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| - REVISAO DE LITERATURA
1. INTRODUCAO

A parede interna do Utero é revestida por uma camada denominada endométrio,
onde ocorre a fixacdo embrionaria e seu desenvolvimento durante todo o periodo
gestacional (PERSAUD & MOORE, 2013). Essa camada € sensivel a alteracfes
hormonais do ciclo menstrual da mulher. Quando ndo ha fecundacéo, boa parte do
endométrio é eliminada do organismo através da menstruacao.

A endometriose é definida como a implantacdo de tecido endometrial, seja
estromal e/ou glandular, fora da cavidade uterina (GAO et al., 2006). Os locais
preferenciais de implantacdo dos focos endometriais sdo: ovérios, ligamentos
uterossacrais, peritdbnio, septo retovaginal, retossigmoide, cérvice, hérnias e
apéndice (GUYTON & HALL, 2011). Quando o foco ectépico endometrial
encontra-se no seio do miométrio, camada muscular do dtero, ele recebe a
denominacao de adenomiose (MAHESHWARI et al., 2012).

O impacto que a endometriose pode causar na qualidade de vida feminina é
imensurdvel. Estima-se que ela seja uma afec¢do ginecoldégica comum, com
prevaléncia de 5 a 15% das mulheres no periodo reprodutivo e até 3 a 5% no
periodo pds-menopausa (VIGANO et al., 2004). O prejuizo a qualidade de vida por
conta deste distarbio advém principalmente da dismenorreia progressiva,
dispareunia e infertilidade, além de outros sintomas relacionados a topografia das
lesOes.

Diversos estudos clinicos e experimentais demonstram que 0s estrogénios sao
necessarios para que haja o desenvolvimento da endometriose (VERCELLINI et al.,
1996) e por isso ela esta associada ao periodo reprodutivo da mulher (ESKENAZI &
WARNER, 1997), exceto em casos mais raros em que a moléstia ocorre em idades
mais precoces ou avancadas. Portanto, notadamente, a nuliparidade, a menarca
precoce e a primeira gestagdo em idade tardia sdo fatores de risco para o
desenvolvimento da endometriose.

O acometimento intestinal da endometriose vem ganhando cada vez mais
notoriedade, pois ocorre entre 5,3% a 12% dos casos de endometriose. O reto e 0
sigmoide juntos sdo responsaveis por 70% a 93% de todas as lesdes endometriais
intestinais (ABRAO et al., 2003). Quando compromete o reto, pode causar sintomas
obstrutivos, dificultando a distingdo entre a doenca maligna e a inflamatoria
(PAKSOY et al., 2005).

Diante desta modalidade de acometimento da endometriose, 0s exames de
imagem se tornaram importantes ferramentas para um correto diagndstico, que sé é
confirmado sob a visualizagdo direta dos focos endometriais. A laparoscopia
permanece como o padrdo-ouro, pois, além de determinar o grau e a extensdo das
lesbes, permite a obtencdo de amostra tecidual e, consequentemente, o diagndstico
histoldgico definitivo da doenca no intestino (PISHVAIAN et al., 2006).



1.1 - BREVE HISTORICO

Apesar de ser considerada uma doenca da mulher moderna do século XXI, a
endometriose apresentou seus primeiros sinais de prejuizo a satde feminina em meados
dos séculos XVII e XVIII. Por ter sido muito negligenciada no passado, o0 aspecto
historico da endometriose é bastante lacunado, entretanto um estudo publicado por
Knapp, em 1999, sobre o qudo velha seria a endometriose, demonstrou que as primeiras
descricBes da moléstia se deram héa cerca de 300 anos na Europa, mais precisamente em
1690, pelo meédico alemdo Daniel Shroen que descreve o que chama de “inflamagdes”
que acometiam mulheres em maturidade sexual, que se distribuiam inicialmente em
peritbnio e bexiga, intestinos e ligamento largo, vindo a formar posteriormente
aderéncias.

Segundo Knapp, outros médicos no século XVII fizeram relatos semelhantes de
“Ulceras peritoneais” que levavam a uma sintomatologia bastante especifica, com dor
pélvica e sangramentos, embora ainda ndo percebessem o carater ciclico do
sangramento dessas Ulceras e nem mesmo a origem endometrial das mesmas. Tailford,
em 1765, teria sido o primeiro a enfatizar o comprometimento ovariano na
endometriose e Hoctin, em 1779, relatou a importancia da dor pélvica no quadro clinico
da doenca.

De acordo com os escassos relatos historicos que existem, a maioria atribui a Carl
Von Rokitansky, em 1860, na Alemanha, a primeira descricdo da endometriose — na
época chamada de adenomiomas, vistos em pecas de necropsia; outros atribuem a
Diesterweg, em 1883, através de um relato de caso. Em 1896, Cullen reconheceu o
carater endometrial heterotépico do tecido presente nessa patologia, identificando
histologicamente a presenca de epitélio, estroma e glandulas em sua constituicdo. A
maneira como hoje descrevemos a endometriose veio a luz da ciéncia em 1921, por
autoria de Sampson, que formulou a teoria da menstruacdo retrograda como possivel
causa dessa entidade, observando ainda o potencial deformador da anatomia pélvica que
essa doenca possuia. Em relacdo a forma intestinal da doenca, em 1909, foi descrita por
Mckenrodt a primeira ressecgéo de endometriose col6nica.

1.2 - NOCOES DE ANATOMIA FEMININA

O aparelho genital feminino é constituido de 6rgdos genitais externos e internos. O
externo € composto pela vulva. Os 6rgdos genitais internos compreendem a vagina,
utero e seus ligamentos, tuba uterina e ovarios. Esses 0rgdos estdo localizados em uma
regido que recebe o nome de pelve, mais precisamente entre a bexiga € o reto. Uma
estrutura denominada peritonio recobre uma grande parte dessas estruturas.



Os ovarios sdo as gonadas femininas e representam o0s locais nos quais se
desenvolvem as células germinativas. Também séo glandulas enddcrinas que produzem
hormonios reprodutivos. Eles sdo suspensos pela acdo do mesovario, que € uma
subdivisdo do ligamento largo, e também pelo ligamento suspensor do ovario. Outro
elemento importante é o ligamento Gtero-ovéarico, que une a extremidade proximal do
ovario ao angulo lateral do Utero.

Como o ovario esta suspenso na cavidade peritoneal e sua superficie ndo é coberta
por peritbnio, o ovocito expelido na ovulacdo passa para a cavidade peritoneal.
Entretanto, sua vida intraperitoneal € curta porque geralmente & aprisionado pelas
fimbrias do infundibulo da tuba uterina e conduzido para a ampola, onde pode ser
fertilizado (DALLEY & AGUR, 2009).

