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                                    I - REVISÃO DE LITERATURA 

1. INTRODUÇÃO 

       A parede interna do útero é revestida por uma camada denominada endométrio, 

onde ocorre a fixação embrionária e seu desenvolvimento durante todo o período 

gestacional (PERSAUD & MOORE, 2013). Essa camada é sensível a alterações 

hormonais do ciclo menstrual da mulher. Quando não há fecundação, boa parte do 

endométrio é eliminada do organismo através da menstruação.  

       A endometriose é definida como a implantação de tecido endometrial, seja 

estromal e/ou glandular, fora da cavidade uterina (GAO et al., 2006). Os locais 

preferenciais de implantação dos focos endometriais são: ovários, ligamentos 

uterossacrais, peritônio, septo retovaginal, retossigmoide, cérvice, hérnias e 

apêndice (GUYTON & HALL, 2011). Quando o foco ectópico endometrial 

encontra-se no seio do miométrio, camada muscular do útero, ele recebe a 

denominação de adenomiose (MAHESHWARI et al., 2012). 

       O impacto que a endometriose pode causar na qualidade de vida feminina é 

imensurável. Estima-se que ela seja uma afecção ginecológica comum, com 

prevalência de 5 a 15% das mulheres no período reprodutivo e até 3 a 5% no 

período pós-menopausa (VIGANÒ et al., 2004). O prejuízo à qualidade de vida por 

conta deste distúrbio advém principalmente da dismenorreia progressiva, 

dispareunia e infertilidade, além de outros sintomas relacionados à topografia das 

lesões.  

        Diversos estudos clínicos e experimentais demonstram que os estrogênios são 

necessários para que haja o desenvolvimento da endometriose (VERCELLINI et al., 

1996) e por isso ela está associada ao período reprodutivo da mulher (ESKENAZI & 

WARNER, 1997), exceto em casos mais raros em que a moléstia ocorre em idades 

mais precoces ou avançadas. Portanto, notadamente, a nuliparidade, a menarca 

precoce e a primeira gestação em idade tardia são 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 o 

sigmoide juntos são responsáveis por 70% a 93% de todas as lesões endometriais 

intestinais (ABRÃO et al., 2003). Quando compromete o reto, pode causar sintomas 

obstrutivos, dificultando a distinção entre a doença maligna e a inflamatória 

(PAKSOY et al., 2005). 

       Diante desta modalidade de acometimento da endometriose, os exames de 

imagem se tornaram importantes ferramentas para um correto diagnóstico, que só é 

confirmado sob a visualização direta dos focos endometriais. A laparoscopia 

permanece como o padrão-ouro, pois, além de determinar o grau e a extensão das 

lesões, permite a obtenção de amostra tecidual e, consequentemente, o diagnóstico 

histológico definitivo da doença no intestino (PISHVAIAN et al., 2006).     
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1.1 – BREVE HISTÓRICO 

       Apesar de ser considerada uma doença da mulher moderna do século XXI, a 

endometriose apresentou seus primeiros sinais de prejuízo à saúde feminina em meados 

dos séculos XVII e XVIII. Por ter sido muito negligenciada no passado, o aspecto 

histórico da endometriose é bastante lacunado, entretanto um estudo publicado por 

Knapp, em 1999, sobre o quão velha seria a endometriose, demonstrou que as primeiras 

descrições da moléstia se deram há cerca de 300 anos na Europa, mais precisamente em 

1690, pelo médico alemão Daniel Shroen que descreve o que chama de “inflamações” 

que acometiam mulheres em maturidade sexual, que se distribuíam inicialmente em 

peritônio e bexiga, intestinos e ligamento largo, vindo a formar posteriormente 

aderências.  

        Segundo Knapp, outros médicos no século XVII fizeram relatos semelhantes de 

“úlceras peritoneais” que levavam a uma sintomatologia bastante específica, com dor 

pélvica e sangramentos, embora ainda não percebessem o caráter cíclico do 

sangramento dessas úlceras 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 importância da dor pélvica no quadro clínico 

da doença.  

       De acordo com os escassos relatos históricos que existem, a maioria atribui a Carl 

Von Rokitansky, em 1860, na Alemanha, a primeira descrição da endometriose – na 

época chamada de adenomiomas, vistos em peças de necropsia; outros atribuem a 

Diesterweg, em 1883, através de um relato de caso. Em 1896, Cullen reconheceu o 

caráter endometrial heterotópico do tecido presente nessa patologia, identificando 

histologicamente a presença de epitélio, estroma e glândulas em sua constituição. A 

maneira como hoje descrevemos a endometriose veio à luz da ciência em 1921, por 

autoria de Sampson, que formulou a teoria da menstruação retrógrada como possível 

causa dessa entidade, observando ainda o potencial deformador da anatomia pélvica que 

essa doença possuía. Em relação à forma intestinal da doença, em 1909, foi descrita por 

Mckenrodt a primeira ressecção de endometriose colônica. 

