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 Representação imaginológica da adenomiose
Imaging representation of adenomyosis
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Resumo

A manifestação clínica e radiológica da adenomio-
se tem amplo espectro. Para ilustrá-lo, apresentamos 
casos de pacientes em investigação clínica de inferti-
lidade sem suspeição clínica de adenomiose, mas com 
diagnóstico sugerido após exame de imagem. A pos-
sibilidade de diagnóstico da doença por métodos não 
invasivos, ou pouco invasivos, e de tratamento conser-
vador é essencial para que se alcance a gestação nestes 
casos. Embora haja poucos relatos sobre a associação 
entre adenomiose e infertilidade, sua etiologia deve ser 
suspeitada em casos de endometriose ou mesmo de in-
fertilidade	 sem	etiologia	definida.	O	diagnóstico	pode	
ser dado por exames de imagem, poupando a paciente 
de métodos mais invasivos que possam prejudicar ainda 
mais sua fertilidade. Este artigo tem por objetivo fazer 
uma breve revisão da doença e sua possível relação com 
a fertilidade feminina, bem como apresentar diferentes 
formas de representação nos exames de imagem.

Descritores: Adenomiose. Infertilidade. Radiologia.

Abstract

The clinical and radiological manifestation of ade-
nomyosis has a wide spectrum. To illustrate it, we have 
presented cases of patients in clinical investigation of 
infertility without clinical suspicion of adenomyosis, 
but with this diagnosis suggested after an image exam. 
The possibility of diagnosis of the disease by non-in-
vasive, or slightly-invasive, methods and conservative 
treatment is essential for reaching gestation in these 
cases. Although there are few reports on the associa-
tion between adenomyosis and infertility, its etiology 
should be suspected in cases of Endometriosis or even 
of	 infertility	without	a	defined	etiology.	The	diagnosis	
can be given by image exams, saving the patient from 
more invasive methods which could harm their fertility 
even more. This article has the objective of making a 
brief revision of the disease and its possible relation-
ship	with	feminine	fertility,	as	well	as	presenting	differ-
ent forms of representation in the image exams.

Keywords: Adenomyosis. Infertility. Radiology.

Introdução

Adenomiose é a presença de tecido endometrial 
(glândulas e estroma) no miométrio. Clinicamente pode 
se manifestar com dismenorréia, menorragia, dispareu-
nia e dor pélvica, sendo algumas vezes assintomática 
ou oligossintomática (1). O padrão-ouro para seu diag-
nóstico é a análise anátomo-patológica, geralmente 
após retirada cirúrgica do útero. Entretanto, com o au-
mento das gestações em idade mais avançada na atu-
alidade, cresceu o número de diagnósticos por método 
não-invasivo, principalmente em casos de investigação 
de infertilidade (2).
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O	objetivo	deste	artigo	é	manter	os	profissionais	de	
saúde alertas e atualizados para exercer diagnóstico e 
terapêutica mais adequados nos casos de doença assin-
tomática, já que além da prevalência crescente de casais 
em busca de gestações em idade mais avançada, a am-
pla utilização de métodos de imagem pode confundir o 
profissional	e	induzir	a	tratamentos	mais	invasivos.

Métodos

Trazemos a descrição de casos clínicos para ilustrar 
as possíveis representações imaginológicas da adeno-
miose. Após a suspeição diagnóstica, realizamos uma 
revisão da literatura utilizando as bases de dados LI-
LACS,	MEDLINE,	COCHRANE	e	SCIELO	com	o	termo	“ade-
nomyosis and infertility” e encontramos 127, 2514, 36 
e nenhum artigo publicados relacionados ao tema, res-
pectivamente. Porém, ao analisarmos o conteúdo dos 
artigos, observamos haver uma confusão entre os ter-
mos	“endometriosis”	e	“adenomyosis”,	sendo	que	pra-
ticamente a totalidade dos artigos se relacionava a pri-
meira	patologia.	Provavelmente	essa	dificuldade	para	a	
seleção dos artigos seja devida à consideração da ade-
nomiose como uma variante da endometriose, com o 
uso	do	termo	“endometriose	 interna”	para	designá-la,	
já que esta seria a presença de glândulas endometriais 
dentro do miométrio e a outra (endometriose) fora do 
miométrio (2). A maioria dos artigos encontrados sobre 
adenomiose versava sobre sangramento vaginal, e pou-
cos sobre diagnóstico ou relação com infertilidade.