As tubas uterinas conduzem o ovdcito em direcdo a cavidade uterina. Elas se
estendem lateralmente a partir dos cornos uterinos até a cavidade peritoneal perto dos
ovarios. As tubas sdo divididas em quatro partes, da regido lateral para a medial:
infundibulo, ampola, istmo e por¢éo uterina.

O utero é um o6rgao muscular oco, piriforme, com paredes espessas, onde ha o
alojamento do embrido e no qual este se desenvolve até o nascimento. O Utero também
pode ser dividido em quatro partes: fundo, corpo, istmo e cérvice. O corpo comunica-se
de cada lado com as tubas uterinas, e a por¢do que fica acima desta comunicacdo é o
fundo uterino. A partir do corpo, que é a por¢do principal, estende-se uma regido
estreitada, que é o istmo, e a ele segue-se o cérvice, que faz projecdo na vagina e com
ela se comunica (DANGELO & FATTINI, 2001).

Além desta divisao, o Utero também pode ser abordado de acordo com suas camadas
ou tunicas, da regido lateral para a medial sdo: perimétrio, miométrio e endométrio. O
perimétrio € formado pelo mesotélio e por tecido conjuntivo. O miométrio é a camada
mais espessa do Utero, sendo formado por feixes de fibras musculares lisas separadas
por tecido conjuntivo. O endométrio, por sua vez, corresponde a camada mais interna e
é constituido por epitélio cilindrico simples e pela Idmina prépria, que contém inimeras
glandulas tubulares simples.

A vagina configura-se como um tubo muscular e membranoso que é distensivel.
Ela estende-se da por¢do mediana do colo do Utero até o 6stio vaginal. Tanto o 6stio da
vagina, quanto o Ostio externo da uretra e os ductos da glandula maior e glandulas
vestibulares menores abrem-se numa regido denominada vestibulo vaginal.

As relagdes anatdmicas anteriores da vagina sdo com o fundo da bexiga e com a
uretra. Posteriormente, ela se relaciona com o canal anal, reto e a escavagéo retouterina.
Em sua porcdo lateral, observa-se o musculo levantador do anus, a féscia visceral da
pelve e os ureteres. Quanto a sua funcionalidade, ela & importante uma vez que recebe o
pénis e o ejaculado durante a relacdo sexual, além de formar a parte inferior do canal de
parto e fazer parte do escoamento menstrual com a funcdo de comunicacgéo entre o canal
do colo uterino e o vestibulo vaginal.



Em relacdo a vascularizacdo vaginal, as artérias que irrigam a parte superior da
vagina originam-se das artérias uterinas, enquanto as artérias que suprem as partes
média e inferior da vagina sdo ramos das artérias vaginal e pudenda interna (DALLEY
& AGUR, 2009). Na drenagem venosa observamos as veias vaginais formando os
plexos venosos vaginais que se continuam com o plexo venoso uterino, formando o
plexo venoso uterovaginal, que drena para as veias iliacas internas.

1.3 - ETIOPATOGENIA

A existéncia de diversas e distintas teorias que objetivam explicar a génese da
endometriose é reveladora do incompleto conhecimento acerca da natureza desta
patologia. Bem verdade é que todas devem ser tomadas em consideracdao, uma vez que
0s mecanismos invocados sdo passiveis de explicar diferentes situacdes
anatomoclinicas.

1.3.1 - TEORIA DA MENSTRUACAO RETROGRADA

Uma das principais teorias envolvidas na explica¢do da natureza da endometriose é
a teoria da implantacdo ectopica de tecido endometrial ap6s um refluxo menstrual. Esta
teoria afirma que a endometriose resulta da implantacdo pélvica de fragmentos de
endomeétrio viavel provenientes de uma menstruacao retrograda (SAMPSON, 1925).

Os pilares da teoria descrita acima advém da observacdo de varios fenémenos que,
analisados em simultaneo, lhe conferem unidade e coesdo. O primeiro pilar refere-se a
verificacdo efetuada em laparotomias e laparoscopias da presenca de sangue de aspecto
menstrual fluindo através das tubas uterinas e acumulando-se nas regides mais baixas da
cavidade pélvica. E fundamental lembrar que a valorizacio destas denominadas
menstruacdes retrogradas ocorreu porque foi constatado que as localizagdes peritoneais
dos focos de endometriose coincidiam com as zonas banhadas pelo sangue menstrual
refluido.

Um segundo pilar também implicado nesta teoria é o da permeabilidade tubaria,
que seria indispensavel para a ocorréncia do refluxo. Inspirados por essas constatacdes,
em 1950, os pesquisadores Te Linde e Scott conceberam e realizaram um trabalho de
investigagdo em fémeas de macacos Rhesus, em que lhes foi possivel desencadear
processos de endometriose invertendo o Utero e, assim, drenando 0 sangue para a
cavidade pélvica.

Apesar de tudo, algumas davidas persistem, como o fato de nem todas as mulheres
que apresentam menstruacdo retrograda chegarem a desenvolver a endometriose
propriamente dita. Diante disto, duvidas emergem quanto a concepcdo bioldgica
subjacente dessa teoria, 0 que deu espago para 0 surgimento da teoria da metaplasia
celébmica e algumas outras que tentam explicar a origem da endometriose e
correlacionar esta génese com suas manifestacdes clinicas.
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1.3.2 - TEORIA DA METAPLASIA CELOMICA

O celoma, do latim “cele”, que significa cavidade, € uma estrutura embrionaria
preenchida por fluido celémico e revestida por mesoderme. No adulto, o celoma
formar4d a cavidade abdominal e torécica, ambas recobertas por tecido seroso
(periténio, pleura e pericérdio).

A partir disto, pode-se entender que no tocante a formacéo do contetdo abdominal
e, inclusive, pélvico, foi levantada a hipotese de que o epitélio celomaético, que na vida
intrauterina dad origem ao epitélio germinativo ovariano, poderia permanecer no
peritdnio pélvico, com potencial de sofrer metaplasia, isto €, se transformar a nivel
histolégico em endométrio, surgindo, assim, focos de endometriose.

A base da sustentacdo desta teoria reside na ocorréncia de endometriose em
qualquer local da cavidade abdominal como: endometriose na cavidade toracica,
classicamente atribuida a um processo de metaplasia do epitélio pleural (VAN SCHIL et
al., 1996; JUBANYIK & COMITE, 1997; COIMBRA et al., 2000); e incluindo a
ocorréncia de endometriose na auséncia da menstruacéo ou pré-pubere (CLARK, 1948).