 

1.2 - NOÇÕES DE ANATOMIA FEMININA 

 

       O aparelho genital feminino é constituído de órgãos genitais externos e internos. O 

externo é composto pela vulva. Os órgãos genitais internos compreendem a vagina, 

útero e seus ligamentos, tuba uterina e ovários. Esses órgãos estão localizados em uma 

região que recebe o nome de pelve, mais precisamente entre a bexiga e o reto. Uma 

estrutura denominada peritônio recobre uma grande parte dessas estruturas.  
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       Os ovários são as gônadas femininas e representam os locais nos quais se 

desenvolvem as células germinativas. Também são glândulas endócrinas que produzem 

hormônios reprodutivos. Eles são suspensos pela ação do mesovário, que é uma 

subdivisão do ligamento largo, e também pelo ligamento suspensor do ovário. Outro 

elemento importante é o ligamento útero-ovárico, que une a extremidade proximal do 

ovário ao ângulo lateral do útero. 

       Como o ovário está suspenso na cavidade peritoneal e sua superfície não é coberta 

por peritônio, o ovócito expelido na ovulação passa para a cavidade peritoneal. 

Entretanto, sua vida intraperitoneal é curta porque geralmente é aprisionado pelas 

fímbrias do infundíbulo da tuba uterina e conduzido para a ampola, onde pode ser 

fertilizado (DALLEY & AGUR, 2009). 

       As tubas uterinas conduzem o ovócito em direção à cavidade uterina. Elas se 

estendem lateralmente a partir dos cornos uterinos até a cavidade peritoneal perto dos 

ovários. As tubas são divididas em quatro partes, da região lateral para a medial: 

infundíbulo, ampola, istmo e porção uterina. 

       O útero é um órgão muscular oco, piriforme, com paredes espessas, onde há o 

alojamento do embrião e no qual este se desenvolve até o nascimento. O útero 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 porção que fica acima desta comunicação é o 

fundo uterino. A partir do corpo, que é a porção principal, estende-se uma região 

estreitada, que é o istmo, e a ele segue-se o cérvice, que faz projeção na vagina e com 

ela se comunica (DANGELO & FATTINI, 2001).  

      Além desta divisão, o útero também pode ser abordado de acordo com suas camadas 

ou túnicas, da região lateral para a medial são: perimétrio, miométrio e endométrio. O 

perimétrio é formado pelo mesotélio e por tecido conjuntivo. O miométrio é a camada 

mais espessa do útero, sendo formado por feixes de fibras musculares lisas separadas 

por tecido conjuntivo. O endométrio, por sua vez, corresponde à camada mais interna e 

é constituído por epitélio cilíndrico simples e pela lâmina própria, que contém inúmeras 

glândulas tubulares simples. 

       A vagina configura-se como um tubo muscular e membranoso que é distensível. 

Ela estende-se da porção mediana do colo do útero até o óstio vaginal. Tanto o óstio da 

vagina, quanto o óstio externo da uretra e os ductos da glândula maior e glândulas 

vestibulares menores abrem-se numa região denominada vestíbulo vaginal. 

       As relações anatômicas anteriores da vagina são com o fundo da bexiga e com a 

uretra. Posteriormente, ela se relaciona com o canal anal, reto e a escavação retouterina. 

Em sua porção lateral, observa-se o músculo levantador do ânus, a fáscia visceral da 

pelve e os ureteres. Quanto à sua funcionalidade, ela é importante uma vez que recebe o 

pênis e o ejaculado durante a relação sexual, além de formar a parte inferior do canal de 

parto e fazer parte do escoamento menstrual com a função de comunicação entre o canal 

do colo uterino e o vestíbulo vaginal. 
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       Em relação à vascularização 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 são 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 ilíacas internas.  

 

1.3 - ETIOPATOGENIA 

       A existência de diversas e distintas teorias que objetivam explicar a gênese da 

endometriose é reveladora do incompleto conhecimento acerca da natureza desta 

patologia. Bem verdade é que todas devem ser tomadas em consideração, uma vez que 

os mecanismos invocados são passíveis de explicar diferentes situações 

anatomoclínicas.  

1.3.1 – TEORIA DA MENSTRUAÇÃO RETRÓGRADA 

       Uma das principais teorias envolvidas na explicação da natureza da endometriose é 

a teoria da implantação ectópica de tecido endometrial após um refluxo menstrual. Esta 

teoria afirma que a endometriose resulta da implantação pélvica de fragmentos de 

endométrio viável provenientes de uma menstruação retrógrada (SAMPSON, 1925).  

       Os pilares da teoria descrita acima advêm da observação de vários fenômenos que, 

analisados em simultâneo, lhe conferem unidade e coesão. O primeiro pilar refere-se à 

verificação efetuada em laparotomias e laparoscopias da presença de sangue de aspecto 

menstrual fluindo através das tubas uterinas e acumulando-se nas regiões mais baixas da 

cavidade pélvica. É fundamental lembrar que a valorização destas denominadas 

menstruações retrógradas ocorreu porque foi constatado que as localizações peritoneais 

dos focos de endometriose coincidiam com as zonas banhadas pelo sangue menstrual 

refluído. 