Casos clínicos

Os casos relatados foram selecionados a partir do 
atendimento clínico ambulatorial de rotina. As pacien-
tes vieram à consulta para investigação de infertilidade. 
Realizada investigação conforme protocolo vigente (3) 
com anamnese e exame físico detalhados, exames com-
plementares de laboratório e imagem.

Caso 1: Mulher de 32 anos, previamente hígida, 
vem à consulta para avaliação de infertilidade primá-
ria. Nega doenças prévias, uso corrente de medicações, 
cirurgias, tabagismo ou uso de drogas ilícitas. Nega 
gestações prévias. Apresenta ciclos regulares, de 27 a 
31	dias,	com	fluxos	de	8	dias	sem	cólicas.	Fez	uso	de	
anticoncepcional oral combinado por 13 anos, mas pa-
rou quaisquer métodos contraceptivos para gestar há 
18 meses. Esposo de 35 anos, igualmente sem história 
atual ou prévia de doenças, cirurgias ou uso de drogas. 
Foram solicitados exames laboratoriais para a paciente 
e espermograma para esposo (3 amostras com interva-
lo mínimo de 30 dias), todos normais. Realizada ultras-
sonografia	pélvica	transvaginal	(USG)	para	controle	de	

ovulação (seriada) com evidência da mesma e sem evi-
dência de anormalidades uterinas. 

Para avaliação da permeabilidade tubária, solicitou-
-se	 histerossalpingografia	 (HSG)	 com	 observação	 de	
disseminação difusa do contraste através do endomé-
trio e Teste de Cotte positivo bilateral l (Figura 1). Frente 
a esse achado, foi realizada ressonância nuclear mag-
nética	(RNM)	de	pelve	que	descreve:	“A	intensidade	de	
sinal do miométrio é difusamente heterogênea, notan-
do-se	indefinição	entre	a	zona	juncional	e	o	miométrio	
adjacente, principalmente na região corporal posterior 
e fúndica”, achados estes indicativos de adenomiose 
(Figura 2).

Caso 2: Mulher de 34 anos, previamente hígida, vem 
à consulta para avaliação de infertilidade secundária. 
História médica atual e passada sem particularidades. 
Uma gestação prévia sem intercorrências, após menos 
de um ano de tentativas. Apresenta ciclos regulares, de 
30	a	34	dias,	com	fluxos	de	3	a	5	dias,	sem	cólicas.	Fez	
uso de anticoncepcional oral combinado após o nas-
cimento	do	1º	filho	por	8	anos,	mas	parou	quaisquer	
métodos contraceptivos para gestar há 2 anos. Esposo 
com 36 anos, sem dados relevantes na história médica. 
Foram solicitados exames laboratoriais para a pacien-
te e espermograma para esposo. Realizada USG com 
evidência	de	área	hipoecoica	mal-definida	próxima	ao	
endométrio sugestiva de adenomiose (Figura 3), cujo 
diagnóstico	foi	confirmado	pela	RNM	(Figura	4).	Na	HSG	
não foram observadas anormalidades, e o Teste de Cot-
te foi positivo bilateralmente. O espermograma do par-
ceiro apresentou leucócitos aumentados que normali-
zaram após tratamento com urologista.