Porém, h& argumentos contrarios a teoria, como os que afirmam que se o
mecanismo etiopatogénico fosse integralmente este, a frequéncia da endometriose seria
maior com a idade, partindo do pressuposto de que a metaplasia celémica seria igual a
metaplasia comum (VINATIER et al., 2001).

Outras teorias estdo imbuidas na tentativa de explicar a etiopatogenia da
endometriose. Entre elas, ha a teoria da disseminacéo linfatica e hematogénica, que €
sustentada pelo flagrante de tecido endometrial nas veias uterinas de uma paciente com
adenomiose (SELI et al., 2003); bem como a presenca de tecido endometrial no sistema
linfatico de cerca de 6% das pecas operatdrias de linfadenectomia pélvica (JAVERT,
1949) fundamentando esse tipo de teoria.

Outro expoente dessas teorias alternativas € a que se refere aos restos embrionarios,
como células originarias dos ductos de Muller, com potencial desenvolvimento em
endométrio funcionante. Segundo seus fomentadores, a presenca de glandulas uterinas e
tecido interglandular em cortes histologicos de ovarios normais teriam se originado, de
acordo com a sua conclusdo, de remanescentes dos canais de Muller. Essa teoria é
questionada quando se observa a distribuicdo anatdbmica da endometriose nem sempre
relacionada com as vias habituais dos ductos mdllerianos (SAMPAIO et al., 2004).

Apesar da extensa literatura sobre a determinacgdo da origem da endometriose, sua
etiologia permanece nao totalmente compreendida. Diante disto, pesquisas visando uma
determinacdo mais detalhada da etiopatogenia da endometriose sdo fundamentais, pois
conhecer a origem de uma disfuncdo faz enorme diferenca no processo de busca pela
cura e, inclusive, de um possivel tratamento preventivo.
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1.4— QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

A endometriose apresenta um aspecto clinico importante, pois uma das principais
manifestacdes clinicas € a dor pélvica. Este sintoma pode vir a aparecer de diversas
formas: dismenorreia, dispareunia, dor pélvica crénica, disUria, disquezia, entre outras.

A dismenorreia caracteriza-se por dor que ocorre geralmente na regido hipogastrica,
em colica, com ou sem irradiacGes. Nas mulheres portadoras de endometriose, esta
dismenorreia geralmente tem um carater de agravamento progressivo e forte
intensidade. Ela pode ser causada pela presenca de prostaglandinas endometriais que
causam isquemia miometrial ou ser desencadeada por contragdo uterina na tentativa de
vencer uma obstrucdo ao fluxo. A dismenorreia grave tem sido associada a extensdo das
aderéncias, ao numero de implantes e & infiltragdo do reto nas mulheres com
endometriose (PERPER et al., 1995).

A dispareunia causada pela endometriose é classicamente de profundidade e é
caracterizada pela dor no interior da pelve durante o coito vaginal. Ela pode ser
provocada por estiramento de fibras nervosas ou pela pressdo direta dos nodulos de
endometriose entre o tecido fibroso. Em mulheres com endometriose, a dispareunia de
profundidade foi associada a doenca no fundo de saco, com infiltragdo vaginal e nos
ligamentos uterossacrais (FAUCONNIER et al., 2005).

A dor pélvica crbnica causada pela endometriose € uma condic¢do debilitante, ela
pode ser ciclica ou ndo, tem localizacdo unilateral ou bilateral, restrita a uma regido ou
difusa, tende a agravar na fase pré-menstrual e deixar uma sensibilidade residual apés a
menstruacdo. Em relacdo ao trato gastrointestinal, a disquezia € uma dor na regido
lombossacra ou desconforto pélvico, associada ao ato de defecacdo. Nas mulheres com
endometriose, a disquezia ocorre na fase menstrual e foi muito observada quando a
doenca infiltra a vagina, o septo retovaginal e o reto (FAUCONNIER et al., 2005).

Quanto as manifestacdes sobre o trato urinario, a distria é um desconforto ou dor
hipogastrica no ato da mic¢do, com ou sem irradiacdo. Sua ocorréncia na fase menstrual
pode sugerir endometriose urinaria, podendo estar associada a doenca infiltrativa na
bexiga.

Um segundo componente importante no quadro clinico da endometriose € a
alteracdo menstrual. Deve-se valorizar a histéria de menarca precoce, pois esta é
configurada como um fator de risco, bem como atentar-se para mulheres com
polimenorreia e alteragcdes tanto de duracdo prolongada da menstruacgéo, quanto de fluxo
menstrual aumentado, pois estes fatores podem estar associados a endometriose,
devendo ela, portanto, fazer parte do diagnostico diferencial na avaliacdo destes
quadros.

Outro componente marcante do quadro clinico da endometriose é a infertilidade.
Esta condicdo pode ser observada em qualquer estagio da doenga, porém em estagios
avancados ocorre distor¢do da anatomia pélvica, aderéncias e oclusGes tubérias, o que
passa a dificultar bastante a mecénica da fecundagéo.

No que se refere ao diagnostico de endometriose, o quadro clinico da paciente guia
a suspeita diagnostica, porém esta deve ser confirmada geralmente por abordagem
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laparoscopica que permite a visualizagdo direta de focos de tecido endometrial fora da
cavidade uterina, bem como possibilita o estudo anatomopatolégico da lesdo, que é
fundamental.

1.5 — CLASSIFICACAO

A classificacdo de uma doenca tem o objetivo de permitir uma correlacdo de
aspectos importantes como tratamento, progndstico e seguimento, através dos estagios
desta doenca. A etiologia, fisiopatologia e a histdria natural da endometriose ndo estdo
totalmente elucidadas e este fato contribui para as dificuldades na sua classificagéo.

A evolucéo da classificagdo da endometriose é notavel devido a complexidade de se
classificar uma moléstia multifacetada tanto topograficamente quanto clinicamente. Em
1921, Sampson dividiu a endometriose baseado em uma classificacdo prévia utilizada
em cistos hemorragicos ovarianos. Wicks e Larson, em 1949, propuseram um critério
histolégico ao invés do uso da localizagdo anatémica ou dos achados clinicos, enquanto
que Acosta, em 1973, desenvolveu uma classificacdo mais abrangente por basear-se nos
achados cirargicos. Apesar disso, nenhuma destas classificacdes teve ampla aceitacao
ou uso disseminado.