       Um segundo pilar também implicado nesta teoria é o da permeabilidade tubária, 

que seria indispensável para a ocorrência do refluxo. Inspirados por essas constatações, 

em 1950, os pesquisadores Te Linde e Scott conceberam e realizaram um trabalho de 

investigação em fêmeas de macacos Rhesus, em que lhes foi possível desencadear 

processos de endometriose invertendo o útero e, assim, drenando o sangue para a 

cavidade pélvica.  

      Apesar de tudo, algumas dúvidas persistem, como o fato de nem todas as mulheres 

que apresentam menstruação retrógrada chegarem a desenvolver a endometriose 

propriamente dita. Diante disto, dúvidas emergem quanto à concepção biológica 

subjacente dessa teoria, o que deu espaço para o surgimento da teoria da metaplasia 

celômica e algumas outras que tentam explicar a origem da endometriose e 

correlacionar esta gênese com suas manifestações clínicas.  

 



11 
 

1.3.2 – TEORIA DA METAPLASIA CELÔMICA 

      O celoma, do latim “cele”, que significa cavidade, é uma estrutura embrionária 

preenchida por fluido celômico e revestida por mesoderme. No adulto, o celoma 

formará a cavidade abdominal e torácica, ambas recobertas por tecido seroso 

(peritônio, pleura e pericárdio). 

       A partir disto, pode-se entender que no tocante à formação do conteúdo abdominal 

e, inclusive, pélvico, foi levantada a hipótese de que o epitélio celomático, que na vida 

intrauterina dá origem ao epitélio germinativo ovariano, poderia permanecer no 

peritônio pélvico, com potencial de sofrer metaplasia, isto é, se transformar a nível 

histológico em endométrio, surgindo, assim, focos de endometriose.  

       A base da sustentação desta teoria reside na ocorrência de endometriose em 

qualquer local da cavidade abdominal como: endometriose na cavidade torácica, 

classicamente atribuída a um processo de metaplasia do epitélio pleural (VAN SCHIL et 

al., 1996; JUBANYIK & COMITÉ, 1997; COIMBRA et al., 2000); e incluindo a 

ocorrência de endometriose na ausência da menstruação ou pré-púbere (CLARK, 1948). 

       Porém, há argumentos contrários à teoria, como os que afirmam que se o 

mecanismo etiopatogênico fosse integralmente este, a frequência da endometriose seria 

maior com a idade, partindo do pressuposto de que a metaplasia celômica seria igual à 

metaplasia comum (VINATIER et al., 2001).  

       Outras teorias estão imbuídas na tentativa de explicar a etiopatogenia da 

endometriose. Entre elas, há a teoria da disseminação linfática e hematogênica, que é 

sustentada pelo flagrante de tecido endometrial nas veias uterinas de uma paciente com 

adenomiose (SELI et al., 2003); bem como a presença de tecido endometrial no sistema 

linfático de cerca de 6% das peças operatórias de linfadenectomia pélvica (JAVERT, 

1949) fundamentando esse tipo de teoria. 

       Outro expoente dessas teorias alternativas é a que se refere aos restos embrionários, 

como células originárias dos ductos de Muller, com potencial desenvolvimento em 

endométrio funcionante. Segundo seus fomentadores, a presença de glândulas uterinas e 

tecido interglandular em cortes histológicos de ovários normais teriam se originado, de 

acordo com a sua conclusão, de remanescentes dos canais de Muller. Essa teoria é 

questionada quando se observa a distribuição anatômica da endometriose nem sempre 

relacionada com as vias habituais dos ductos müllerianos (SAMPAIO et al., 2004). 

         Apesar da extensa literatura sobre a determinação da origem da endometriose, sua 

etiologia permanece não totalmente compreendida. Diante disto, pesquisas visando uma 

determinação mais detalhada da etiopatogenia da endometriose são fundamentais, pois 

conhecer a origem de uma disfunção faz enorme diferença no processo de busca pela 

cura e, inclusive, de um possível tratamento preventivo. 
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1.4 – QUADRO CLÍNICO E DIAGNÓSTICO 

       A endometriose apresenta um aspecto clínico importante, pois uma das principais 

manifestações clínicas é a dor pélvica. Este sintoma pode vir a aparecer de diversas 

formas: dismenorreia, dispareunia, dor pélvica crônica, disúria, disquezia, entre outras. 

       A dismenorreia caracteriza-se por dor que ocorre geralmente na região hipogástrica, 

em cólica, com ou sem irradiações. Nas mulheres portadoras de endometriose, esta 

dismenorreia geralmente tem um caráter de agravamento progressivo e forte 

intensidade. Ela pode ser causada pela presença de prostaglandinas endometriais que 

causam isquemia miometrial ou ser desencadeada por contração uterina na tentativa de 

vencer uma obstrução ao fluxo. A dismenorreia grave tem sido associada à extensão das 

aderências, ao número de implantes e à infiltração 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 pressão direta dos nódulos de 

endometriose entre o tecido fibroso. Em mulheres com endometriose, a dispareunia de 

profundidade foi associada à doença no fundo de saco, com infiltração vaginal e nos 

ligamentos uterossacrais (FAUCONNIER et al., 2005). 

