uterino também tem sido destacado como 

possível protagonista no desenvolvimento de endometriose pélvica e adenomiose, 

pela teoria da menstruação retrógrada135. 

 Por sua vez, Kido e colaboradores (2007) também estudaram a peristalse 

uterina em imagens de RM em aparelho de 1.5 Tesla, pela sequência HASTE T2, 

visualizadas em modo Cine, demonstrando que o peristaltismo em pacientes com 

endometrioma ovariano foi significativamente suprimido durante a fase 

periovulatória, período considerado crítico para o transporte de espermatozoides, 

podendo ser essa uma resposta sobre o mecanismo de infertilidade relacionado à 

endometriose. Esse resultado contraria os nossos achados e grande parte da 

literatura, possivelmente por terem estudado apenas pacientes com cistos 

endometriais, não sendo conhecida a presença de endometriose em outros locais, 

como vagina, intestino, bexiga, entre outros. Além disso, eles obtiveram um número 

maior de contração uterina sustentada, principalmente nas pacientes com 

endometriose, a qual tem sido destacada por inibir os movimentos peristálticos 

uterinos. Eles também avaliaram os movimentos uterinos em RM 1.5 Tesla, o qual 

obtém imagens de boa qualidade, no entanto, de resolução um pouco inferior às 

nossas, obtidas em RM 3.0 Tesla, que é capaz de destacar movimentos mais sutis.  

 Os resultados da frequência de peristalse uterina na fase folicular em nosso 

estudo foram insignificantes e não se assemelham aos da literatura, fato que deve 

estar relacionado ao baixo número de participantes nessa fase do ciclo menstrual 

(Grupo 1: 2 pacientes; Grupo 2: 4 pacientes). 

 A intensidade da peristalse foi avaliada de forma visual e subjetiva, sendo 

considerada normal em 33% das pacientes do grupo endometriose (um pouco mais 

que no grupo controle). Na fase periovulatória a intensidade foi normal em 50% das 

pacientes no grupo caso e em 44% no controle. Esse achado, embora avaliado por 

método distinto (Cine-RM), é semelhante ao da literatura. Lyons e colaboradores, 

em estudo utilizando a USTV, observaram que a amplitude das ondas peristálticas 

aumenta na fase folicular, e reduz apenas após a ovulação34. 

 Quanto à direção da peristalse, o sentido CF foi mais frequentemente 

visualizado em ambos os grupos, e foi a direção predominante durante a fase 

periovulatória. Além disso, observamos que na fase lútea houve predomínio de 

pacientes sem peristalse, se considerarmos todas a pacientes do estudo. Tais 

achados são estatisticamente significativos e corroboram a variação fisiológica da 
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peristalse ao longo do ciclo. A direção é retrógrada (cérvico-fundica) na fase 

periovulatória, e anterógrada (fundo-cervical) durante a menstruação, enquanto a 

frequência aumenta durante a fase folicular e diminui durante a fase lútea5, 7, 9, até o 

útero atingir um estado quiescente, proporcionando um ambiente ideal para a 

implantação do embrião69,70.  

 Novamente, destacamos que a avaliação da fase folicular quanto à direção foi 

prejudicada pelo número reduzido de pacientes. Também devemos ressaltar que 

uma paciente do grupo controle teve sua peristalse de direção indeterminada, 

possivelmente por artefatos de movimento respiratório. 

 Outro resultado importante do nosso estudo foi a frequência de peristalse 

significativamente reduzida em pacientes com adenomiose durante a primeira fase 

do ciclo (5º ao 18º dia), que inclui a fase periovulatória. Enquanto a frequência média 

de peristalse dos controles foi 3,18 peristalses em 2 minutos, nas pacientes com 

adenomiose a média foi 0,8 peristalses em 2 minutos. Esse achado foi 

estatisticamente significativo e corrobora a fisiopatologia dessa condição, já que 

sabemos que a adenomiose infiltra e interrompe o miométrio subendometrial 

(Campo et al., 2012), resultando no comprometimento da atividade contrátil uterina 

e, por consequência, prejudicando o transporte de espermatozoides no período 

periovulatório, sendo uma das causas de infertilidade25, 136, 137. 

