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RESUMO: Endometriose ¢ uma doenga freqiiente, que acomete em geral, mulheres no periodo reprodutivo e esta associada a varios sintomas
adversos. Constitui entretanto moléstia pouco lembrada dentre as afecgdes coloproctologicas.
O presente trabalho relata o caso de uma paciente de 42 anos portadora de endometriose retal, que fez tratamento clinico com danazol por seis meses
com monitorizagdo dos niveis séricos de CA 125, CA 19-9 e estradiol, ultrassonografi pélvica e abdominal além de tomografia computadorizada, com o
intuito de diminuir a massa tumoral para posterior reavaliago e tratamento cirtirgico. Houve redugdo importante da massa, possibilitando conservadora

intervengdo coloproctologica.

Tendo em vista a localizagdo retal da afeccgo e o resultado da terapéutica clinica pré operatdria, os autores apresentam uma revisao bibliografica,
analisando o diagnostico e tratamento desta condig&o.

DESCRITORES: Endometriose. Tumor coloretal

INTRODUCAO

Endometriose representa doenga
muito freqiiente, mas nem sempre ade-
quadamente diagnosticada. Estima-se
atualmente que ocorra em 4 a 17% das
mulheres em idade reprodutiva, ou seja,
da menarca a menopausa e eventual-
mente até apds este periodo™**. Toda-
via, ¢ lesdo pouco comum dentre as
afeccdes coloproctologicas. Rokitanski
foi o primeiro autor a descrever um
caso de endometriose do célon™.

Muitas vezes, 0 acometimento intes-
tinal somente ¢ diagnosticado durante in-
tervencdo cirdrgica para endometriose
em outros locais. Sintomas intestinais
podem passar despercebidos na primeira
avaliagdo.

A endometriose com comprometi-
mento intestinal incide em aproximada-
mente 0,12% a 12,1% das mulheres no
periodo de menacme™***,

O envolvimento do intestino grosso
ocorre em 12 a 37% das pacientes com
endometriose intestinal, sendo mais fre-

qiiente no co6lon sigmoide (40%), retos-
sigmoide (20%), apéndice cecal (20%),
reto (10%), ileo terminal (6%) e ceco
(4%)5,10‘

Dentre os varios relatos descritos,
poucos abordam adequadamente o tra-
tamento combinado para a endome-
triose retal, com devida monitorizacao
terapéutica.

Apresentamos neste trabalho o caso
de uma paciente de 42 anos portadora
de endometriose ovariana, peritonial e
retal, com trés anos de historia clinica,
tendo recebido terapéutica anti-estrogé-
nica no periodo pré-operatorio com a
finalidade de evitar a ressec¢do do seg-
mento intestinal acometido.

O objetivo do estudo ¢ discutir a
localizac¢ao coloretal da endometriose,
com énfase as suas modalidades diag-

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia
do Aparelho Digestivo do Departamento de
Gastroenterologia e Clinica Ginecologica do
Departamento de Obstetricia e Ginecologia
da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo.

nosticas e terapéuticas.
RELATO DE CASO

Paciente de 42 anos, com histéria de
enterorragia acompanhada de dor em
colica em baixo ventre, afilamento das
fezes, dor e dificuldade a evacuacao, de
inicio ha trés anos de ocorréncia siste-
matica nos periodos menorréicos e que
desaparecia no resto do ciclo. Apresen-
tava desaparecimento da sintomatolo-
gia no periodo intermenorréico. Negava
tenesmo ou emagrecimento. Como an-
tecedentes de interesse, referia ooforec-
tomia esquerda por tor¢do de cisto de
ovario ha 13 anos.

Em 1990, procurou servigo médico,
tendo sido submetida a diversos exames
onde constatou-se tumor retal a cerca de
10 cm da borda anal, com aspecto vi-
nhoso a retossigmoidoscopia. O estudo
tomografico da pelve revelava, na
ocasido, imagem soélida projetando-se
na luz do reto (Fig.1). O exame anato-
mo-patoldgico obtido por bidpsia desta



lesdo revelou endometriose. Foi tratada
por 6 meses com gestrinona na dose de
5 mg semanais com melhora parcial do
quadro.

125, CA 19-9 e estradiol, optou-se por
tratamento clinico pré operatorio com
danazol 800 mg/dia, para diminui¢&o
da massa tumoral.

Figura 1

Tomografia computadorizada de pelve revela imagem solida projetando-se na luz do reto
(seta).

FIGURA 2. Tomografia computadorizada de pelve em dectbito ventral. Observa-se pequeno
espessamento da parede lateral direita do reto (seta).

