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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revisdo bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base de
dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidéncias partiu de cenarios clinicos
reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes sintaxes:
(Endometrioses OR Endometrioma OR Endometriomas) AND Intestinal Diseases AND
Urinary Bladder Disease AND Ultrasonography AND (Magnetic Resonance Imaging OR
Magnetic Resonance Spectroscopy) AND Colonoscopy AND Laparoscopy.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Recomendacdo da melhor evidéncia cientifica para o diagndstico e tratamento da
endometriose intestinal.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Endometriose Intestinal

INTRODUCAO

Define-se endometriose intestinal a presenga de tecido en-
&ometrial, estroma e/ou gléndula, na camada muscular prépria
deste 6rgao(C). Das pacientes com endometriose, 9,5% apresen-
tam (loenga infiltrativa intestinal, em média, com 1,48 + 0,73
leséesl(C)z(D). Os principais locais acometidos sdo o reto, sendo
responsével por 79% das lesaes, segui&o pelo sigmoide (24%),
apéndice (19%), fleo terminal (2%), célon descendente (1%) e
ceco (1%)3(C).

O quadro clinico referido pela paciente traz substrato para
a hipétese diagnéstica, porém a confirmagéo da endometriose ¢
his’colégic:f(D). A queixa mais comum ¢é a dor pélvica, presente
em 76,5% dos casos, que se relaciona ao periodo menstrual em até
41,2% das vezes®(C)*0(D). Os sintomas mais especfﬁcos depen—
dem da pro{:uncliclacle da parecle eda porcentagem da luz intestinal
acometidas pela Ieséo, assim como, da extensdo da 1esio*(D)7’8(C).
Depen(len(lo do envolvimento da pare(le intestinal retal pode—se
ter dor durante a &e)[ecagéio que se irradia para o perineo (52%),
olastipagé'.o ou diarreia (25% a 40%) e sangramento nas fezes
durante o perfodo menstrual (14%)4'6(])) 59 (C) Em cerca de 2%
dos casos, as pacientes apresentam sintomas caracteristicos de

oLs’crugéio intestinal aguda ou subagu&aS(C).

A lesao que acomete o intestino po&e se estender lateralmente
e comprometer os ureteres, podendo, em casos graves, levar a sin-
tomas urindrios obstrutivos!? (C). Lesoes endometriéticas podem,
eventualmente, cursar com outros sintomas, como epigastralgia
durante a menstruagao ' (C). A infertilidade, assim como em todos
os casos de enclometriose, pode ser o finico sintoma de pacientes

com endometriose intestinallz(C)‘L(D).

1. QUAL £ O METODO DIAGNOSTICO INDICADO PARA DETECCAO
DA ENDOMETRIOSE INTESTINAL?

Os principais métodos de imagem utilizados para o cliagnés-
tico da endometriose pro{;unda intestinal de reto e sigmoi&e sdo:
ultrassonografia transrretal (USTR), ultrassonografia endoscépica

transrretal, ultrassonograﬁa transvaginal (USTV) e ressonancia

AMBC=/1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

magnética (RM)'3'*(B)!5(C). AUSTR e USTV
apresentam grande precisao na detecgéo dos fo-
cos de endometriose no reto e sigmoidew’m(B).
Os métodos que utilizam ultrassom por via
transrretal apesar de serem eﬁcazes, tem a des-
vantagem, em re]agéo ao USTV, de normalmen-
te necessitarem de sedagéo e ndo conseguirem
avaliar adequaclamen’ce os focos que estejam fora
da regido perirretal (por exemplo , apéndice, fleo ,
ovarios e Lexiga)ls(C)”(A). A RM po&e avaliar
os demais focos de endometriose na pelve e tem
boa sensibilidade e especiﬁcidade, mas inferior
aos métodos ultrassonogréﬁcos. Alguns grupos
utilizam protocolos especfﬁcos com preparo
intestinal para tentar melhorar a acurdcia na
avaliagéo intestinal”(B)lS(A).