Contrariando a literatura, não observamos diferença significativa entre a 

frequência de peristalse nas pacientes com leiomiomas. Kido e colaboradores, em 

seu estudo utilizando a Cine-RM 3.0 Tesla durante a fase periovulatória, concluíram 

que, em mulheres com miomas sintomáticos, a presença de peristaltismo uterino 

diminui significativamente em comparação com os controles. A presença de miomas 

parece perturbar a condução normal do peristaltismo uterino e pode interferir no 

transporte de líquidos (por exemplo, menstruação, esperma)138. 

Nessa mesma linha, Orisaka e colaboradores, em um estudo piloto, também 

avaliaram as interferências desse tumor na peristalse uterina e observaram que 

mulheres com leiomioma apresentaram padrões de peristalse uterina anormais 

durante as fases menstrual e lútea, o que poderia promover menstruação 

prolongada, hipermenorreia e prejudicar a implantação do embrião, aumentando a 

ocorrência de infertilidade e ainda o risco de abortamento139. 

         Os diferentes resultados provavelmente se deram devido ao número reduzido 

de pacientes com leiomioma em nosso estudo, principalmente na fase periovulatória 
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e por termos excluído pacientes com miomas grandes (> 5 cm). Também, por não 

avaliarmos entre os grupos a presença de sintomas relacionados aos miomas. 

A ocorrência de contração uterina sustentada foi baixa, provavelmente por 

termos excluído as pacientes no período menstrual, fase em que esse movimento é 

mais frequente.  

           Também não obtivemos dados suficientes para avaliar malformação uterina, 

por ser uma condição pouco frequente e nosso estudo contar com um número 

reduzido de pacientes. 

          Uma série de limitações deste estudo merece menção. Primeiro, a população 

do estudo apenas foi separada em grupos de fertilidade e infertilidade, devido ao 

pequeno número de indivíduos e à falta de maiores informações sobre fertilidade, 

não sendo possível avaliarmos a relação entre endometriose, peristaltismo uterino e 

fertilidade em detalhes. Esse assunto deve ser investigado em um estudo futuro.  

Segundo, como a população do estudo incluiu apenas 18 pacientes com 

endometriose profunda, limitou significativamente a capacidade de generalizar os 

resultados. Um estudo subsequente com mais sujeitos é necessário para apoiar 

ainda mais nossos achados.  

A terceira limitação é que os pacientes com endometriose profunda não foram 

submetidos a confirmação cirúrgica. No entanto, todos os pacientes incluídos no 

estudo foram diagnosticados com endometriose profunda com base nas imagens de 

RM avaliadas por um radiologista experiente, que, como já mencionamos, 

apresentam excelente correlação com o padrão ouro.  

A quarta limitação é que não dispomos de elementos objetivos para aferição 

da amplitude da peristalse uterina. Ela foi medida de forma visual pelos avaliadores, 

o que limitou a sua análise e a comparação desses dados com outros estudos. 

Uma última limitação é que os indivíduos do grupo controle não foram 

definitivamente determinados como livres de endometriose. No entanto, não houve 

anormalidade na imagem por RM. Idealmente, todos os indivíduos de controle 

também seriam avaliados e examinados por um ginecologista quanto a sinais e 

sintomas de endometriose. 

 

 

 

 



   49 
 

 

CONCLUSÃO 

 

 

 O presente estudo demonstra, por meio de ressonância magnética no modo 

CINE, que o peristaltismo uterino em pacientes com endometriose profunda teve sua 

frequência aumentada durante a fase periovulatória e lútea, períodos cruciais para o 

transporte de espermatozoides e para a implantação embrionária, tendo grande 

potencial para interferir na fertilidade.  

Também observamos que a adenomiose é um fator impactante na 

contratilidade uterina, associada à redução significativa da frequência de peristalse 

na primeira fase do ciclo menstrual, prejudicando igualmente as etapas iniciais da 

fecundação. 

