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A endometriose pélvica manifesta-se em 5 a 10% das mulheres em idade fértil. O envolvi-
mento intestinal encontra-se descrito em 3 a 34 % destas situagdes dependendo do meio auxiliar
de diagnéstico utilizado. A lesdo intestinal, normalmente limitada a serosa, afipge por vezes a
camada muscular ¢ sé ocasionalmente a mucosa. A maior parte das doentes ndo apresenta sinto-
matologia. Os sintomas de irritabilidade intestinal constituem a apresentago clinica mais frequen-
te. Em 0,9% dos casos foram descritos quadros obstrutivos que traduzem a progressdo intramural
da lesdo. Quando a endometriose atinge a mucosa intestinal podem surgir rectorragias catameni-
ais. Os autores apresentam um caso clinico que se caracteriza pela associagio de sintomas obstru-
tivos e rectorragias catameniais. Trata-se de uma forma de apresentagio muito rara. O exame ana-
tomo-patolégico da pega operatoria confirmou a presenga de processo estenosante intramural
associado ao envolvimento da mucosa intestinal pela lesdo. Este caso foi ponto de partida para
uma breve revisio sobre as dificuldades no diagnéstico ¢ actuais tendéncias terapéuticas.
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Intestinal endometriosis - Case presentation and review of the literature

Pelvic endometriosis affects 5 to 10% of all menstruating women, and of these 3% to 34%
have intestinal involvement. Commonly, intestinal endometrial lesion affects only the serosa.
Although the invading endometrial tissue may extend into the intestinal wall, it does not usually
reach the mucosa. The majority of the patients are asymptomatic. The most common symptom is
lower recurrent abdominal pain. It has been estimated that 0,9% of women with intestinal endo-
metriosis have obstructive symptoms. Occasionally deeper and more extensive intestinal wall
involvement results in cyclic menstrual rectal bleeding. The authors describe a case with obstruc-
tive symptoms associated to rectal bleeding. This is an uncommon finding. Histological confirma-
tion of deep muscular and mucosal involvement was obtained. This case led us to some considera-

tions about the diagnostic difficulties and therapeutic possibilities in the present.

INTRODUGCAO

A presenga de tecido endometrial (gldndulas e estro-
ma) fora da cavidade endometrial foi descrita pela pri-
meira vez por Rokitansky em 1860!2. Sampson em 1920
designou essa entidade por endometriose, nome pelo
qual é ainda actualmente conhecidal>.

A endometriose pélvica manifesta-se preferencialmente
nas mulheres em idade fértil, abrangendo 5 a 10% destas.
Esta frequéncia eleva-se na populagdo das mulheres infér-
teis para 15 a 25%, chegando a atingir taxas de 80 %!.

O comprometimento extra-pélvico pela lesdo ¢ raro,
tendo sido descrito em todos os orgdos a excepgio do
bago. O ndo envolvimento deste orgdo permanece por
explicar®.

O intestino é de longe a localizagio extra-pélvica mais
frequente* sendo afectado em 3 a 34% das mulheres com

endometriose pélvica>S.

Recebido para publicagdo: 11 de Janeiro de 1995

635

Dos 1573 casos de endometriose pélvica revistos por
Prystowsky em 1988, 77 (5,4%) envolviam o intestino ¢
destes 66 eram assintomaticos. Dos 11 casos sintomati-
cos apenas 2 apresentavam obstruggo intestinal, ndo ten-
do sido descrito nenhum caso de rectorragia por esse
autor’. Weed, revendo 3037 laparotomias efectuadas por
endometriose, encontrou resultados sobreponiveis®.

CASO CLINICO

Uma jovem de 26 anos, casada, GOP0, com ante-
cedentes de dismenorreia secundaria e dispareunia, foi
internada por dor abdominal e rectorragia. Desde ha dois
anos que a doente referia episodios ciclicos de dor tipo
célica nos quadrantes inferiores do abdomen e diarreia,
concomitantes com o periodo menstrual. Esta sinto-
matologia foi acrescida de rectorragias nos tltimos
meses.
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No intervalo entre episddios a doente manteve-se pri-
meiro assintomatica, desenvolvendo no ultimo ano obsti-
pagdo progressiva acompanhada de dor tipo colica, que
aliviava com a defecagéo.

Na altura do internamento palpava-se uma massa na
fossa iliaca esquerda. O exame ginecoldgico € o toque
rectal eram normais.