 

       A dor pélvica crônica causada pela endometriose é uma condição debilitante, ela 

pode ser cíclica ou não, tem localização unilateral ou bilateral, restrita a uma região ou 

difusa, tende a agravar na fase pré-menstrual e deixar uma sensibilidade residual após a 

menstruação. Em relação ao trato gastrointestinal, a disquezia é uma dor na região 

lombossacra ou desconforto pélvico, associada ao ato de defecação. Nas mulheres com 

endometriose, a disquezia ocorre na fase menstrual e foi muito observada quando a 

doença infiltra a vagina, o septo retovaginal e o reto (FAUCONNIER et al., 2005). 

 

       Quanto às manifestações sobre o trato urinário, a disúria é um desconforto ou dor 

hipogástrica no ato da micção, com ou sem irradiação. Sua ocorrência na fase menstrual 

pode sugerir endometriose urinária, podendo estar associada à doença infiltrativa na 

bexiga. 

 

       Um segundo componente importante no quadro clínico da endometriose é a 

alteração menstrual. Deve-se valorizar a história de menarca precoce, pois esta é 

configurada como um fator de risco, bem como atentar-se para mulheres com 

polimenorreia e alterações tanto de duração prolongada da menstruação, quanto de fluxo 

menstrual aumentado, pois estes fatores podem estar associados à endometriose, 

devendo ela, portanto, fazer parte do diagnóstico diferencial na avaliação destes 

quadros.  

 

       Outro componente marcante do quadro clínico da endometriose é a infertilidade. 

Esta condição pode ser observada em qualquer estágio da doença, porém em estágios 

avançados ocorre distorção da anatomia pélvica, aderências e oclusões tubárias, o que 

passa a dificultar bastante a mecânica da fecundação.  

 

       No que se refere ao diagnóstico de endometriose, o quadro clínico da paciente guia 

a suspeita diagnóstica, porém esta deve ser confirmada geralmente por abordagem 
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laparoscópica que permite a visualização direta de focos de tecido endometrial fora da 

cavidade uterina, bem como possibilita o estudo anatomopatológico da lesão, que é 

fundamental. 

 

1.5 – CLASSIFICAÇÃO  

 
       A classificação de uma doença tem o objetivo de permitir uma correlação de 

aspectos importantes como tratamento, prognóstico e seguimento, através dos estágios 

desta doença. A etiologia, fisiopatologia e a história natural da endometriose não estão 

totalmente elucidadas e este fato contribui para as dificuldades na sua classificação.  

 

      A evolução da classificação da endometriose é notável devido à complexidade de se 

classificar uma moléstia multifacetada tanto topograficamente quanto clinicamente. Em 

1921, Sampson dividiu a endometriose baseado em uma classificação prévia utilizada 

em cistos hemorrágicos ovarianos. Wicks e Larson, em 1949, propuseram um critério 

histológico ao invés do uso da localização anatômica ou dos achados clínicos, enquanto 

que Acosta, em 1973, desenvolveu uma classificação mais abrangente por basear-se nos 

achados cirúrgicos. Apesar disso, nenhuma destas classificações teve ampla aceitação 

ou uso disseminado. 

 

      Uma das principais classificações da endometriose é a da ASRM (American Society 

for Reproductive Medicine). Inicialmente ela foi elaborada em 1979 e sofreu revisões 

em 1985 e 1996. Basicamente esta classificação divide a endometriose em mínima, 

leve, moderada e severa, de acordo com um escore de pontuação. Para obter este escore, 

a visualização da pelve deve ser realizada de forma sistemática, avaliando o número, o 

tamanho e a localização de implantes, placas, endometriomas e/ou aderências. A fim de 

avaliar a severidade dos implantes ou aderências, precisa-se levar em conta apenas o 

maior escore para peritônio, ovário, trompas e fundo de saco. A pontuação encontrada 

em implantes e aderências deve ser totalizada a fim de indicar o estágio da doença. 

Escores entre 1 e 15 são compatíveis com endometriose mínima ou leve; escores entre 

16 e 40, endometriose moderada; e acima de 40, endometriose severa. Endometriose 

intestinal, bexiga, vagina e outros sítios são anotados como endometriose adicional. 

