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RESUMO: Este estudo visou analisar retrospectivamente da-
dosacerca dasintomatologla, investigagio diagnésticaetrata-
mento cirdrgico de 10 pacientes portadores de endometriose
intestinal durante um periodo de 13 anos. O sitio mais freqiiente
de ocorréncia da endometriose foi a regido perianal (seis ca-
sos), seguido do retossigméide (quatro casos). Todas as pacien-
tesapresentavam faixaetdria compreendida entre 30 ¢ 49 anos.
Dor pélvica e perianal, com piora no periodo menstrual consti-
tuiam sintomatologia mais freqiiente. Tenesmo, alteragao do
hdbito intestinal e sangramento retal foram também observa-
dos. O diagnéstico de endometriose em todos os casos s6 foi
confirmado no ato cirdrgico. Seis pacientes submeteram-se a
excisio local da lesdo, e quatro a ressecgdes coldnicas. Todas as
pacientes encontram-se assintomaticas até a presente data.

UNITERMOS: endometriose colorretal; fertilidade; ressecgdes
coldnicas

Endometriose ¢ uma entidade caracterizada pela presen-
cadetecido endometrial funcionante, emsitios ectdpicos, fora
dos limites do Utero. Ocorre eni cerca de 4a 17% das mulhe-
res em idade reprodutiva®?, Geralmente limita-se aos 6rgios
pélvicos, peritdnio, mais comumente nos ovérios, paramétrios
e serosa do titero. Em pacientes portadoras de endometriose,
o envolvimento colorretal estd presente em cerca de cinco a
10% dos casos. Em grandes séries como a de Weed e cols.®,
analisando cerca de 3.037 casos, o envolvimento gastrointes-
tinal foi observado em 5,3%. MacAfee™, numa metanilise
de 7.000 casos, revelou envolvimento do trato digestivo em
12% dos casos, sendo o retossigmdide o sitio mais freqiiente-
mente acometido (72%), seguido dosepto retovaginal (13 %),
intestino delgado (7%), ceco (3,6 %), e apéndice (3%). Souza
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e col.® reportaram cinco casos de endometriose perianal du-
rante um perfodo de quatro anos.

A proposta deste estudo foi de apresentar os dados acer-
cada sintomatologia, investigacio diagnéstica e tratamento
cirlirgico em pacientes portadoras de endometriose intesti-
nal num periodo de 13 anos.

MATERIAL E METODOS

Dados acerca de 10 pacientes portadoras de endometrio-
se intestinal operadas no periodo compreendido entre feve-
reiro de 1993 a margo de 1996 no servigo de cirurgia color-
retal do Hospital Central e Hospital Portugués em Salvador
foram revistos. A faixa etdria variou de 30a 49 anos sendo a
idade média de 37 anos. A queixa clinica mais encontrada
foi dor abdominal, seguida de dor perianal durante o perio-
do menstrual, alteragdo do bibito intestinal e sangramento
retal (Tabela 1). Quatro pacientes ja haviam sido operadas
para endometriose, e sete tiveram parto normal com episio-
tomia (Tabela 2). Na investigacdo diagndstica, além da his-
téria clinica e exame proctoldgico incluindo retossigmoi-
doscopia, foram realizados exames contrastados do célon,
colonoscopia e laparoscopia (Tabela 3). Adistribuicio anatd-
mica das lesdes € mostrada na Tabela 4.

Tabela 1 - Tratamento ciriirgico da endometriose intestinal,

Sintomatologia (n)

Massa perianal 6
Dor perianal 2
Alteragio do hébito intestinal 2
Tenesmo 1
Sangramento retal 2
Dor pélvica 4

Tabela 2

Cirurgias anteriores (n)

Parto normal com episiotomia
Exérese de endometriose ovariana
Salpingo-ooforectomia
Ooforectomia
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Tabela 3
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Investigacio diagnéstica Achados