O clister opaco realizado (figura 1) revelou evidente
alterag@o do padrio mucoso da ansa sigmoideia. O exame
colonoscoépico, feito posteriormente, diagnosticou lesdo
estenosante da sigmoide com mucosa intestinal integra 4
excepgdo de uma pequena erosdo. A bidpsia desta tiltima
revelou apenas processo inflamatério (figura 2).

Fig. I — O clister opaco com duplo contraste revela evidente
alteragdo do padrdo mucoso da ansa sigmoideia.

A ecografia pélvica efectuada revelou um pequeno
quisto no ovario direito (figura 3).

Intra-operatériamente observou-se um conglomerado
intestinal com multiplas aderéncias ao colon sigmoideo
que se encontrava estenosado. No ovario direito obser-
vou-se um quisto endometrial. Realizou-se ressecc¢io da
ansa sigmoideia e quistectomia. O exame anatomo-pato-
légico da pega operatéria revelou focos de endometriose
e fibrose nas camadas serosa, muscular e mucosa da
parede intestinal (figura 4), com diminuigio do lumen da
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Fig. 2 — Lesio estenosante da sigmoideia com mucosa intesti-
nal integra, 3 excepgdo de pequena erosdo. A bidpsia da erosdo,
guiada pelo colonoscdpio, revelou apenas processo inflamatério
inespecifico.

Fig. 3 —Quisto do ovario direito com 4 cm por 3 c¢m, unilocula-
do, com parede espessada e miltiplos ecos difusos internos.

ansa. O exame histolégico do quisto ovérico foi compati-
vel com endometrioma.

No pés-operatorio institui-se danazol 600 mgr/dia, ndo
se tendo registado qualquer complicagéo.

DISCUSSAO

Meyer descreveu em 1909 o primeiro caso conhecido de
endometriose intestinal com compromisso da regido recto-
sigmoideia®°. Este é o segmento mais frequentemente
envolvido na endometriose intestinal (72 a 93% dos
casos), logo seguido pelo ileocecal (2,5 a 16% dos casos).
As restantes localizagdes intestinais sdo raras 47910,

No caso clinico apresentado a endometriose intestinal
tem a particularidade de envolver as trés camadas do
colon sigmoide: serosa, muscular e mucosa. Nos casos
tipicos os implantes endometriais sdo superficiais ¢ limi-
tados & serosa. O envolvimento intramural verifica-se
menos frequentemente e s6 ocasionalmente a mucosa
intestinal se encontra afectada!®!1.14,

Os implantes superficiais sdo frequentemente assintoma-
ticos?”!1. Quando presentes, as queixas sdo normalmente
sugestivas de irritabilidade intestinal - célica abdominal,
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Fig. 4 (4, B, C) — Trés aspectos anatomo-patologicos da peca
operatoria demonstrando focos de endometriose (tecido glandu-
lar e estroma) envolvendo as camadas mucosa ¢ muscular da
ansa sigmoideia.
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diarreia - € concomitantes com o periodo menstrual>5!%. O
envolvimento da camada muscular origina hemorragias
ciclicas intra-parietais que condicionam sucessivas
reacgdes inflamatdrias com a consequente fibrose!!. Em
situagdes extremas, de que é exemplo o caso clinico apre-
sentado, podem desenvolver-se verdadeiros aneis esteno-
santes responsaveis pelos quadros de obstipagdo progressi-
va ou mesmo de oclusdo intestinal 11214, As rectorragias
catameniais, se existirem, traduzem o envolvimento da
mucosa intestinal pela endometriose?!2.

O aparecimento sucessivo de irritabilidade intestinal,
sub-ocluséo e rectorragias, no caso clinico descrito, suge-
re uma progressio da endometriose desde a serosa até &

637

mucosa intestinal. Tal facto esta de acordo com o teoria
de Sampson sobre a génese da endometriose extra-pélvi-
ca: teoria da menstruagio retrograda, implante superficial
€ progressdo da lesdio para o interior do orgio®. Outras
teorias foram descritas. As mais aceites permanecem a
teoria da menstruagdo retrograda, a teoria da metaplasia
do epitélio celémico e a teoria da disseminagio vascular,
por esta ordem®!%!!. A verdadeira etiologia permenece
desconhecida. Muito provavelmente mais do que um
mecanismo estara envolvido®!©.