Uma das principais classificacdes da endometriose € a da ASRM (American Society
for Reproductive Medicine). Inicialmente ela foi elaborada em 1979 e sofreu revisdes
em 1985 e 1996. Basicamente esta classificacdo divide a endometriose em minima,
leve, moderada e severa, de acordo com um escore de pontuagédo. Para obter este escore,
a visualizacdo da pelve deve ser realizada de forma sistematica, avaliando o nimero, o
tamanho e a localizacdo de implantes, placas, endometriomas e/ou aderéncias. A fim de
avaliar a severidade dos implantes ou aderéncias, precisa-se levar em conta apenas o
maior escore para periténio, ovario, trompas e fundo de saco. A pontuacdo encontrada
em implantes e aderéncias deve ser totalizada a fim de indicar o estadgio da doenca.
Escores entre 1 e 15 sdo compativeis com endometriose minima ou leve; escores entre
16 e 40, endometriose moderada; e acima de 40, endometriose severa. Endometriose
intestinal, bexiga, vagina e outros sitios sdo anotados como endometriose adicional.

Como toda classificacdo de uma doenca, a escala da ASRM néo é infalivel. O uso
de um sistema de pontuacdo com definicdo arbitraria dos pesos limita a eficacia da
escala, uma vez que essa demarcacao entre 0s estagios, assim como a diferenca de pesos
entre as lesdes, acabam por prejudicar a classificacdo (ROBERTS & ROCK, 2003). A
partir destas dificuldades, outras classificacdes surgiram para tentar auxiliar na
classificacdo da endometriose. Entre elas, destacou-se uma baseada em aspectos
macroscopicos morfologicos; nesta classificacdo, a endometriose pélvica possui trés
categorias: endometriose peritoneal superficial, endometriose ovariana cistica e
endometriose infiltrativa profunda (NISOLLE & DONNEZ, 1997). Vale salientar que,
em grande parte das pacientes, ha lesdes profundas e superficiais concomitantemente.

1.6 - TRATAMENTO

No que se refere ao tratamento da endometriose, estdo incluidos o tratamento
medicamentoso, 0 cirdrgico e a conduta expectante. O tratamento deve ser
individualizado, levando em consideracdo os sintomas da paciente e o impacto que a
doenca causa sobre sua qualidade de vida.
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O tratamento farmacoldgico tem como objetivos: atenuar a dor, elevar as chances
de gestacdo em casos de tendéncia a infertilidade e postergar a recorréncia dos sintomas.
As principais classes de medicamentos utilizadas sao: contraceptivos orais, analogos do
GnRH, anti-inflamatdrios ndo esteroidais e derivados de estrogénios sintéticos. Neste
ultimo caso, notadamente o Danazol. O uso desta terapia medicamentosa é baseado no
fato de que a endometriose tem boa resposta a hormonios que suspendam a
menstruacdo, promovendo a supressao do estrogénio enddégeno.

O tratamento cirargico, em geral, tem 0 objetivo de realizar o diagnostico e a
exérese dos focos de endometriose. Esta abordagem cirdrgica pode ser radical ou
conservadora, esta Ultima denominada assim porque preserva a fertilidade da paciente.
De acordo com um estudo prospectivo e controlado, a retirada das lesbes da
endometriose apresenta melhor resultado do que a realizacdo de laparoscopia sem a
retirada das lesdes (TOBIAS-MACHADO et al., 2001).

Outro aspecto importante do tratamento da endometriose se refere a infertilidade.
Esta abordagem depende da faixa etéaria da paciente, do tempo de infertilidade e do grau
de comprometimento causado pela doenca. No ambito da conduta terapéutica para a
infertilidade decorrente da endometriose podem ser usados: conduta expectante,
tratamento medicamentoso, tratamento cirdrgico e técnicas de reproducao assistida.

2. ENDOMETRIOSE INTESTINAL

O envolvimento intestinal da endometriose ocorre em parcela importante das
portadoras da doenca, sendo a regido retossigmoidiana a mais frequentemente
acometida. O diagnéstico e o tratamento deste envolvimento dependem de varios
fatores, entre eles: faixa etaria da paciente, invasao e localizacdo da lesdo e intensidade
dos sintomas.

Em reviséo de 379 casos de endometriose extragenital foi observada a prevaléncia
de suas manifestacdes clinicas. A apresentacdo clinica averiguada mais comum foi dor
(76,5%), que se caracterizou como ciclica em 41,2% dos casos. Sintomas mais
especificos dependem do grau de comprometimento da parede intestinal e incluem dor
retal irradiada ao perineo ao defecar (52%), constipacdo intestinal ou diarreia (25% a
40%) e alternancia entre quadro constipante e diarreico (14%). Cerca de 10% dos casos
apresentam sintomas tipicos de suboclusdo intestinal ou oclusdo intestinal aguda
(DOUGLAS & ROTIMI, 2004).

Um dos aspectos fundamentais sobre o envolvimento intestinal da endometriose se
refere ao grau de invasdo dos focos da doenca nas camadas da parede intestinal. As
principais camadas do intestino sdo: serosa, muscular, submucosa e mucosa. Todas
estas camadas podem ser acometidas pela invasdo de focos de endometriose e esta
invasdo é considerada maior por quanto mais centripeta ela se apresenta.

A fisiopatologia do envolvimento intestinal da endometriose & um evento
influenciado pela estimulagdo hormonal dos focos ectopicos. Inicialmente é
desencadeado na regido do intestino invadida um processo inflamatodrio local e a fase
posterior reparadora resulta em fibrose que, numa fase avangada, pode se tornar de
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dificil reversibilidade e resistente a terapia hormonal. A quantidade de tecido fibrético e
0 grau de invasdo da parede intestinal estdo diretamente relacionados a extensdo da
doenca. Observou-se também que em areas mais afetadas a fibrose pode se estender a
gordura e ao tecido conectivo perivisceral (ITOGA et al., 2003).

O tratamento da endometriose infiltrativa intestinal tem imenso componente
cirargico. A via de acesso a lesdo depende da sua localizacdo, extensdo, grau de
infiltracdo e da experiéncia do cirurgido. A exciséo das lesdes deve ser guiada por boa
visualizacdo na tentativa de preservar o maximo de tecido sadio adjacente ao foco
endometri6tico, mesmo em casos que necessitem de resseccGes mais complexas. Por
exemplo, ha casos em que pode ser necessaria a ressec¢cdo segmentar do retossigmoide
(ABRAO et al., 2003).

3. EXAMES DE IMAGEM NA ENDOMETRIOSE

O exame clinico na endometriose é geralmente complementado por métodos de
imagem, pois estes auxiliam na avaliagdo de lesdes endometridticas, inclusive naquelas
que se situam em localizacBes mais profundas. Sob o ponto de vista da avaliacdo da
endometriose por métodos de imagem, podemos dividir didaticamente a endometriose
em superficial, ovariana e profunda.