Compressio extrinseca - §

Normal - §
Compressido extrinseca - 2
Compressido extrinseca - 2

Retossigmoidoscopia

Enema opaco
Colonoscopia

Laparoscopia Endometriose pélvica - 4
Tabela 4

Localizagdo da lesio (m)
Perianal 6
Retossigméide 4

RESULTADOS

Seis pacientes apresentavam endometriose em regido
perianal. Ao exame proctologico estas massas apresentavam-
se localizadas em todos os casos sobre incisdes prévias de
episiotomias, de consisténcia endurecida, fixas a planos pro-
fundos. Durante o periodo menstrual tornavam-se extrema-
mente dolorosas, apresentando sinais de flogose. O exame
endoscépico foi normal em todos os casos. Nenhuma das
pacientes apresentava diagndstico prévio de endometriose.
Dor pélvica, sangramento retal e alteragdo do hibito intesti-
nal foram os achados mais freqiientemente encontrados em
quatro pacientes que apresentavam endometriomas em re-
giao retossigmoidiana. Destas, todas tinham diagndstico
prévio de endometriose, j4 tendo sido submetidas a diversos
procedimentos cirlirgicos prévios (Tabela 2). O toque retal
revelou a presenca de massa de consisténcia elastica, com-
primindo o reto, fixa, e 4 endoscopia, @ mucosa nesta drea
encontrava-se palida, e em dois casos apresentava caracte-
risticas inflamatdrias. Em todos os casos nio se conseguia
deslizar a mucosa sobre a lesdo, sugerindo infiltragio sub-
mucosa. O enema opaco nestes casos revelon compressio
extrinseca da parede retal. Excisdo local com fechamento
primirio foi realizada nas quatro doentes portadoras de le-
sdo perianal, seguido de complementagio terapéutica com
danazol. Uma pacientes submeteu-se a operagio de Hartmann
¢ pan-histerectomia por endometriose pélvica extensa, ten-
do sido reconstruido o trinsito intestinal apds 210 dias do
ato cirfirgico inicial. Ressec¢do anterior do reto com resta-
belecimento do trinsito intestinal foi o procedimento reali-
zado emtrés pacientes (Tabela 5). Terapéutica especifica pds-
operatdria nao foi utilizada em nenhuma das doentes porta-
doras de lesdes retossigmoidianas.

Tabela §

Cirurgia realizada (n)

Exérese local

Ressecgdo anterior do reto (convencional)

Op. Hartmann + pan-histerectomia (convencional)
Ressecgio anterior + pan-histerectomia (laparoscépica)
Ressecgio anterior + ooforectomia (laparoscépica)
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DISCUSSAO

Endometriose intestinal geralmente cursa assintomiti-
ca, caracterizada macroscopicamente por implantes super-
ficiais limitados a serosa®. Contudo, apés ciclos prolifera-
tivos estes implantes podem invadir a parede intestinal. He-
morragias repetidas nos endometriomas causamuma rea¢io
inflamatéria intensa com fibrose secunddria, podendo levar
a aderéncias dos 6rgaos pélvicos ou até estenoses do seg-
mento colorretal envolvido(”. Estas altera¢des podem em
alguns casos resultar em suboclusio intestinal estando asso-
ciada a dor abdominal e alteragdo do hébito intestinal. O
diagnéstico diferencial da endometriose intestinal inclui
carcinoma primédrio ou metastitico manifestado pelo qua-
dro de implantes de “Blummer”, diverticulite, doenga infla-
matéria pélvica, doenga inflamatdria intestinal, colite acti-
nica ou isquémica®. No nosso estudo a forma mais freqiien-
temente encontrada foi a endometriose perianal (60%). Ca-
racteriza-se do ponto de vista clinico poruma massa tumoral,
com modificagées periédicas de volume, obedecendo ao
regime ciclico menstrual, especialmente no periodo pré ou
pos-menstrual. Tais massas endometriais isoladas tém sido
denominadas de endometriomas. Com o endométrio funcio-
nante ocorre hemorragia, necrose hemorragica das ilhotas
endometriais, determinando fendmenos inflamatérios secun-
darios, fibrose reparativa ou cicatricial, levando ao aumento
do endometrioma, explicando a presenga de dor e dificulda-
des na evacuagio observadas na nossa série. O diagnéstico
foi estabelecido pelo estudo histoldgico, embora o achado de
massa tecidual amolecida, hemorrigica possa, baseado nas
evidéncias clinicas, sugerir endometriose. No exame histo-
légico observam-se ilhotas de tecido endometrial ectdpico,
com glindulas ou estroma citogénico, caracteristicos.

Cistificacdo glandular com formagéo de cistos de tama-
nho varidvel, epitélio colunar simples e estroma endome-
trial podem ser encontrados. Estas alteragdes fazem-se no
tecido gorduroso perirretal e nao envolvem a mucosa. Em
todos os casos mencionados nesta série, observa-se na his-
téria pregressa das pacientes mengédo a episiotomias, duran-
te o parto, com plastia reparadora imediata.