 

       Como toda classificação de uma doença, a escala da ASRM não é infalível. O uso 

de um sistema de pontuação com definição arbitrária dos pesos limita a eficácia da 

escala, uma vez que essa demarcação entre os estágios, assim como a diferença de pesos 

entre as lesões, acabam por prejudicar a classificação (ROBERTS & ROCK, 2003). A 

partir destas dificuldades, outras classificações surgiram para tentar auxiliar na 

classificação da endometriose. Entre elas, destacou-se uma baseada em aspectos 

macroscópicos morfológicos; nesta classificação, a endometriose pélvica possui três 

categorias: endometriose peritoneal superficial, endometriose ovariana cística e 

endometriose infiltrativa profunda (NISOLLE & DONNEZ, 1997). Vale salientar que, 

em grande parte das pacientes, há lesões profundas e superficiais concomitantemente. 

 

1.6 - TRATAMENTO 
 

       No que se refere ao tratamento da endometriose, estão incluídos o tratamento 

medicamentoso, o cirúrgico e a conduta expectante. O tratamento deve ser 

individualizado, levando em consideração os sintomas da paciente e o impacto que a 

doença causa sobre sua qualidade de vida.  
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       O tratamento farmacológico tem como objetivos: atenuar a dor, elevar as chances 

de gestação em casos de tendência à infertilidade e postergar a recorrência dos sintomas. 

As principais classes de medicamentos utilizadas são: contraceptivos orais, análogos do 

GnRH, anti-inflamatórios não esteroidais e derivados de estrogênios sintéticos. Neste 

último caso, notadamente o Danazol. O uso desta terapia medicamentosa é baseado no 

fato de que a endometriose tem boa resposta a hormônios que suspendam a 

menstruação, promovendo a supressão do estrogênio endógeno. 

 

       O tratamento cirúrgico, em geral, tem o objetivo de realizar o diagnóstico e a 

exérese dos focos de endometriose. Esta abordagem cirúrgica pode ser radical ou 

conservadora, esta última denominada assim porque preserva a fertilidade da paciente. 

De acordo com um estudo prospectivo e controlado, a retirada das lesões da 

endometriose apresenta melhor resultado do que a realização de laparoscopia sem a 

retirada das lesões (TOBIAS-MACHADO et al., 2001). 

 

      Outro aspecto importante do tratamento da endometriose se refere à infertilidade. 

Esta abordagem depende da faixa etária da paciente, do tempo de infertilidade e do grau 

de comprometimento causado pela doença. No âmbito da conduta terapêutica para a 

infertilidade decorrente da endometriose podem ser usados: conduta expectante, 

tratamento medicamentoso, tratamento cirúrgico e técnicas de reprodução assistida. 

 

 

2.  ENDOMETRIOSE INTESTINAL 
 

       O envolvimento intestinal da endometriose ocorre em parcela importante das 

portadoras da doença, sendo a região retossigmoidiana a mais frequentemente 

acometida. O diagnóstico e o tratamento deste envolvimento dependem de vários 

fatores, entre eles: faixa etária da paciente, invasão e localização da lesão e intensidade 

dos sintomas. 

 

        Em revisão de 379 casos de endometriose extragenital foi observada a prevalência 

de suas manifestações clínicas. A apresentação clínica averiguada mais comum foi dor 

(76,5%), que se caracterizou como cíclica em 41,2% dos casos. Sintomas mais 

específicos dependem do grau de comprometimento da parede intestinal e incluem dor 

retal irradiada ao períneo ao defecar (52%), constipação intestinal ou diarreia (25% a 

40%) e alternância entre quadro constipante e diarreico (14%). Cerca de 10% dos casos 

apresentam sintomas típicos de suboclusão intestinal ou oclusão intestinal aguda 

(DOUGLAS & ROTIMI, 2004).  

 

      Um dos aspectos fundamentais sobre o envolvimento intestinal da endometriose se 

refere ao grau de invasão dos focos da doença nas camadas da parede intestinal. As 

principais camadas do intestino são: serosa, muscular, submucosa e mucosa. Todas 

estas camadas podem ser acometidas pela invasão de focos de endometriose e esta 

invasão é considerada maior por quanto mais centrípeta ela se apresenta.  

       A fisiopatologia do envolvimento intestinal da endometriose é um evento 

influenciado pela estimulação hormonal dos focos ectópicos. Inicialmente é 

desencadeado na região do intestino invadida um processo inflamatório local e a fase 

posterior reparadora resulta em fibrose que, numa fase avançada, pode se tornar de 
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difícil reversibilidade e resistente à terapia hormonal. A quantidade de tecido fibrótico e 

o grau de invasão da parede intestinal estão diretamente relacionados à extensão da 

doença. Observou-se também que em áreas mais afetadas a fibrose pode se estender à 

gordura e ao tecido conectivo perivisceral (ITOGA et al., 2003).  

       O tratamento da endometriose infiltrativa intestinal tem imenso componente 

cirúrgico. A via de acesso à lesão depende da sua localização, extensão, grau de 

infiltração e da experiência do cirurgião. A excisão das lesões deve ser guiada por boa 

visualização na tentativa de preservar o máximo de tecido sadio adjacente ao foco 

endometriótico, mesmo em casos que necessitem de ressecções mais complexas. Por 

exemplo, há casos em que pode ser necessária a ressecção segmentar do retossigmoide 

(ABRÃO et al., 2003).  