A ultrassonografia transvaginal (USTV) e a ressonancia magnética (RM) ainda sao
os principais métodos na deteccdo e estadiamento da endometriose (ABRAO et al.,
2007). Quando ha acometimento ovariano pela endometriose o ultrassom transvaginal
apresenta excelente sensibilidade e especificidade, especialmente em lesdes acima de 2
cm (MOORE et al., 2004). A RM é um método menos acessivel e mais dispendioso que
0 USTV, porém possui a vantagem de nao ser operador-dependente e ter uma excelente
acurécia na avaliacdo de endometriomas ovarianos.

A endometriose profunda configura-se como um importante desafio diagndstico,
cujos principais sitios sdo: regido retrocervical, vagina, intestino (reto, sigmoide, ileo e
apéndice), bexiga e ureteres. As lesdes de septo retovaginal podem ser avaliadas pelos
mesmos exames que se usam para retossigmoide. Os métodos de imagem mais
utilizados sdo: ultrassonografia transvaginal e transabdominal, com transdutor de alta
resolucdo nas fossas iliacas e sigmoide, RM e ultrassom transretal (USTR).

3.1 - EXAMES DE IMAGEM NA ENDOMETRIOSE INTESTINAL

Em relacdo aos exames complementares para diagnostico de imagem da
endometriose intestinal, a ultrassonografia (US) apresenta um papel importante. A
ultrassonografia transretal se apresenta como um instrumento Util para a identificagcdo
do grau de comprometimento da parede intestinal. A US endoscépica retal, quando
aliada a colonoscopia. apresenta uma sensibilidade de 100% e especificidade de 67% na
detecgdo do nddulo endometridtico de reto e sigmoide (ABRAO et al., 2004).
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A US transvaginal com preparo intestinal j& mostrou sensibilidade, especificidade,
valores preditivos positivo e negativo e acurdcia até melhores do que a ressonancia
magnética (ABRAO et al., 2007). Um estudo prospectivo realizado por Gongalves et al.,
em 2009, utilizando USTV com preparo intestinal, obteve valores que indicaram boa
sensibilidade e especificidade do método para determinar a existéncia de mais de um
nodulo de retossigmoide (81% de sensibilidade e 99% de especificidade) e para as
camadas comprometidas por infiltracdo até pelo menos a muscular prépria (100% de
sensibilidade e 100% de especificidade) e para infiltracdo da submucosa/mucosa (83%
de sensibilidade e 94% de especificidade). Quando a tomografia computadorizada (TC)
¢ comparada a RM como exame adjuvante, a ressonancia magnética parece ter maior
especificidade e sensibilidade do que a tomografia computadorizada (CHAPRON et al.,
2004).

Apesar de determos um bom e moderno arsenal de métodos de imagem para o
auxilio do diagnéstico da endometriose intestinal, a laparoscopia ainda permanece como
0 padrdo-ouro, uma vez que, além de determinar o grau e a extensdo das lesdes, permite
a obtencdo de amostra tecidual e a andlise direta para seu diagnéstico histolégico
(PISHVAIAN et al., 2006). Outro possivel aspecto de vantagem da laparoscopia a se
considerar sobre os métodos de imagem é o da discrepdncia em que estes
ocasionalmente apresentam em relacdo ao tamanho das lesGes assinaladas em seus
laudos e aquele correspondente na analise macroscOpica, aspecto este que vem
ganhando bastante notoriedade em pesquisas recentes.

4. ESTUDO ANATOMOPATOLOGICO NA ENDOMETRIOSE

Devido a sua etiopatogenia controversa e apresentacdo clinica ampla, a
endometriose apresenta uma condicdo desafiadora em relagdo a sua caracterizacdo
morfologica. A definicdo simplista que corresponde a presenca de tecido endometrial
fora do corpo e da cavidade do Utero ndo entra em aspectos conturbados como a
presenca de tecido endometrial nem sempre ser identificada em lesdes associadas a
doenca, bem como o fato de um achado de foco ectopico de endometriose ndo
corresponder a doenca clinica em alguns casos. Em cerca de um ter¢o dos casos de
endometriose classica ndo se encontra mais o tecido endometrial, mas somente fibrose
cicatricial com sinais de hemorragia, macréfagos e polimorfonucleares (ACIEN &
VELASCO, 2013).

No tocante a microscopia, o tecido endometridtico é composto pelo estroma, sendo
acompanhado ou ndo de epitélio glandular. O estroma dos focos apresenta, em geral,
vasos arteriolares proeminentes, similares aqueles presentes no endométrio topico. O
componente epitelial glandular do foco ectdpico pode se apresentar conforme alguns
padrdes isolados ou mistos: tuboendometrioide, tubareo, mucinoso, eosinofilico ou com
celulas claras.

A morfologia macroscopica das lesbes da endometriose é bastante variavel. Os
implantes podem ser polipoides, infiltrantes do tecido conectivo subperitoneal,
fibréticos e inflamatérios, inclusive cisticos, que outrora eram descritos como cistos
achocolatados e que passaram a receber a denominacgédo de endometriomas (BROSENS,
et al., 1994). A coloracéo das lesbes pode variar de acordo com o estdgio de evolucdo da
doenga, podendo ser observadas, em geral, lesbes de coloracdo vermelha, amarela,
marrom ou preta (CARVALHO & ABRAO, 2000).
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Diante do estudo macroscopico do envolvimento intestinal da endometriose, é
importante salientar a importancia da endometriose pélvica profunda (EPP). Esta é
definida como a presenca de lesdes com penetracdo em profundidade igual ou superior a
5 mm a partir da superficie do peritonio. Esta entidade € identificada em 30 a 40% das
pacientes com endometriose, ocorrendo mais freqlientemente nos ligamentos
uterossacrais, fundo de saco de Douglas e tecido retrocervical (CORNILLIE et al.,
1990). A infiltracdo intestinal também pode ser observada em mais de 50% das
pacientes com estdgios avancados da doenga (SCHWEPPE & WYNN, 1984).