 Em conclusão, acreditamos que a contratilidade uterina continua sendo um 

alvo promissor para aumentar as taxas de sucesso no tratamento da infertilidade, 

principalmente em pacientes com condições relacionadas à disfunção. Sua dinâmica 

pode ser avaliada de forma segura, rápida e confiável pela Cine-RM, especialmente 

em equipamentos 3.0 Tesla, possibilitando identificar e apoiar a implementação de 

procedimentos que aumentem as taxas de sucesso da gravidez em mulheres 

inférteis. 
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 APÊNDICE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

NOME:  
REGISTRO NO ESTUDO:  
 

Você está sendo convidada a participar, como voluntária, do estudo/pesquisa intitulado 
Estudo funcional e morfológico do útero por Ressonância Magnética da pelve em mulheres com e 
sem endometriose infiltrativa profunda, conduzida pela Dra. Deborah Monteiro Soares, e orientada 
pelo Dr. Marco Aurélio Pinho de Oliveira. Este estudo tem por objetivo identificar e quantificar as 
alterações uterinas potencialmente associadas com a endometriose infiltrativa profunda através da 
ressonância magnética da pelve, com protocolo padrão e sequência Cine.  

Você foi selecionada por estar realizando o exame de Ressonância Magnética da pelve, 
solicitado pelo seu médico, por qualquer que seja o motivo, podendo estar ou não relacionado a 
endometriose. 

Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a um pequeno formulário sobre 
seus sintomas ginecológicos e participar de uma fase adicional durante o início da Ressonância 
Magnética, semelhante ao restante do exame e com duração de APENAS 2 minutos. Não será 
necessário adicionar nenhum procedimento, equipamento, medicamento ou contraste para realizá-
la, além dos que já fariam parte do protocolo do exame. 

Sua participação não é obrigatória, não é remunerada e você não terá despesas para 
participar. A qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua 
recusa, desistência ou retirada de consentimento não acarretará prejuízo e o seu exame não será 
prejudicado. 

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serão confidenciais e não serão divulgados em 
nível individual, visando a assegurar o sigilo de sua participação. O pesquisador responsável se 
comprometeu a tornar públicos nos meios acadêmicos e científicos os resultados obtidos de forma 
consolidada sem qualquer identificação de indivíduos participantes.  

Caso você concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que 
possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra do pesquisador responsável/coordenador da 
pesquisa.  
 Seguem os telefones e o endereço institucional do pesquisador responsável e do Comitê de 
Ética em Pesquisa – CEP, onde você poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação nele, 
agora ou a qualquer momento. Contatos do pesquisador responsável: Déborah Monteiro Soares, 
email: debymonte@hotmail.com, telefone: (21) 99692-7865. Caso você tenha dificuldade em entrar 
em contato com o pesquisador responsável, comunique o fato à Comissão de Ética em Pesquisa da 
UERJ: Rua São Francisco Xavier, 524, sala 3018, bloco E, 3º andar, Maracanã – Rio de Janeiro, RJ, e-
mail: etica@uerj.br – Telefone: (021) 2334-2180. Horário de atendimento: segunda-feira a sexta-
feira, das 09h às 12h e de 13h às 17h. 

 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa, e 

que concordo em participar.  
 
Rio de Janeiro, ____ de _________________ de _____.  
 
Assinatura do(a) participante: __________________________________  
 
Assinatura do(a) pesquisador(a): _______________________________ 
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ANEXO A – Questionário de inclusão no estudo 
 

QUESTIONÁRIO DE INCLUSÃO NO ESTUDO  

Estudo funcional e morfológico do útero por Ressonância Magnética da pelve em mulheres 

com e sem endometriose infiltrativa profunda 

 

DADOS PESSOAIS: 

 

 

1) NOME: ________________________________________________________ 

 

2) DATA DO EXAME: _____/______/_______. 

 

3) DATA DE NASCIMENTO: ______/______/_______. 

 

4) TELEFONE: ___________________________. 

 

5) EMAIL: ________________________________________________________ 

 

6) ESCOLARIDADE: 

     (  ) COMPLETEI O ENSINO FUNDAMENTAL 

     (  ) COMPLETEI O ENSINO MÉDIO 

     (  ) COMPLETEI A FACULDADE 

 

7) NO MOMENTO ATUAL VOCÊ ESTÁ: 

      (  ) SOLTEIRA 

      (  ) SOLTEIRA COM PARCEIRO FIXO 

      (  ) CASADA 

 

8) VOCÊ SE CONSIDERA: 

      (  ) BRANCA  

      (  ) NEGRA  

      (  ) PARDA   

      (  ) OUTRAS   

 

9) PESO: ________KG. 