Resultados e discussão

O	 termo	 “adenomiose	 uterina”	 foi	 primeiramente	
utilizado em 1925 por Frankl, mas foi em 1972 que Bird 
empregou	 uma	 definição	 semelhante	 à	 utilizada	 nos	
dias	 de	hoje:	 “é	 uma	 invasão	benigna	do	endométrio	
no miométrio produzindo um aumento difuso do útero 
que microscopicamente exibe glândulas endometriais 
e estroma ectópico e não-neoplásico rodeado por mio-
métrio	 hipertrófico	 e	 hiperplásico” (2). Essas glândulas 
endometriais e estroma distam cerca de 2,5 mm da bor-
da inferior do endométrio e acometem mais frequen-
temente a parede posterior do útero. Pode também 
apresentar-se como nódulos circunscritos isolados (2,4,5). 
À macroscopia, observam-se numerosos cistos peque-
nos e à microscopia, ninhos irregulares de estroma en-
dometrial, com ou sem glândulas, dispostas no interior 
do miométrio (6).
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A etiologia é desconhecida, porém existem duas 
teorias importantes: invaginação endometrial e restos 
embrionários (7). A teoria mais aceita é da invaginação 
com crescimento da camada basal do endométrio inva-
dindo profundamente o miométrio (8). Evidências mos-
tram que as glândulas endometriais da adenomiose 
são diferentes das glândulas endometriais presentes 
no endométrio tópico (9). Este tecido ectópico responde 
às variações hormonais. Assim, durante a fase menstru-
al, esses focos produzem pequenos sangramentos que 
ficam	retidos	nas	fibras,	causando	processo	inflamató-
rio.	Com	o	passar	do	tempo,	esse	processo	inflamatório	
pode gerar um processo cicatricial focal (8).

Embora a literatura indique que mais comumente 
afete mulheres entre 40 e 50 anos (10), as pacientes dos 
casos são mais jovens. Porém, há relatos de que 15 a 
20% das pacientes em idade fértil (9) possam ser afeta-
das. Os demais critérios clínicos que contribuiriam para 
o diagnóstico da adenomiose além da idade (aumento 
do	fluxo	menstrual,	dismenorréia,	e	dois	ou	mais	filhos 

(1)) também não se aplicam neste caso. Sendo assim, 
embora	 a	 especificidade	do	método	 clínico	na	 vigên-
cia dos sinais e sintomas mais característicos seja de 
80%, com valor preditivo negativo (VPN) de 90% (1), os 
mesmos não são fatores essenciais para a presença da 
doença.

Nos casos apresentados, as pacientes eram assinto-
máticas, o que ocorre em aproximadamente 35% dos 
casos de adenomiose (10,11). Porém, no restante das pa-
cientes acometidas, pode se manifestar como intensas 
cólicas menstruais iniciadas até 7 dias antes do início 
do	 fluxo	 menstrual (10), menorragia, dispareunia e/ou 
dor pélvica (como consequência do desprendimento 
do endométrio dentro dos pequenos ninhos alojados 
no miométrio) e aumento do tamanho uterino, sendo 
que este pode limitar as atividades da paciente (1,2,10). 
Embora nenhuma sintomatologia seja patognomônica, 
a tríade menorragia (50%), dismenorréia (30%) e útero 
aumentado e sensível é muito sugestiva (10). 

Acredita-se que a severidade dos sintomas esteja 
correlacionada com a extensão e a profundidade da 
adenomiose (10,11). 

As pacientes procuraram atendimento para inves-
tigação de infertilidade e não por alterações em seu 
padrão menstrual. Embora a adenomiose venha sendo 
relacionada mais comumente com a multiparidade do 
que com a infertilidade, já que seu diagnóstico usual-
mente é feito após os 40 anos, tem-se tornado mais fre-
quente essa nova associação, visto que as mulheres têm 
iniciado suas tentativas de gestação mais tardiamente 
nos dias atuais (2,4). Em um estudo brasileiro com 953 

pacientes com infertilidade primária que foram subme-
tidas à histeroscopia e análise anátomo-patológica, foi 
diagnosticada alguma anormalidade em 517 pacientes 
(54,2%). Nestas, o achado mais prevalente foi a presen-
ça de sinéquias uterinas (35,8%), mas adenomiose foi 
o diagnóstico único em 5 casos (0,9%) (12).

A hipótese mais aceita para explicar a relação da in-
fertilidade com adenomiose é que a estrutura anormal 
da interface endométrio-miométrio poderia interferir 
na implantação do embrião, embora alguns estudos não 
comprovem esta teoria. Outra hipótese seria que a res-
posta imune anormal destas pacientes poderia estimu-
lar a liberação de grandes quantidades de óxido nítrico 
pelos macrófagos, impedindo a fertilização e/ou implan-
tação embrionária, ou provocando abortos precoces (2).