Em relagéo ao envolvimento das camadas intestinais, observou-se que em amostras
de endometriose no intestino grosso, em segmentos de 7,5 cm, que a camada serosa
estava envolvida em 100% dos casos; as camadas submucosa e mucosa estavam
afetadas em 34% e 10% dos casos, respectivamente (KAVALLARIS et al., 2003). Em
pesquisa realizada com ultrassonografia retal com 125 pacientes portadores de
endometriose intestinal foi constatado o envolvimento da camada muscular em 71,2%
dos casos (RIBEIRO et al., 2006).
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RESUMO

A endometriose € uma doenca caracterizada pela presenca de tecido endometrial
fora da cavidade uterina e acomete cerca de 10 a 15% das mulheres em idade
reprodutiva em todo o mundo. Dentre as pacientes acometidas por essa doenga, 12%
apresentam a sua forma intestinal, desenvolvendo sintomas também no trato digestivo.
A extensdo da lesdo intestinal observada nessas pacientes é analisada atraves de exames
de imagem associados ao quadro clinico e configura-se como pardmetro para avaliar a
necessidade de tratamento cirdrgico da doenca. O objetivo deste estudo consiste em
avaliar as alteracGes de imagem em pacientes submetidas a tratamento cirurgico para
endometriose intestinal e comparar a extensdo da doenca descrita nestes exames com 0s
achados do estudo anatomopatoldgico das pecas cirurgicas. Trata-se de um estudo
observacional e retrospectivo onde foram analisadas laminas coradas pela técnica de
Hematoxilina e Eosina (HE) e no qual os dados clinicos foram obtidos mediante
consulta aos prontuérios dos pacientes de 2010 até 2017. Foram analisados 31 casos,
sendo 24 deles com analise de dados clinicos e 12 com correlagdo entre
anatomopatologia e ultrassonografia pré-cirurgica, onde foram avaliadas similaridades

entre os dados anatomopatoldgicos e ultrassonograficos.

Palavras-chave: Endometriose; Trato gastrintestinal; Patologia; Ultrassonografia.
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ABSTRACT

Endometriosis is a disease characterized by the presence of endometrial tissue
outside the uterine cavity and affects approximately 10 to 15% of women of
reproductive age worldwide. Among the patients affected by this disease, 12% present
their intestinal disease, developing symptoms also in the digestive tract. The extent of
the intestinal lesion observed in these patients is analyzed through imaging tests
associated with the clinical presentation of the patients and is a parameter to evaluate
the need for surgical treatment of the disease. The aim of this study is to evaluate image
changes in patients undergoing surgical treatment for intestinal endometriosis and to
compare the extent of the disease described by ultrasonography with the findings of the
pathological study of the surgical specimens. This is an observational and retrospective
study where slides stained with Hematoxylin and Eosin (HE) were analyzed and in
which clinical data were obtained by consulting medical records of patients from 2010
to 2017. 31 cases were analyzed, 24 of them with clinical data analysis and 12 with a
correlation of pathology and pre-surgical ultrasonography, where similarities of

pathological and ultrasonographic data were evaluated.

Key-words: Endometriosis; Gastrointestinal Tract; Pathology; Ultrasonography.
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INTRODUCAO

A endometriose € doenca que acomete 10 a 15% das mulheres em idade
reprodutiva, podendo estar associada a dor pélvica cronica e infertilidade. Estima-se que
até 60-70% das mulheres com dor pélvica cronica sdo portadoras de endometriose’.
Anélise em uma amostra de mulheres brasileiras com infertilidade revelou frequéncia de

até 36% de endometriose?.

A localizagdo preferencial da lesdo é nos ovarios, ligamentos uterossacrais, tubas
uterinas e peritdnio pélvico. A endometriose intestinal € uma forma grave que pode
acometer até 12% das mulheres com esta doenca. A doenca frequentemente é
confundida clinicamente com outras condi¢des patoldgicas tais como: enterite regional,
apendicite, colite isquémica, diverticulite, colite aguda limitada ou neoplasia colorretal.
Devido a tendéncia da lesdo acometer as camadas profundas da parede intestinal, o

diagnostico por bidpsia intestinal colonoscépica é dificil e frequentemente néo realizado

3,4,5,6

A extensdo da lesdo observada em exames de imagem, quando associada ao
quadro clinico das pacientes, € um parametro utilizado para avaliar a necessidade de

tratamento cirdrgico da doenga’.

O estudo anatomopatolégico do material ressecado da parede intestinal para
tratamento da endometriose, além de corroborar o diagnostico clinico e por imagem da
doenca, pode auxiliar na avaliagdo da acurdcia dos exames de imagem em estimar a

extensdo do comprometimento da doenca na parede intestinal.

O presente trabalho tem como objetivo descrever as alteragdes macroscopicas e

microscopicas associadas a endometriose intestinal em pacientes que foram submetidas
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a tratamento cirdrgico, analisar as caracteristicas clinicas deste grupo e comparar 0s

achados ultrassonogréficos com a andlise da peca cirdrgica.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo observacional e retrospectivo. A amostra foi coletada a partir
dos arquivos do Laboratério SOLIM em Aracaju-SE, desde Janeiro de 2010 a
Dezembro de 2017. Foram critérios de inclusdo na pesquisa todos os casos de
endometriose intestinal submetidos a tratamento cirurgico e analise anatomopatoldgica
da peca cirurgica.

Foram selecionados 31 casos, cujas laminas foram coradas pela técnica de
Hematoxilina e Eosina (HE) e revistas por patologista participante do estudo. As
variaveis morfologicas analisadas foram: tipo de espécime cirargico, tamanho da lesao,
nivel de comprometimento na parede intestinal, padrdo morfolédgico, alteracbes no
estroma, alteragcdes na mucosa e alteragdes na parede intestinal.

Dos casos selecionados, foi possivel obter dados clinicos mediante consulta aos
prontudrios em 24 pacientes. 12 pacientes foram submetidas a ultrassonografia
transvaginal pré-operatéria, que foi efetuada por médico ultrassonografista participante

do estudo.

As variaveis clinicas analisadas foram: idade e a presenca de cdlica, infertilidade,
tenesmo, hematoquezia, disquesia e dispareunia. As varidveis ultrassonogréaficas
avaliadas foram: tamanho da lesdo ou maior foco, topografia da lesdo e nivel de
comprometimento da parede intestinal. Todas as ultrassonografias deste estudo foram
realizadas com transdutores convexos, lineares e endocavitarios, entre 2 a 13 mHz e
com preparo intestinal. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFS/HU, esta de acordo com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e

segue 0s preceitos éticos da declaracdo de Helsinki (1989).
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RESULTADOS
Dados Clinicos

A idade variou de 24 a 65 anos, com média de 36,6 anos. Foram obtidos dados
clinicos de 24 pacientes. Neste grupo a média de idade foi de 38,8 anos. Os sintomas
referidos foram: cdlica (83%), disquesia (54%), tenesmo (46%), dispareunia (29%),

infertilidade (20%) e hematoquezia (20%).
Dados Ultrassonograficos

Os dados ultrassonogréficos de 12 pacientes foram analisados e correlacionados
com o estudo anatomopatolégico, tanto em relacdo ao tamanho da lesdo quanto ao nivel
de comprometimento da parede intestinal desde a serosa até a luz intestinal. O tamanho
avaliado na ultrassonografia variou entre 2,2 a 4,1 cm e teve média de 2,9 centimetros.
Os valores do tamanho observados no exame anatomopatolédgico e na ultrassonografia
estdo referidos na Tabela I. O Gréfico | apresenta a andlise de correlacdo entre 0s
tamanhos observados nas avaliacbes anatomopatolégica e ultrassonogréfica. A
comparacao entre o nivel de comprometimento da parede intestinal observado no estudo

anatomopatoldgico e a estimativa do exame ultrassonogréafico esta referida na Tabela II.
Dados Anatomopatolégicos