Submetendo-se mulheres na faixa etéria
média dos 33,8 anos (DP= 6,1 anos) e histéria
clinica suspeita para a presenga de endometriose
(queixa de dismenorreia, dispareunia de pro{;un-
didacle, dor pélvica aciclica, infertilidade e sin-
tomas intestinais e/ou urindrios) a realizagéo de
USTV e ressonancia nuclear magnética de pelve
previamente a realizag'a'.o de Vi(leolaparoscopia
com su]osequente conﬁrmagéo ]nistopatolégica
de focos de endometriose, observa-se a avaliagéo
ultrassonogréﬁca do retossigmoide, sensibilidade
e especiﬁci(lade de 98% e 100% respectiva-
mente, com razio de Verossimilhanga igual a
49. Com relag&o a RM de pelve, observam-se

Valores de 83% e 98% respectivamente (razéo

de Verossimiu'langa de 41)(A).

Em relagéo a apén(lice, ceco e fleo terminal,
apesar de haverem poucas pu]olicagées sobre
estes sitios de endometriose, provavelmente a
associagao da ultrassonograﬁa pélvica transab-

dominal e transvaginal com preparo intestinal ¢
a metoclologia mais inclicacla“(C)zo(D).

Outros métodos como enema opaco e tomo-
graﬁa computadorizada (TC), também podem
ser utilizados, mas com maiores limitagées. @)
primeiro avalia a mucosa e o contorno interno
da pare(].e intes’cinal, portanto, a ndo ser que haja
lesdo da mucosa, s6 observa sinais indiretos da
endometrioseZI(B). A TC, principalmente os
novos equipamentos com mﬁltiplos detectores
mostram toda a espessura da parede, mas, ao
contrério da RNM, nio tem boa capaciclacle

para (lis’cinguir entre diversos tecidos de partes

moles?(D).

Recomendagio

Nos casos de tratamento cirtirgico para
endometriose intestinal, exames de imagem es-
pecializa(los sdo importantes no planejamento e
montagem da equipe multidisciplinar23 (A)*C).
Atualmente pode-se considerar o USTV (prin-
cipa]mente com preparo intestinal) como o
exame de primeira linha na avaliagéo da endo-
metriose intestinal devido & sua alta acurdcia,
menor custo, maior niimero de equipamentos
instalados e a possiloili(lacle de avaliar os demais
sitios da (loenga, mas, para a sua realizagéo a

contento sdo necessdrios proﬁssionais e proto-
colos especializados'3(B) 923(A).

2. QUAL E O PAPEL DESEMPENHADO PELOS
METODOS DIAGNOSTICOS SOBRE A DECISAO
TERAPEUTICA A SER INSTITUIDA NA ENDOME-
TRIOSE INTESTINAL?

O estadiamento pré-operatério é funda-
mental na deﬁnigéo da melhor estratégia para o
tratamento da endometriose intestinal. Propicia
discutir e decidir o tratamento com a paciente,
e se cirtrgico, pocle-se planejar a a]oor(lagem
e montar a equipe multi&isciplinarm'zs(A). A

decisdo sobre a realizagéo de tratamento clinico

Endometriose Intestinal
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ou cirtrgico depen&e, de forma preponderante,
do quadro clinico, assim como do desejo repro-
dutivo, daidade da paciente e das caracteristicas
das lesées13(B). As informagc')es necessdrias para
o planejamento cirtirgico sdo: tamanho, ntimero
de 1esées, camadas da pare(le intestinal compro-
me’cidas, circunferéncia da alga envolvida e a
distancia da borda analzs(A)Z(’(B). Os principais
métodos de imagem aplicados na avaliagéo do
reto e sigmoide sao USTR, ultrassonograﬁa
endoscépica Jcransrre’cal, RM e USTV.