 

10) ALTURA: _______CM. 
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As questões que se seguem são sobre a sua história ginecológica e obstétrica: 

 

11) Quantos anos tinha quando menstruou pela primeira vez? _________ ANOS. 

 

12) Quantos partos cesariana você fez? (colocar 0 se nunca) 

      Número de vezes: ______________. 

 

13) Quantas partos normais você teve? (colocar 0 se nunca) 

      Número de vezes: ______________. 

 

14) Quantas abortos você teve? (colocar 0 se nunca) 

      Número de vezes: ______________. 

 

15) Há quantos meses está tentando engravidar? (colocar 0 se não está) 

      ______________ meses. 

 

16) Já fez alguma cirurgia para tentar engravidar? 

 (  ) sim 

 (  ) não 

 

17) Já fez algum tratamento de inseminação intrauterina ou fertilização in vitro para tentar 

engravidar? 

 (  ) sim 

 (  ) não 

 

18) Qual foi a data da sua última menstruação?  _______________. 

 

19) Sua menstruação em geral dura quantos dias? (colocar 0 se não estiver menstruando) 

____________. 

 

20) Como é a regularidade do seu ciclo? 

    (  ) Sempre regular 

    (  ) Quase sempre regular 

    (  ) Quase sempre irregular 

    (  ) Sempre irregular 

 

21) Qual o volume do seu fluxo menstrual? 

(  ) pouco 

(  ) normal 

(  ) intenso 

(  ) muito intenso – vaza pelo absorvente 
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22) Você tem cólica menstrual? 

Assinale na escala abaixo o nível que representa a intensidade da sua dor. Considere zero (0) ausência 

de dor e o dez (10) dor máxima.      

I__________________________________________I 

0                                                                                          10 

 

23) Você sente dor ao evacuar durante a menstruação? 

Assinale na escala abaixo o nível que representa a intensidade da sua dor. Considere zero (0) ausência 

de dor e o dez (10) dor máxima.       

I__________________________________________I 

0                                                                                          10 

 

 

24) Você sente dor ao urinar durante a menstruação? 

Assinale na escala abaixo o nível que representa a intensidade da sua dor. Considere zero (0) ausência 

de dor e o dez (10) dor máxima.       

I__________________________________________I 

0                                                                                          10 

 

25) Você tem dor pélvica fora do período menstrual?   

(  ) não 

(  ) sim, raramente 

(  ) sim, frequentemente 

(  ) sim, sempre 

Assinale na escala abaixo o nível que representa a intensidade da sua dor. Considere zero (0) ausência 

de dor e o dez (10) dor máxima.   

I__________________________________________I 

0                                                                                          10 

 

26) Você tem dor na relação sexual, sendo a dor de localização profunda na pelve ou na vagina, que 

piora com algumas posições? 

Assinale na escala abaixo o nível que representa a intensidade dessa dor. Considere zero (0) ausência 

de dor e o dez (10) dor máxima.       

I__________________________________________I 

0                                                                                          10 

 

27) Já fez cirurgia para retirar miomas?   

(  ) não  

(  ) sim 

 

28) Você já recebeu diagnóstico de endometriose?  

(  ) não. Seu questionário termina aqui (Não precisa responder às perguntas 29 a 31). 

(  ) talvez. Uma vez um médico falou que você poderia ter endometriose.  

(  ) sim.  
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29) O diagnóstico (ou suspeição) de endometriose foi feito através de: 

(  ) Exame clínico feito pelo médico 

(  ) Exame de imagem (ultrassom, ressonância) 

(  ) Cirurgia 

 

30) Em que ano foi feito o diagnóstico (ou suspeição) de endometriose: ____________. 

 

31) Você já fez algum tratamento para endometriose?  

MARCAR MAIS DE UMA OPÇÃO SE NECESSÁRIO 

(  ) Cirurgia. (Em que ano foi a cirurgia? _______). 

(  ) anticoncepcional oral sem pausa para menstruar. 

(  ) análogo de GnRH (zoladex, lupron, neodecapeptyl). 

(  ) anticoncepcional injetável (depo-provera; Contracep).  

(  ) DIU de levonorgestrel (Mirena)   

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   66 
 

 

ANEXO B – Comitê de ética em pesquisa 
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ANEXO C – Artigo publicado 
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ANEXO D – Artigo submetido 

 