A topografia dos focos endometriéticos foi o retossigmoide (74%), apéndice cecal
(9%), reto (3%), colon esquerdo (3%), colon direito (3%), ileo (3%) e cdlon sem outras
especificacbes (6%). O tamanho das lesdes variou entre 0,8 a 4,5 centimetros com
média de 2,48 centimetros. No grupo com correlagdo com correlagédo ultrassonografica

(n=12) o tamanho variou de 1 a 4,5 cm e teve média de 2,5 centimetros.
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As alteracBes macroscopicas observadas foram: espessamento da parede intestinal
(90%), aspecto hemorragico (32%), estreitamento da luz (6%) e presenca de cistos

(3%).

O estudo histologico revelou que todos os focos estavam constituidos por
glandulas e estroma endometrial, com frequente dilatagdo cistica glandular. As lesbes
comprometiam até a camada mucosa (3%); submucosa (62%), muscular prépria interna
(22%), muscular prépria externa (10%) e subserosa (3%). Todos 0s casos exibiam
fibrose na parede intestinal e/ou tecido adiposo da subserosa. As alteragdes

microscopicas estdo descritas na Tabela 11 e ilustradas nas Figuras 1,2 e 3.

Testes estatisticos para verificacdo da correlagdo entre o0 estudo
anatomopatoldgico e o estudo ultrassonografico foram aplicados. Dois testes foram
utilizados: o teste de Pearson (p = 0,09) para a avaliacdo da correlacdo entre o tamanho
da lesdo e o teste de Fisher (p=0,13) na avaliacdo do nivel de comprometimento da

lesdo na parede intestinal.
DISCUSSAO

A endometriose intestinal é considerada uma forma de endometriose infiltrativa
profunda que caracteriza-se pela presenca de focos endometriéticos além de 5,0 mm no
tecido sub-peritoneal®. A presenca de focos endometriéticos em localizagdo profunda,
incluindo a parede intestinal, tem sido descrita como associada a quadro de dor pélvica

ou abdominal intensa em mulheres na menacme®*8®,

No presente trabalho a doenca foi mais frequentemente observada em mulheres
na idade reprodutiva, com média de 38,8 anos, 0 que pode sugerir um discreto atraso no
diagnostico das lesdes intestinais, uma vez que a idade média de diagnéstico de

endometriose é de 30 anos para mulheres inférteis e de 33 anos para pacientes com
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queixas algicas™. Os sintomas da endometriose intestinal podem simular vérias doencas
e o diagndstico definitivo de endometriose intestinal ocorre de forma tardia em muitos
casos, ap6s a exclusdo de outras doencas®. No presente estudo 83% das pacientes
apresentavam cdlica, o que confere com os dados da literatura que apontam que a
queixa mais comum ¢ a dor pélvica, presente em 76,5% dos casos'**** e, dependendo
do envolvimento da parede intestinal retal, pode-se ter dor durante a defecagdo que se
irradia para o perineo. Sintomatologia algica pode estar associada a obstrugdo luminal e
alteracOes peristalticas decorrentes da proliferacdo endometriética na parede intestinal.
Entretanto, mecanismos neurotrépicos e o comprometimento de feixes nervosos pela
endometriose também tém sido associados a patogénese e sintomatologia algica desta
doenca’®. Segundo Anaf et al'®, a presenca de invasdo perineural em nédulos de
endometriose retovaginal foi maior nas pacientes que apresentavam dor pélvica,
dispareunia e dismenorreia. Entretanto, identificamos envolvimento perineural em
apenas 9% dos casos analisados, 0 que ndo permite associar este achado como a causa
da sintomatologia algica na maioria das pacientes estudadas. Hipertrofia de feixes
nervosos mioentéricos é referida na endometriose intestinal e pode conferir um aspecto
histolégico semelhante ao observado na Doenga de Crohn® Identificamos esta alteracéo
em até 62% dos casos em nossa amostra. E descrito um aumento da imunoexpressio do
Fator de crescimento neural (NGF) em focos de endometriose peritoneal, ovariana e

intestinal, o que poderia explicar a hipertrofia neural observada nestas lesGes*®.

A infertilidade pode ser o uUnico sintoma de pacientes com endometriose

intestinal***® e em nosso estudo acometeu um quinto das pacientes analisadas.

Na andlise dos dados, observamos predominio da doenca no retossigmoide,
corroborando dados da literatura que refere maior frequéncia da endometriose profunda

do ligamento uterossacral, ureter e intestino, no lado esquerdo®. Segundo Chapron et al®
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a maior frequéncia destas topografias favorece a hipdtese da menstruacao retrograda na
patogénese da doenca, envolvendo regurgitacdo de tecido menstrual na cavidade pélvica
sob acdo da pressao hidrostatica exercida no liquido peritoneal devido ao movimento
diafragmatico e peristaltismo intestinal. Entretanto, ndo é possivel afastar a
possibilidade de outros mecanismos patogenéticos, tais como a diferencia¢do do epitélio
celémico ou mesmo a disseminagdo angiolinfatica do tecido endometrial uma vez que é
descrita a presenca de endometriose em vasos sanguineos e linfonodos regionais®.
Yantiss et al°, refere a presenca de invasdo vascular em até 9% dos 44 casos de
endometriose intestinal analisados. Em nossa casuistica identificamos invasdo vascular

em 01 caso e focos de endometriose linfonodal em 6 casos.

A localizagdo preferencial dos focos endometridticos no presente trabalho esta
de acordo com o referido na literatura®*, com comprometimento da camada muscular
propria na maioria dos casos, causando espessamento da parede intestinal. Em 62% dos
casos os focos endometridticos também foram observados na camada submucosa que
frequentemente exibia acentuado edema e congestéo vascular. A camada mucosa estava
comprometida em apenas um caso estudado, o que corrobora os dados de outros
trabalhos*** e justifica a dificuldade em diagnosticar a endometriose mediante bidpsia

intestinal realizada durante a colonoscopia.