Qs dois primeiros métodos, ultrassonogra{:ia
transrretal e endoscépica transrretal, apresen-
tam alta acurdcia para determinar tamanho,
ntimero de lesdes e distancia da borda anal.
Em relagé.o a circunferéncia comprometida,
pode ser avaliada com facilidade quanclo se uti-
lizam transdutores radiais ou multiplanares e,
quanto a camada mais pro{;un&a comprometi&a,
tem acurdcia préxima de 100% até a camada
muscular prépria, mas limitagées no cliagnés—
tico da inﬁltragéo da camada sulamucosa, com

sensibilidade de 756% e especiﬁcidade de 58%

para esta camada27(B).

A RM demonstra alta acuracia no diagnés—
tico da endometriose prof:'uncla localizada no
espago retrocervical e retossigmoide (90,2% e
89,1% respectivamente), entretanto inferior
aos métodos ultrassonogréﬁcos para determinar
ntimero de lesdes e camada comprometidalS(A).
A USTV ¢ excelente método para avaliar o
tamanho das lesses inclusive no eixo trans-
Versal, o que permite estimar a circunferéncia
da alga comprometi(la. O uso de protocolo
especifico submetendo mulheres na faixa
etéria média dos 34,2 anos (DP= 4,9 anos) e
suspeita de endometriose ao preparo intestinal

(tempo entre o surgimento dos sintomas e

Endometriose Intestinal

cliagnés’cico de aproximadamen’ce 5,2 anos),
proporciona boa sensibilidade e especiﬁci(lade
tanto para determinar a existéncia de mais de
um nédulo de lesio em retossigmoide (81% e
99% respectivamente) quanto para evidenciar
a profun(lidade do comprometimento intesti-

nal (83% e 94% para inﬁltragéo da camada

mucosa—su})mucosa)?‘s(A).

Recomendagio

A USTV associada ao preparo intestinal
apresenta-se como adequa&o exame a se reali-
zado no pré-operatério tanto na avaliagéo do
comprometimento do re’cossigmoide quanto na

determinagéo da profun(lida(le da lesdo.

3. EXISTE NECESSIDADE DE SE REALIZAR COLO-
NOSCOPIA PARA PACIENTES COM SUSPEITA
DE ENDOMETRIOSE INTESTINAL?

Durante as tltimas duas clécadas, tem havido
um notéavel avango da colonoscopia, tornando-
se um dos mais frequentes procedimentos
realizado para o cliagnéstico e tratamento de
doengas no intestino grosso bem como no
rastreamento do cancer colénico. De acordo
com a American Society for Gastrointestinal
Ena[oscopy (ASGE), a colonoscopia deve ser
indicada em todas as pacientes que apresentam
sinais e ou sintomas intestinais cronicos ((lor
abdominal crbnica, stndrome do intestino irri-
tével, doenga intestinal inflamatéria cronica),
pacientes que serao submetidas a manipulagéo
cirtirgica intestinal (excisdo de pélipo colénico)
e pacientes com antecedentes familiares de
cancer colorretal (histéria familiar hereditaria
para cancer colorretal nao polipoide ou histéria
familiar para cancer colorretal esporédico)zg(D).
O quadro clinico relatado por pacientes com

endometriose intestinal nem sempre é especiﬁco
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e os sintomas podem estar presentes em outras
(loengas colorretais frequentes, como doengas
inflamatérias, neoplasias e sindrome do célon
irritavel. A endometriose intestinal, por vezes
apresenta-se com comprometimento submucoso
ou estenose luminal em virtude do dano origi-
nado na camada muscular proépria e subserosa
deste orgao, bem como comprometimento do
mesentério®(C). Nos casos com envolvimento

a mucosa, sangramento ou massa polipoide
podem estar presentes, sendo estas manifesta-
goes clinicas dificeis de serem distinguiclas de
malignidacle, doenga inflamatéria cronica ou
colite isquémica, tornan&o, portanto a reali-
zagao de exames radiolégicos ou endoscépicos

necessarios para o diagnéstico da endometriose
intestina13o'31(C).