Em 1992, devido a piora dos sinto-
mas, procurou o Hospital das Clinicas
onde foi atendida no Servi¢o de Cirur-
gia do Colon e Reto. Apos realizago de
tomografia computadorizada, ultrasso-
nografi pélvica e dosagem sérica de CA

Foi seguida ambulatorialmente
com dosagem seriada dos marcadores
tumorais CA 19-9 e CA 125 além da
avaliagdo do estradiol sérico. Houve
diminuigdo acentuada dos sintomas
com amenorréia e auséncia de proctor-

ragia apos cerca de 15 dias do inicio do
tratamento anti-estrogénico. Os niveis
séricos de CA 19-9, CA 125 ¢ estradiol
cairam para um quarto dos valores
iniciais (Grafico 1).

Cerca de 5 meses apos inicio do
danazol, apresentou pequeno sangra-
mento genital, associado a elevagdo dos
indices de estradiol e CA 125 sérico. A
paciente estava sem dor, e com exame
proctologico normal. O exame gineco-
logico mostrava o tUtero aumentado
para 2 meses de gestagdo e presenca de
tumor retro-uterino de cerca de 3 cm de
didgmetro. A retossigmoidoscopia, en-
contrava-se espessamento da parede la-
teral direita do reto a cerca de 9 cm da
borda anal, cuja bidpsia revelou retite
cronica inespecifica. No estudo tomo-
grafico da pelve, ndo havia massa
tumoral, sendo descrito apenas pequeno
espessamento da parede lateral direita
do reto (Fig. 2). A ultrassonografia evi-
denciou aumento de utero com imagem
cistica complexa em ovario direito com
4 cm de diametro.

Indicou-se tratamento cirtirgico, que
se iniciaria com histerectomia e oofo-
rectomia direita com avalia¢do intra-
operatoria da regido retossigmoidiana e
eventual ressecgdo deste segmento.

A laparotomia, verificou-se presenca
de utero aumentado em 2 vezes, endo-
metrioma de ovario direito (4 cm diame-
tro), associado a aderéncia entre regido
posterior do tutero e algas de delgado,
sigmoide e reto. Foi realizada histerec-
tomia total abdominal e anexectomia di-
reita. Foram desfeitas inumeras ade-
réncias até perfeita liberacdo da regido
retossigmoidiana optando-se, por suas
caracteristicas, por atitude conserva-
dora. O exame anatomo-patologico re-
velou adenomiose ¢ endometriose ova-
riana indiferenciada de padrio seroso,
com formacdo cistica de 3 cm de
diametro.

A paciente apresentou evolugdo
favoravel, recebendo alta no 4° dia de
pds operatorio.



DISCUSSAO

Aproximadamente 3% a 34% das
pacientes portadoras de endometriose
apresentam envolvimento intestinal***"%,
No entanto, os sintomas decorrentes
desse acometimento, conforme ocorre no
presente caso, nem sempre sdo valoriza-
dos. O quadro clinico geralmente ¢ carac-
terizado por dor em regido hipogastrica e
alteracdo do habito intestinal, sendo que
cerca de 30% dos pacientes apresentam
sangramento retal, dificuldade e dor as
evacuagdes™. Nas mulheres no periodo
pré menopausal, os sintomas sdo geral-
mente exacerbados pela menstruacgo,
podendo ocorrer, embora menos freqiien-
temente, no periodo intermenstrual. Na
Clinica Ginecoldgica do Hospital das
Clinicas da FMUSP, no periodo de 1991
a 1993, em avaliagdo de 80 pacientes,
sintomas intestinais ciclicos ocorreram
em 13.7% das vezes. Nossa paciente
tinha sintomas exclusivamente no perio-
do que antecedia a menstruagdo, moti-
vando a consulta médica, € ndo tinha
queixas ginecologicas.

O diagnostico, muitas vezes, € dificil
de ser feito. O achado mais comum ¢é a
presenga de uma massa extrinseca no
sigmdide ou reto. Este tipo de lesdo,
acompanhado de sintomas intestinais ja
mencionados, sugere o diagndstico. De-
vemos enfatizar ainda a importancia de
um adequado exame ginecoldgico. Rela-
tos recentes mostram que a endometriose
pode adquirir caracteristica infiltrativa.
Koninckz e Martin’ classificaram a
endometriose em trés subtipos: tipo |
caracterizado por grande superficie em
contato com cavidade peritonial e apre-
senta forma conica, tipo II caracterizado
por grande alteracdo da anatomia pélvica
e o terceiro, caracterizado por nodulo
esférico e profundo, localizado no septo
reto-vaginal, apresenta pior prognostico.
Este tipo de lesdo, nem sempre bem
visualizado na pélvis, ¢ melhor diagnosti-
cado pela percepcdo de nodulos ou es-
pessamentos no fundo de saco de

Douglas ou, evidentemente, por bidpsia
do local. Desta forma, deve-se valorizar a
identificagdo destes processos em
associacdo com a queixa proctologica.