 

3. EXAMES DE IMAGEM NA ENDOMETRIOSE 

 
      O exame clínico na endometriose é geralmente complementado por métodos de 

imagem, pois estes auxiliam na avaliação de lesões endometrióticas, inclusive naquelas 

que se situam em localizações mais profundas. Sob o ponto de vista da avaliação da 

endometriose por métodos de imagem, podemos dividir didaticamente a endometriose 

em superficial, ovariana e profunda. 

 

       A ultrassonografia transvaginal (USTV) e a ressonância magnética (RM) ainda são 

os principais métodos na detecção e estadiamento da endometriose (ABRÃO et al., 

2007). Quando há acometimento ovariano pela endometriose o ultrassom transvaginal 

apresenta excelente sensibilidade e especificidade, especialmente em lesões acima de 2 

cm (MOORE et al., 2004). A RM é um método menos acessível e mais dispendioso que 

o USTV, porém possui a vantagem de não ser operador-dependente e ter uma excelente 

acurácia na avaliação de endometriomas ovarianos. 

 

       A endometriose profunda configura-se como um importante desafio diagnóstico, 

cujos principais sítios são: região retrocervical, vagina, intestino (reto, sigmoide, íleo e 

apêndice), bexiga e ureteres. As lesões de septo retovaginal podem ser avaliadas pelos 

mesmos exames que se usam para retossigmoide. Os métodos de imagem mais 

utilizados são: ultrassonografia transvaginal e transabdominal, com transdutor de alta 

resolução nas fossas ilíacas e sigmoide, RM e ultrassom transretal (USTR). 

 

 

3.1 – EXAMES DE IMAGEM NA ENDOMETRIOSE INTESTINAL 
 

       Em relação aos exames complementares para diagnóstico de imagem da 

endometriose intestinal, a ultrassonografia (US) apresenta um papel importante. A 

ultrassonografia transretal se apresenta como um instrumento útil para a identificação 

do grau de comprometimento da parede intestinal. A US endoscópica retal, quando 

aliada à colonoscopia. apresenta uma sensibilidade de 100% e especificidade de 67% na 

detecção do nódulo endometriótico de reto e sigmoide (ABRÃO et al., 2004). 
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       A US transvaginal com preparo intestinal já mostrou sensibilidade, especificidade, 

valores preditivos positivo e negativo e acurácia até melhores do que a ressonância 

magnética (ABRÃO et al., 2007). Um estudo prospectivo realizado por Gonçalves et al., 

em 2009, utilizando USTV com preparo intestinal, obteve valores que indicaram boa 

sensibilidade e especificidade do método para determinar a existência de mais de um 

nódulo de retossigmoide (81% de sensibilidade e 99% de especificidade) e para as 

camadas comprometidas por infiltração até pelo menos a muscular própria (100% de 

sensibilidade  e 100% de especificidade) e para infiltração da submucosa/mucosa (83% 

de sensibilidade e 94% de especificidade). Quando a tomografia computadorizada (TC) 

é comparada à RM como exame adjuvante, a ressonância 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 

auxílio do diagnóstico da endometriose intestinal, a laparoscopia ainda permanece como 

o padrão-ouro, uma vez que, além de determinar o grau e a extensão das lesões, permite 

a obtenção de amostra tecidual e a análise direta para seu diagnóstico histológico 

(PISHVAIAN et al., 2006). Outro possível aspecto de vantagem da laparoscopia a se 

considerar sobre os métodos de imagem é o da discrepância em que estes 

ocasionalmente apresentam em relação ao tamanho das lesões assinaladas em seus 

laudos e aquele correspondente na análise macroscópica, aspecto este que vem 

ganhando bastante notoriedade em pesquisas recentes. 

 

4. ESTUDO ANATOMOPATOLÓGICO NA ENDOMETRIOSE 

 

       Devido à sua etiopatogenia controversa e apresentação clínica ampla, a 

endometriose apresenta uma condição desafiadora em relação à sua caracterização 

morfológica. A definição simplista que corresponde à presença de tecido endometrial 

fora do corpo e da cavidade do útero não entra em aspectos conturbados como a 

presença de tecido endometrial nem sempre ser identificada em lesões associadas à 

doença, bem como o fato de um achado de foco ectópico de endometriose não 

corresponder à doença clínica em alguns casos. Em cerca de um terço dos casos de 

endometriose clássica não se encontra mais o tecido endometrial, mas somente fibrose 

cicatricial com sinais de hemorragia, macrófagos e polimorfonucleares (ACIÉN & 

VELASCO, 2013). 

        No tocante à microscopia, o tecido endometriótico é composto pelo estroma, sendo 

acompanhado ou não de epitélio glandular. O estroma dos focos apresenta, em geral, 

vasos arteriolares proeminentes, similares aqueles presentes no endométrio tópico. O 

componente epitelial glandular do foco ectópico pode se apresentar conforme alguns 

padrões isolados ou mistos: tuboendometrioide, tubáreo, mucinoso, eosinofílico ou com 

células claras. 