Todos os focos endometridticos observados estavam constituidos por glandulas e
estroma endometrial, embora seja descrita a presenca de focos endometriéticos
exclusivamente estromais. Alteracbes no estroma circunjacente foram frequentes e
caracterizadas por fibrose, elastose, decidualizagdo ou aspecto mixoide, alem de sinais

de hemorragia.

O achado de fibrose estromal e o espessamento da parede em 90% dos casos
indica um sinal de comprometimento crénico pela doenca. O grau e a quantidade de
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tecido fibrotico presente na maioria das mulheres acometidas por endometriose estdo
relacionados com a extensdo da doenca. Nas areas mais afetadas, a fibrose pode se
estender até a gordura e ao tecido conectivo perivisceral'’. A fibrose no tecido col6nico
circunjacente provavelmente resulta da reacdo inflamatoria crbnica secundaria ao
sangramento e ruptura glandular, com progressao para neoformagdo colagena reativa.
Sinais de hemorragia prévia, caracterizados por depdsitos de hemossiderina em
macrofagos (siderofagos) associado a reagdo xantomatosa foi observada em 51% dos
casos. A elastose do estroma endometridtico, identificada em 38% dos casos, é uma
alteracdo observada em vérias topografias e pode auxiliar o diagnéstico nos casos em
que o componente estromal ou glandular é escasso ou ndo esta representado. Outra
alteracd@o estromal observada foi o aspecto mixoide (9%), que pode causar dificuldade
diagnostica quando muito proeminente e simular uma neoplasia do estroma
endometrial. Em 35% dos casos observamos estroma endometrial de aspecto
decidualizado, que sugere tratamento prévio com horménios progestagenos. Contudo,
ndo foi possivel obter a informacdo sobre tratamento hormonal prévio em nossa

amostra.

Em relagdo ao tamanho da lesdo demonstrada no ultrassom e correlacionada com
0 anatomopatoldgico, apesar de esta correlacdo ndo ter tido significancia estatistica (p =
0.09), uma limitacdo a esta analise é a possivel retracdo do material quando este é
fixado em formalina'®. A escolha da ultrassonografia com preparo intestinal como
instrumento til para a identificacdo de comprometimento da parede intestinal é algo ja
consolidado™ *°. Nosso trabalho utilizou a ultrassonografia transvaginal com preparo
intestinal que ja demonstrou sensibilidade, especificidade, valores preditivos e acuracia
semelhantes e até melhores do que a ressonancia magnética®®. De fato, quando

agrupadas as camadas muscular externa e interna, observou-se 41,6% de
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compatibilidade na analise comparativa dos niveis de comprometimento da parede
intestinal. Este resultado est4 de acordo com o observado por Gongalves et al® que
utilizou o mesmo tipo de técnica ultrassonografica e corrobora a boa acuracia do
método para determinar a presenca de camadas comprometidas até a muscular propria.
A presenca dos focos endometridticos induz hipertrofia dos feixes musculares que sdo

identificados ao exame ultrassonografico.

Portanto, apesar de os testes de Pearson e Fisher ndo terem demonstrado uma
correlacdo significativa com o estudo anatomopatoldgico, a ultrassonografia
transvaginal com preparo intestinal parece elemento Util, pois apresenta a capacidade de
identificacdo da lesdo e mostra-se pouco dispendiosa, ndo menos eficaz, e com alta

disponibilidade quando comparada aos outros exames de imagem existentes* 2%,

CONCLUSAO

Nos casos de endometriose intestinal analisados, a doenga predominou em
mulheres na pré-menopausa, com sintomatologia algica e sintomas obstrutivos e foi
mais frequente no retossigmoide. A lesdo exibiu as caracteristicas da endometriose
infiltrativa profunda, acometendo extensamente a camada muscular propria, que estava
hipertrofiada. Fibrose, sinais de hemorragia e cistificacdo glandular foram alteracfes
frequentemente observadas. A analise comparativa entre 0s achados morfolégicos e 0
exame ultrassonogréfico, embora realizada em parte da amostra estudada, revelou
concordancia no comprometimento da camada muscular propria intestinal em 41,6%
dos casos. A presenca de doenca na camada submucosa foi subestimada em 5 casos

(37,5%).
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ANEXO A: TABELAS, GRAFICOS & FIGURAS.

Tabela | - Comparacdo entre o tamanho da

anatomopatoldgico com o tamanho assinalado no estudo ultrassonogréfico.

Tamanho da Les&o no Tamanho da Leséo no
Estudo Anatomopatolégico | Estudo Ultrassonogréafico
(cm) (cm)

1 2,3
3,6 4,1
2,0 2,3
1,2 3,4
4,0 3,1
1,3 2,3
4,5 3,1
2,5 2,2
3,0 3,6
2,0 3,0
2,0 2,7
3,0 2,9

lesdio observada no estudo
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Tabela Il — Comparagdo entre o nivel de comprometimento da parede intestinal

observado no estudo anatomopatol6gico com o nivel de comprometimento observado

no exame ultrassonografico.

Nivel de Comprometimento no

Estudo Anatomopatolégico

Nivel de Comprometimento no

Estudo Ultrassonogréfico

Subserosa

Muscular Externa

Muscular Externa

Muscular Interna

Submucosa

Muscular Interna

Muscular Externa

Muscular Interna

Muscular Interna

Muscular Interna

Submucosa Muscular Interna
Submucosa Submucosa
Submucosa Muscular Interna
Submucosa Muscular Interna
Submucosa Submucosa
Submucosa Mucosa
Submucosa Muscular Interna
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Tabela 11l — Distribuicdo das alterages microscopicas presentes no estudo

anatomopatologico.

Alteracbes Microscopicas Frequéncia nos Casos
Fibrose Estromal 90%
Dilatacdo Cistica 87%

Hipertrofia Muscular Propria 80%
Hipertrofia Neural 64%
Deposicdo de Hemossiderina 51%
Elastose 38%
Decidualizagéo 35%
Alteracdo Mixoide 9%
Comprometimento Perineural 9%
Alteracdes Glandulares na Mucosa 6%
Infiltracdo Vascular 3%
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4,5
: A
3,5 #==Tamanho da Lesdo no
Estudo Anatomopatoldgico
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25 | === Tamanho da Lesdo no
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Gréafico | — Correlacdo entre o tamanho da lesdo (cm) observado no estudo
anatomopatolégico com o tamanho da lesdo (cm) assinalado no exame

ultrassonografico.

Figura 1 — Foco endometridtico comprometendo a camada submucosa e muscular

prépria, com dilatacdo cistica glandular e hemorragia recente.
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Figura 2 — Foco endometridtico comprometendo a camada muscular propria que esta
espessada.

Figura 3 — Filete nervoso hipertrofiado com foco de endometriose Perineural.
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