Dado a raridade da doenga, a endometriose intestinal
poucas vezes é colocada na lista das hipoteses diagnosti-
cas provaveis®!2. A tendéncia estenosante da lesio faz
com que seja dificil a exclusdo de neoplasia, principal-
mente se o quadro clinico cursar com rectorragiall:13.
Uma anamnese cuidada e orientada podera contribuir
para o diagnéstico, ao identificar a presenca de sintoma-
tologia intestinal ciclica, concomitante com o periodo
pré-menstrual e/ou menstrual®!14. O indice de suspei-
¢do sera ainda maior se este quadro clinico tipico se
manifestar numa jovem, em idade de procriar e que pos-
sua sinais ou sintomas sugestivos de endometriose pélvi-
ca (nodularidade no exame ginecolégico, dismenorreia
progressiva, dispareunia e/ou infertilidade) 3%1°.

Mesmo na presenga de uma historia clinica suspeita, o
diagnéstico etioldgico pré-operatorio raramente € alcan-
¢ado!2. Pouco elucidativos, os exames complementares
caracterizam-se pela auséncia de sinais patognomonicos
e pela multiplicidade de resultados possiveis, induzindo
por vezes a falsas hipéteses diagnosticas>!*1. Nas lesGes
superficiais e intramurais o clister opaco e a colonosco-
pia s3o na maior parte dos casos normais. Quando pre-
sentes, as lesdes estenosantes sdo normalmente interpre-
tadas como extrinsecas dado possuirem mucosa intestinal
integra®>10:14, Nestes casos a bidpsia da area estenosada
é em regra normal 2. Nos raros casos em que a endome-
triose atinge a mucosa intestinal a lesfo tem uma tradu-
¢do a colonoscopia varidvel e dependente da fase do
ciclo menstrual. Aspectos normais, lesdes minimas ou
floridas sdo imagens possiveis de um mesmo caso'®.
Nestas situagdes a biopsia dirigida podera eventualmente
dar o diagndstico se realizada no periodo pré-menstrual.
Para tal é, no entanto, necessario um elevado indice de
suspeigdo!.

Weed e Prystowsky propoém uma uma atitude expec-
tante nas lesdes intestinais assintomaticas diagnosticadas
acidentalmente”,

Nas lesdes sintomaticas duas grandes alternativas tera-
péuticas se colocam: ! a excisfio intestinal acompanhada
ou ndo de histerectomia total com ooforectomia bilateral,
ou? terapéutica médica com anti-gonadotréficos (dana-
zol, analogos da gonadotrofina).

Desde ha longa data que se conhecem os efeitos do
danazol e mais recentemente dos analogos da gonadotro-
fina na endometriose pélvica!’. A eficacia destes farma-
cos nas localizagBes intestinais ainda nio foi investigada
de forma prospectiva.

A terapéutica com danazol tem sido utilizada por
alguns autores nas lesdes sintomaticas ndo complicadas
por fibrose™!'%15, Os efeitos secundérios a ela associados
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limitam a duragdo do tratamento. A recidiva pos-terapéu-
tica é frequente!®.

A incapacidade de exclusdo de doenga maligna e/ou a
presencga de lesdo estenosante (fibrose) sdo universalmen-
te aceites como indicagdes para terapéutica cirirgica
712131518 De jgual forma, nos quadros dolorosos refrac-
tarios a terapéutica médica a excisdo da porgdo intestinal
envolvida tem sido proposta!?18,

Até meados deste século a terapéutica cirurgica da
endometriose intestinal consistia na ressec¢do segmentar
intestinal associada a histerectomia total com ooforecto-
mia bilateral!l. Os estudos de Gray3, Weed?, entre
outros!!, demonstraram ndo haver maior nimero de reci-
divas intestinais nos casos em que se preservaram os
ovarios. Esta atitude conservadora é particularmente
importante nas mulheres jovens que pretendam conservar
a sua capacidade reprodutiva®!6,

O danazol tem sido igualmente usado no pds-operato-
rio como alternativa a castragdo cirirgica com o objecti-
vo de eliminar focos residuais microscopicos de endome-
triose intestinal”>!®. Esta indicagio mantem-se no entanto
polémica dados o baixo indice de recidiva digestiva e a
pouca gravidade da mesma’, bem como os frequentes
efeitos secundarios associados a esse tipo de terapéutica’.
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