       A morfologia macroscópica das lesões da endometriose é bastante variável. Os 

implantes podem ser polipoides, infiltrantes do tecido conectivo subperitoneal, 

fibróticos e inflamatórios, inclusive císticos, que outrora eram descritos como cistos 

achocolatados e que passaram a receber a denominação de endometriomas (BROSENS, 

et al., 1994). A coloração das lesões pode variar de acordo com o estágio de evolução da 

doença, podendo ser observadas, em geral, lesões de coloração vermelha, amarela, 

marrom ou preta (CARVALHO & ABRÃO, 2000).  
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       Diante do estudo macroscópico do envolvimento intestinal da endometriose, é 

importante salientar a importância da endometriose pélvica profunda (EPP). Esta é 

definida como a presença de lesões com penetração em profundidade igual ou superior a 

5 mm a partir da superfície do peritônio. Esta entidade é identificada em 30 a 40% das 

pacientes com endometriose, ocorrendo mais freqüentemente nos ligamentos 

uterossacrais, fundo de saco de Douglas e tecido retrocervical (CORNILLIE et al., 

1990). A infiltração intestinal também pode ser observada em mais de 50% das 

pacientes com estágios avançados da doença (SCHWEPPE & WYNN, 1984). 

 

       Em relação 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 é uma doença caracterizada pela presença 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 doença, 12% 

apresentam a sua forma intestinal, desenvolvendo sintomas também no trato digestivo. 

A extensão da lesão intestinal observada nessas pacientes é analisada através de exames 

de imagem associados ao quadro clínico e configura-se como parâmetro para avaliar a 

necessidade de tratamento cirúrgico da doença. O objetivo deste estudo consiste em 

avaliar as alterações de imagem em pacientes submetidas a tratamento cirúrgico para 

endometriose intestinal e comparar a extensão da doença descrita nestes exames com os 

achados do estudo anatomopatológico das peças cirúrgicas. Trata-se de um estudo 

observacional e retrospectivo onde foram analisadas lâminas coradas pela técnica de 

Hematoxilina e Eosina (HE) e no qual os dados clínicos foram obtidos mediante 

consulta aos prontuários dos pacientes de 2010 até 2017. Foram analisados 31 casos, 

sendo 24 deles com análise de dados clínicos e 12 com correlação entre 

anatomopatologia e ultrassonografia pré-cirúrgica, onde foram avaliadas similaridades 

entre os dados anatomopatológicos e ultrassonográficos.  

 

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. 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

INTRODUÇÃO 

A endometriose é doença que acomete 10 a 15% das mulheres em idade 

reprodutiva, podendo estar associada a dor pélvica crônica e infertilidade. Estima-se que 

até 60-70% das mulheres com dor pélvica crônica são portadoras de endometriose1
. 

Análise em uma amostra de mulheres brasileiras com infertilidade revelou frequência de 

até 36% de endometriose2
. 

A localização preferencial da lesão é nos ovários, ligamentos uterossacrais, tubas 

uterinas e peritônio pélvico. A endometriose intestinal é uma forma grave que pode 

acometer até 12% das mulheres com esta doença. A doença frequentemente é 

confundida clinicamente com outras condições patológicas tais como: enterite regional, 

apendicite, colite isquêmica, diverticulite, colite aguda limitada ou neoplasia colorretal. 

Devido à tendência da lesão acometer as camadas profundas da parede intestinal, o 

diagnóstico por biópsia intestinal colonoscópica é difícil e frequentemente não realizado 

3,4,5,6
.  

A extensão da lesão observada em exames de imagem, quando associada ao 

quadro clínico das pacientes, é um parâmetro utilizado para avaliar a necessidade de 

tratamento cirúrgico da doença7
.    

          O estudo anatomopatológico do material ressecado da parede intestinal para 

tratamento da endometriose, além de corroborar o diagnóstico clínico e por imagem da 

doença, pode auxiliar na avaliação da acurácia dos exames de imagem em estimar a 

extensão do comprometimento da doença na parede intestinal. 

O presente trabalho tem como objetivo descrever as alterações macroscópicas e 

microscópicas associadas à endometriose intestinal em pacientes que foram submetidas 
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a tratamento cirúrgico, analisar as características clínicas deste grupo e comparar os 

achados ultrassonográficos com a análise da peça cirúrgica.  

MATERIAL E MÉTODOS 

         Trata-se de estudo observacional e retrospectivo. A amostra foi coletada a partir 

dos arquivos do Laboratório SOLIM em Aracaju-SE, desde Janeiro de 2010 a 

Dezembro de 2017. Foram critérios de inclusão na pesquisa todos os casos de 

endometriose intestinal submetidos a tratamento cirúrgico e análise anatomopatológica 

da peça cirúrgica.  