A colonoscopia geralmente € pouco
util pois a endometriose raramente
compromete a mucosa. Contudo, tem
seu beneficio no sentido de descartar o
diagnostico de adenocarcinoma. No
presente caso, 0 processo extendia-se
até a luz do reto (Fig.1), possibilitando
o diagndstico endoscopico e histologico
de certeza na ocasido do primeiro aten-

ces iniciais eram compativeis com a
doenga em estadio avangado, ou seja,
estaddio IV da American Fertility
Society' (TABELA 1).

Na revisdo da literatura concluimos
ndo haver uniformidade nas opcgdoes
terap€uticas para a endometriose colo-
retal™, Alguns autores’ mostraram
bons resultados com a resseccdo anteri-
or e anastomose coloretal primaria.
Outros autores’, indicam pan-histerec-
tomia com conservagdo do segmento
coloretal em alguns casos selecionados

ENDOMETRIOSE <1 cm 1-3 cm >3 cm
PERITONIO  Superficial 1 2 4
Profunda 2 4 6
OVARIO Superficial (D+E) 1+1 242 4+4
Profunda (D+E) 4+4 16+16 20+20
ADESOES <1/3Area 1/3-2/3 Area >2/3 Area
OVARIO Frouxas (D+E) 1+1 2+2 4+4
Densas (D+E) 4+4 8+8 16+16
TUBA Frouxas (D+E) 1+1 2+2 4+4
Densas (D+E) 4+4 8+8 16+16
Classificag¢do Pontos
Estddio I (minima) 1-5
Estadio II (leve) 6-15
Estadio III (moderada) 16 - 40
Estadio IV (severa) > 40

Tabela 1. Classificagdo da endometriose da American Fertility Society'®.

dimento. Com a regressdo tumoral apds
tratamento clinico (Fig.2), a colonosco-
pia mostrou espessamento de parede re-
tal cuja biopsia s6 revelou fibrose. O
acompanhamento desta seqiicla é ne-
cessario pois em alguns casos pode
evoluir para estenose’.

A dosagem de marcadores séricos
como o CA 125 e CA 19-9 tem sido
valorizada no diagndstico desta doenga,
assim como na monitorizacao terapéuti-
ca e do seu prognoéstico*"". Conforme
pudemos observar, seus elevados indi-

com terapéutica adjuvante com dana-
zol, conforme foi feito em nosso caso.
A terapéutica hormonal adjuvante é
importante pois pode levar ao desapareci-
mento ou reduzir os sintomas colo-retais.
No caso em questdo, tal tratamento foi
efetuado com danazol, esterdide sintético
derivado da etisterona. Age suprimindo a
liberagdo de gonadotrofinas hipofisarias
e diretamente em receptores para esteroi-
des gonadais nos orgdos alvo. Temos
insistido no acompanhamento do trata-
mento clinico com avaliagdo de marca-



dores séricos como o CA 125 e, no caso
descrito, do CA 19-9, além da utilizagdo
da andlise do estradiol sangiiineo como
"alvo" do tratamento. O prognostico da
doenga ¢é considerado bom quando o de-
créscimo do CA 125 for de pelo menos
40%, para niveis inferiores a 16 U/ml.
Mulheres cuja concentragdo do CA 125
nao diminuir conforme este parametro,
sdo consideradas de "mau" prognostico’.
Quanto ao estradiol, recomenda-se que
em casos de endometriose do estadio IV
da American Fertility Society, mantenha-
se niveis de estradiol circulantes inferio-
res a 15 pg/mll. No relato em questdo,
estes indices foram tentados com doses
de danazol diarias de 800 mg. Apesar dos

niveis do CA 125 rapidamente terem
caido para 19 U/ml, a ndo diminui¢do
abaixo de 16 U/ml e a persisténcia do
estradiol em niveis superiores a 25 pg/ml,
provavelmente estiveram relacionadas a
presenga, durante o tratamento, do endo-
metrioma ovariano ¢ do proprio tumor
coloretal. Além disto o fato do exame
anatomo-patologico ter identificado esta
endometriose como indiferenciada é fa-
tor também de mau prognostico pois
habitualmente apresentam resposta
incompleta a terapéutica hormonal anti-
estrogénica®.

Observou-se que no quinto més do
tratamento hormonal, pequena eleva-
¢do do estradiol, concomitantemente a

um leve aumento dos niveis de CA 125
e CA 19-9 séricos, época em que O
procedimento cirirgico foi programa-
do. Desta forma, conseguimos evitar
ressecgdo intestinal, com claro benefi-
cio da paciente. A exérese do utero e
ovario justificava-se por seu severo
comprometimento e pela idade da paci-
ente, que ja apresentava prole constitui-
da. A nosso ver so6 ha indicacdo para
ressec¢do da area intestinal comprome-
tida quando nd3o ha resposta a este
tratamento. Quando indicada, a cirurgia
deve ser econdmica € com reconstitui-
¢do do transito coloretal.
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