Recentemente, supõe-se que exista um mesmo me-
canismo	 fisiopatológico	 para	 adenomiose	 e	 endome-
triose, considerando-se ambas como diferentes mani-
festações de uma mesma doença, o que explicaria a alta 
prevalência desta associação. Logo, a hiperistalse ute-
rina e tubária seria uma explicação plausível para a in-
fertilidade das pacientes acometidas (13,14). Para avaliar 
esta hipótese, foram analisadas 41 mulheres inférteis 
com endometriose e trompas pérvias submetidas à la-
paroscopia diagnóstica (13). Destas, 85% apresentaram 
sinais clássicos ou fortemente sugestivos de adenomio-
se na RNM. Nas pacientes sem sinais de adenomiose, 
não houve casos de disfunção de transporte tubário, 
enquanto nos grupos com adenomiose focal ou difu-
sa houve disfunção em 25% e 73%, respectivamente 
(p=0,02). 

A investigação radiológica do quadro de infertilida-
de, como nos casos acima descritos, inicia pela USG por 
ser um exame não-invasivo, simples e não-oneroso. No 
primeiro caso não foram evidenciadas quaisquer anor-
malidades neste exame, e pode-se constatar a ovula-
ção através de exames seriados. No segundo caso, as 
alterações descritas no laudo foram compatíveis com o 
descrito da literatura como sugestivo da doença. A ade-
nomiose pode ser diagnosticada pela presença de 3 
ou	mais	 critérios	ultrassonográficos:	 heterogeneidade,	
aumento ou diminuição da ecogenicidade, lacunas ou 
cistos anecóicos dentro do endométrio (14), sendo este 
último critério perceptível no exame da paciente do 
caso 2 (Figura 3). 

Muitas vezes também é possível também perceber 
um aumento difuso do volume uterino acompanhado 
de imagem miometrial heterogênea, com cistos anecói-
cos no seu interior e espessamento do halo sub-endo-
metrial (10,15,16). Esses cistos são glândulas endometriais 
dilatadas cheias de líquido, notadas durante a fase se-
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cretora do ciclo, estando presente em 40 a 60% dos ca-
sos (14). A área miometrial poderia ainda ser circunscrita 
e possuir margens irregulares com lacunas anecóicas. 
Também poderiam ser visualizadas áreas de ecogeni-
cidade	mista	sem	margens	bem-definidas,	com	sombra	
acústica. 

Cistos com localização subendometrial, na segunda 
metade do ciclo menstrual, em uma paciente com sin-
tomas adequados devem ser considerados como ade-
nomiose (10). Uma metanálise incluindo mulheres sub-
metidas à histerectomia mostrou uma probabilidade de 
adenomiose de 66,2%, caso a USG fosse anormal; e de 
9,1%, caso fosse normal (10). 

A sensibilidade da USG para diagnóstico de adeno-
miose encontra-se inferior a 50% (1), porém sua espe-
cificidade	 gira	 em	 torno	 de	 85%.	 A	 associação	 entre	
história	 clinica	 e	 achados	 ultrassonográficos	 permite	
diagnosticar corretamente a adenomiose em 86% dos 
casos (1). Na presença de miomas, a sensibilidade pode 
cair	para	33%	e	a	especificidade	para	78%,	e	não	deve	
ser utilizado se houverem mais de três miomas ou se o 
volume do útero miomatoso for superior a 300 ml (14). 
Estima-se que o valor preditivo positivo da USG gire 
em torno de 50% e o negativo em torno de 90% (14). 
As desvantagens do método incluem ser operador-de-
pendente,	e	 situações	específicas,	 como:	mulheres	na	
menopausa	com	foco	adenomiótico	atrófico;	presença	
concomitante	de	 leiomiomas;	calcificações	vasculares,	
hiperplasia muscular idiopática, alterações linfáticas e 
artefatos que aumentam a probabilidade de falso-po-
sitivos (1).

Apesar do difícil diagnóstico da adenomiose pela 
HSG, este foi o método radiológico que primeiro su-
geriu esta hipótese no 1º caso clínico. Nele, a doença 
aparece com uma irregularidade do contorno uterino, 
apresentando	imagens	infiltrativas	de	forma	espiculada	
ou como divertículos, o que denota a passagem de con-
traste para o miométrio (Figura 1). Considerada método 
de baixa sensibilidade, principalmente nos casos ini-
ciais da doença, não é empregada para seu diagnóstico, 
mas pode ser um achado incidental durante investiga-
ção de outro quadro, como nos casos de infertilidade 

(15,16), à semelhança do descrito neste relato.