Recomendagéo

O emprego da colonoscopia na endometriose
nao tem indicagéo para pesquisa da doenga, mas
sim para exclusdo de outras doengas intestinais
que poclem mimetizar sinais e sintomas da

endometriose intestinal.

4, COM RELACAO AO TRATAMENTO CIRURGICO
DA ENDOMETRIOSE INTESTINAL, QUANDO
REALIZAR RESSECCAO SEGMENTAR INTESTINAL
OU EM DISCO DA PAREDE ANTERIOR DO RETO?

Apesar de o tratamento cirrgico com res-
secgdo da 4rea acometida ser a forma terapéutica
mais efetiva em casos de endometriose intestinal
com alivio dos sintomas ginecolégicos, digestivos
e controle da dor, ainda existe controvérsia quanto
a inflicagéo destes procedimen’cos em virtude dos

riscos e cornplicagées eIlVOlVi(].aSgBZ'EB(C)_

Em decorréncia das nuances especiﬁcas

do reto, no que tange aos aspectos anatomi-

cos, o0 que implica em dificuldades cirtirgicas
e possibili&ade de ocorréncia de complicagées
operatérias, surge o questionamento quanto
a melhor opgdo, a ressecgao segmentar ou em
disco. A via laparoscépica de acesso parece ser
adequada sendo factivel e segura, apresentando

taxas de conversdo para laparotomia em torno

de 7,8%*(C)*(D).

A ressecgdo comple’ca do tecido comprome-
Jciclo, tanto por meio da ressecgao em disco de
todaa espessura da parede anterior do reto como
pela ressecgao de segmento do reto, apresentam
baixas taxas de morbidade e recidiva®® (C)*°(D).
Apesar da possibilida&e das margens apds res-
secgdo em disco estarem comprometi&as em até
40% dos casos, ndo existem estudos controlados
que comparem a ressecgao em disco com as

ressecgoes segmentares37(B).

Em decorréncia da complexi&ade cirtirgica,
as equipes que planejam tratar de endometriose
do reto tanto por meio das ressecgdes em disco
como de ressecgOes segmentares devem ter ex-
periéncia em cirurgia laparoscépica avanga(la,
bem como estar aptas para a conversao quando
a dissecgéo laparoscépica néo for possivel ou na

ocorréncia de complicagées operatérias®(C).

Recomendagﬁo
Nio existem estudos controlados que com-
parem a ressecgao em disco com as ressecgoes

segmentares.
5. DEVE SER REALIZADO APENDICECTOMIA
QUANDO VISIBILIZADA IMAGEM SUGESTIVA

DE ENDOMETRIOSE NO APENDICE?

A endometriose do apéndice é encontrada

em 2,8% das pacientes com endometriose e,

Endometriose Intestinal
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em pacientes com dor na fossa ilfaca Aireita,
deve ser investigada39(C). Entre os diagnésticos
di£erenciais, deve-se considerar o tumor carci-
noide de apéndice, cuja prevaléncia na populagéo
geral é estimada em um caso para cada 100.000
pessoas‘®*{(B). A prevaléncia na populagéo
geral, com indicagéo de apendicectomia, é de

0,3% a 0,9%*(B).

Em uma série de 106 1aparoscopias indi-

caclas por endometrioma ovariano e onde {ora

Endometriose Intestinal

realizada apenclicectomia concomitante, 37
pacientes apresentaram a avaliagéo histopatol(’)—
gica, patologia confirmada no apén(lice. Destas,

13,2% apresentavam endometriose de apéndice
e 2,8% tumor carcinoicle‘B(B).

Recomenclagéo

Levando-se em consi(lerag&o a possibﬂi&a&e de
tumor carcinoide dentre os diagnésticos diferen-
ciais, o qual necessita de complementag&o terapéu-

tica, recomenda-se a realizagéo de apendicectornia.
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