Especula-se dentro da teoria de Sampson® da possibili-
dade de implantes de restos endometriais expulsos com a
parturi¢do na ferida da episiotomia serem responsiveis pelo
aparecimento da endometriose perianal. Constitui-se o tra-
tamento cirlirgico a abordagem terapéutica de elei¢do. Deve
a lesdo sertotalmente excisada e o defeito fechado porapro-
ximagio das bordas ou mediante colocagio de enxerto. Nos
n0ss0s casos utilizou-se como complementagio terapéutica
o uso do Danazol. Endometriose do retossigmdide € descri-
ta como a forma mais encontrada no trato gastrointestinal®9,
No nosso material ocorreu em 4 (40%) casos. O diagnéstico
pré-operatério € dificil na maioria dos casos. O exame digi-
ta] revela presenga de massa comprimindo extrinsecamente
a parede do reto, e os achados endoscépicos sdo incaracte-
risticos. O estudo contrastado do célon realizado em duas
pacientes mostrou apenas compressio da parede retal. A
suspeita de endometriose retal nestes casos foi fortalecida
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em virtude destas pacientes ji terem sido submetidas a ci-
rurgias anteriores para tratamento de endometriose pélvica.
Temalaparoscopia com biépsia, papel fundamental no diag-
néstico pré-operatdrio da endometriose intestinal como de-
monstrado em diversas séries!>'?, Ressec¢ao intestinal estd
indicada no tratamento dos casos sintomaticos ou quando
persista diivida coma presenga de um carcinoma. No nosso
material esta foi a indicagio para todas as pacientes. Diver-
sos estudos™® 1 t¢ém demonstrado a eficicia deste método
emacompanhamento porlongos perfodos. Em lesoes peque-
nas bem delimitadas a excisdo pode ser realizada™, contu-
do, conforme preconiza Gray e colaboradores®?, deve ser
acompanhada de bidpsia de congelagio transoperatdria para
excluir a presenga de um carcinoma. Procedimentos gine-
coldgicos associados a ressecges colonicas devem obede-
cer a diversos fatores e esta decisio deve ser dada porum
ginecologista presente ao ato cirdrgico. Em trés pacientes
da nossa série, ressecgdes combinadas foram realizadas con-
forme demonstra a Tabela 5. Oadvento da laparoscopia veio
contribuir decisivamente no tratamento da endometriose
intestinal e esta foi a via empregada no manuseio de duas
pacientes da nossa série. O tratamento hormonal pés-opera-
tério é de indicagdo controversa'®, deve obedecer a diver-
sos fatores, sendo esta decisio firmada pelo ginecologista.
Até a presente data todas as pacientes estudadas nesta série
encontram-se assintomdticas, sem evidéncia de doenga re-
sidual. Finalmente, deve ser a endometriose intestinal con-
siderada no diagndstico diferencial em pacientes pré-meno-
pausadas com sintomas gastrointestinais, especialmente se
existe histéria prévia de doenga pélvica. Em virtude de acha-
dos nio especificos radioldgicos ou endoscépicos, apresen-
ta-se a laparoscopia como métododiagnéstico de elei¢io para
este grupo de pacientes. A endometriose perianal deve ser
tratada por excisdo local, sendo a forma intestinal abordada
através de ressecciio segmentar ou local, nestes casos sem-
pre acompanhada de congelagio transoperatdria.

Procedimentos ginecoldgicos concomitantes assimcomo
o uso de terapéutica hormonal pés-operatéria devem ser
decididos pelo ginecologista.

SOUZA JVS, CARMEL APW & SILVANY AM - Surgical
management of intestinal endometriosis.

SUMMARY: The aim of this study was to identify the presen-
ting features of intestinal endometriosis and to evaluate its
investigation and surgical management in ten patients during
a period of thirteen years. The commonest site of occurrence
was the perianalregion (6 cases), followed by the rectosigmoid
area (4 cases). The age of patients ranged from 30 to 49 years
with a mean age of 37 years. Abdominal and perianal pain as-
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sociated with menses were the main presenting feature. Also
tenesmus, rectal bleeding and altered bowelhabit were present.
Accurate pre-operative diagnosis proved very difficult with
definitive evidence at surgery. Local excision was performed
in six patients with perianal disease, and colonic resection in
four. At the moment all patients reported complete relief of
their symptoms.

KEY WORDS: colorectal endometriosis; fertility, intestinal
resection
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