Estudo realizado na cidade de Porto Alegre/RS para 
avaliar a prevalência de alterações na HSG de pacien-
tes com infertilidade analisou o exame das 48 pacien-
tes estudadas no período de quatro meses (75% com 
infertilidade primária). As pacientes com infertilidade 
primária apresentaram maior índice de malformações 
uterinas, e apenas uma (2,7%) apresentou achados 
compatíveis com adenomiose. Já as pacientes com in-

fertilidade secundária apresentaram obstrução tubária 
como alteração mais frequente (17).

Apenas após a realização da RNM, o quadro de ade-
nomiose	foi	confirmado	em	ambos	casos	apresentados.	
E dentro dos exames de imagem, esse é o único capaz 
de fazer o diagnóstico de adenomiose incipiente. Na 
RNM, a área conhecida como zona juncional (ZJ), que 
é a região do miométrio adjacente ao endométrio que 
aparece como área de baixa intensidade em T2 ou alta 
em T1, constitui uma das áreas de interesse. Os sinais 
indicativos de adenomiose neste exame são: ZJ irre-
gular e espessada, com limites pouco nítidos (13,17); pro-
jeções endometriais, presença de áreas de captação 
heterogênea no miométrio; e áreas císticas com alto 
sinal em T1, correspondentes a focos de hemorragia 
intramiometriais. As mudanças na ZJ relatadas no caso 
acima são consideradas como sinais iniciais que podem 
preceder os primeiros sinais clínicos de adenomiose, 
e são os descritos como pequenos focos de aumento 
de sinal em T2 na ZJ. Outro sinal precoce é o espessa-
mento localizado superior a 12 mm na ZJ, com bordas 
mal-definidas	ou	heterogenicidade	de	sinal,	tanto	para	
mulheres na pré quanto na pós-menopausa (14). Prefere-
-se utilizar como critério diagnóstico de adenomiose na 
pré-menopausa a irregularidade da ZJ se a diferença 
entre espessura máxima e mínima for superior a 5m(14).

Mesmo aparelhos de RNM de baixo campo apresen-
tam	boa	acurácia	na	 identificação	da	adenomiose.	Em	
estudo brasileiro com 27 pacientes do sexo feminino 
com suspeita clínica de endometriose para comparar a 
ressonância de baixo campo (0,2 T) com a de alto cam-
po (1,5 T) na avaliação da endometriose pélvica e ade-
nomiose,	a	RNM	de	baixo	campo	foi	capaz	de	identificar	
endometriomas, lesões tubárias e focos de endome-
triose	maiores	do	que	7	mm	em	14	das	18	identificadas	
no	alto	campo;	com	acurácia,	sensibilidade	e	especifi-
cidade de 100%. Das nove pacientes com adenomiose 
caracterizadas pelo alto campo, oito foram corretamen-
te	identificadas	pelo	baixo	campo,	com	acurácia,	sensi-
bilidade	e	especificidade	de	88,9% (18).

As altas taxas de falso-negativos com esse exame 
devem-se	à	presença	de	artefatos	e	à	perda	de	defini-
ção de áreas de pequena espessura, como, no caso, a ZJ 

(18). Os fatores de confusão mais comuns são a presença 
de contrações uterinas e sensibilidade aumentada de-
pendente de hormônios da ZJ (14). No caso de existência 
de miomas, a sensibilidade do exame cai de 87% para 
67%,	e	a	especificidade	de	100%	para	82%.	Deve-se	
ter cautela ao se interpretar exames cujo útero mioma-
toso tenha volume superior a 400 ml (14).
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A análise combinada da USG e da RNM pode aumen-
tar a sensibilidade diagnóstica dos métodos, mas tam-
bém	pode	reduzir	sua	especificidade	em	alguns	casos,	
como na coexistência de miomatose, devendo-se sem-
pre preferir que a análise do exame seja feita por expert 
na área (14). 

Embora não tenha sido realizada, na histeroscopia 
(HSC), a presença de orifícios diverticulares aparentes 
durante a primeira fase do ciclo, pequenas vesículas 
acastanhadas submucosas e hipervascularização fazem 
o diagnóstico em 76% das pacientes portadoras de 
adenomiose. A HSC cirúrgica permite eletro-ressecção 
com alça de fragmento de endométrio e miométrio 
adjacente, fazendo o diagnóstico anátomo-patológico, 
que comprova a existência da patologia (15).

O tratamento atual para adenomiose é a ablação 
cirúrgica do endométrio ou a histerectomia (2), que não 
são opções plausíveis para mulheres que ainda dese-
jam gestar, como neste relato de caso. Outras opções 
conservadoras seriam a embolização venosa, o trata-
mento hormonal (com progestágenos, anticoncepcio-
nais orais combinados, antiestrogênicos, agonistas da 
liberação	de	gonadotrofinas	GnRH,	danazol,	ou	dispo-
sitivo endouterino com levonorgestrel) e a combinação 
de cirurgia com tratamento hormonal. Para mulheres 
que, como esta paciente, desejam manter sua fertili-
dade, a embolização seletiva parece ser uma técnica 
promissora, embora ainda pouco estudada (2,19). Alguns 
estudos tem sugerido sucesso nas taxas de gestação e 
nascimento com tratamento à base de agonistas GnRH 
(20,21), e com danazol em forma de dispositivo endou-
terino ao invés de via oral (2). Estudo com 80 mulheres 
inférteis com até 38 anos idade e história de tentati-
vas anteriores de fertilização in vitro (FIV) sem sucesso, 
com diagnóstico de adenomiose pela USG e RNM pél-
vica,	procurou	verificar	os	efeitos	do	dispositivo	intra-
-uterino (DIU) de levonorgestrel sobre a doença. O DIU 
foi utilizado por seis meses antes de um novo ciclo de 
FIV.	Após	o	tratamento,	verificou-se	redução	em	77,7%	
dos casos de adenomiose focal, além de redução con-
siderada	significativa	do	volume	uterino	e	da	espessura	
média da ZJ de 128,8 para 93,6 mL e de 12,3 para 11,3 
mm, respectivamente. A taxa de gravidez atingiu 30%; 
valor	superior,	mas	sem	significância	estatística	quando	
comparado ao grupo da FIV (19). 

Conclusões

Embora não seja ocorrência rotineira, o reconheci-
mento do padrão de apresentação não-usual da adeno-
miose nos exames radiológicos e em sua apresentação 
clínica é de grande importância para o médico-assisten-
te. Saber avaliar o quadro de maneira global, e reconhe-

cer o arsenal diagnóstico e terapêutico mais adequado 
para cada caso, além de propiciar um melhor cuidado 
e resultado terapêutico, fortalece a relação médico-
-paciente.

Exames de imagem vêm sendo cada vez mais utiliza-
dos para estabelecer o diagnóstico de adenomiose como 
alternativa à cirurgia. Métodos como HSC, USG, HSG e 
RNM surgem como opções menos invasivas do que a 
análise anátomo-patológica após procedimento cirúrgi-
co, com a vantagem de manter a função reprodutiva.
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Figura 1	–	Histerossalpingografia	da	 
paciente do Caso 1

Nota-se disseminação difusa do contraste pelo mio-
métrio e teste de Cotte positivo bilateralmente.

Figura 2 – Ressonância nuclear magnética da pelve  
da paciente Caso 1

Nota-se intensidade de sinal do miométrio difusa-
mente	heterogênea,	com	indefinição	entre	a	zona	jun-
cional e o miométrio adjacente, principalmente na re-
gião corporal posterior e fúndica.
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Figura 3	–	Ultrassonografia	transvaginal	da	 
paciente Caso 2

Evidência	de	área	hipoecóica	mal-definida	próxima	
ao endométrio, sugestiva de adenomiose.

Figura 4 – Ressonância nuclear magnética da  
paciente Caso 2

Achados	confirmatórios	de	adenomiose:	ZJ	irregular	
e espessada com limites pouco nítidos, projeções en-
dometriais, presença de áreas de captação heterogênea 
no miométrio, e áreas císticas com alto sinal em T1.
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