         Foram selecionados 31 casos, cujas lâminas foram coradas pela técnica de 

Hematoxilina e Eosina (HE) e revistas por patologista participante do estudo. As 

variáveis morfológicas analisadas foram: tipo de espécime cirúrgico, tamanho da lesão, 

nível de comprometimento na parede intestinal, padrão morfológico, alterações no 

estroma, alterações na mucosa e alterações na parede intestinal. 

          Dos casos selecionados, foi possível obter dados clínicos mediante consulta aos 

prontuários em 24 pacientes. 12 pacientes foram submetidas a ultrassonografia 

transvaginal pré-operatória, que foi efetuada por médico ultrassonografista participante 

do estudo. 

           As variáveis clínicas analisadas foram: idade e a presença de cólica, infertilidade, 

tenesmo, hematoquezia, disquesia e dispareunia. As variáveis ultrassonográficas 

avaliadas foram: tamanho da lesão ou maior foco, topografia da lesão e nível de 

comprometimento da parede intestinal. Todas as ultrassonografias deste estudo foram 

realizadas com transdutores convexos, lineares e endocavitários, entre 2 a 13 mHz e 

com preparo intestinal. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFS/HU, está de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e 

segue os preceitos éticos da declaração de Helsinki (1989).  
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RESULTADOS 

Dados Clínicos 

       A idade variou de 24 a 65 anos, com média de 36,6 anos. Foram obtidos dados 

clínicos de 24 pacientes. Neste grupo a média de idade foi de 38,8 anos. Os sintomas 

referidos foram: cólica (83%), disquesia (54%), tenesmo (46%), dispareunia (29%), 

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

Dados Ultrassonográficos 

        Os dados ultrassonográficos de 12 pacientes foram analisados e correlacionados 

com o estudo anatomopatológico, tanto em relação ao tamanho da lesão quanto ao nível 

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 centímetros. 

Os valores do tamanho observados no exame anatomopatológico e na ultrassonografia 

estão referidos na Tabela I.  O Gráfico I apresenta a análise de correlação entre os 

tamanhos observados nas avaliações anatomopatológica e ultrassonográfica. A 

comparação entre o nível de comprometimento da parede intestinal observado no estudo 

anatomopatológico e a estimativa do exame ultrassonográfico está referida na Tabela II. 

Dados Anatomopatológicos 

       A topografia dos focos endometrióticos foi o retossigmoide (74%), apêndice cecal 

(9%), reto (3%), cólon esquerdo (3%), cólon direito (3%), íleo (3%) e cólon sem outras 

especificações (6%). O tamanho das lesões variou entre 0,8 a 4,5 centímetros com 

média de 2,48 centímetros. No grupo com correlação com correlação ultrassonográfica 

(n=12) o tamanho variou de 1 a 4,5 cm e teve média de 2,5 centímetros. 
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         As alterações macroscópicas observadas foram: espessamento da parede intestinal 

(90%), aspecto hemorrágico (32%), estreitamento da luz (6%) e presença de cistos 

(3%). 

        O estudo histológico revelou que todos os focos estavam constituídos por 

glândulas e estroma endometrial, com frequente dilatação cística glandular. As lesões 

comprometiam até a camada mucosa (3%); submucosa (62%), muscular própria interna 

(22%), muscular própria externa (10%) e subserosa (3%). Todos os casos exibiam 

fibrose na parede intestinal e/ou tecido adiposo da subserosa. As alterações 

microscópicas estão descritas na Tabela III e ilustradas nas Figuras 1,2 e 3. 

         Testes estatísticos para verificação da correlação entre o estudo 

anatomopatológico e o estudo ultrassonográfico foram aplicados. Dois testes foram 

utilizados: o teste de Pearson (p = 0,09) para a avaliação da correlação entre o tamanho 

da lesão e o teste de Fisher (p=0,13) na avaliação do nível de comprometimento da 

lesão na parede intestinal.  

DISCUSSÃO 

           A endometriose intestinal é considerada uma forma de endometriose infiltrativa 

profunda que caracteriza-se pela presença de focos endometrióticos além de 5,0 mm no 

tecido sub-peritoneal
4
. A presença de focos endometrióticos em localização profunda, 

incluindo a parede intestinal, tem sido descrita como associada a quadro de dor pélvica 

ou abdominal intensa em mulheres na menacme4,8,9,
.  

           No presente trabalho a doença foi mais frequentemente observada em mulheres 

na idade reprodutiva, com média de 38,8 anos, o que pode sugerir um discreto atraso no 

diagnóstico das lesões intestinais, uma vez que a idade média de diagnóstico de 

endometriose é de 30 anos para mulheres inférteis e de 33 anos para pacientes com 
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queixas álgicas10.  Os sintomas da endometriose intestinal podem simular várias doenças 

e o diagnóstico definitivo de endometriose intestinal ocorre de forma tardia em muitos 

casos, após a exclusão de outras doenças
5
.
  

No presente estudo 83% das pacientes 

apresentavam cólica, o que confere com os dados da literatura que apontam que a 

queixa mais comum é a dor pélvica, presente em 76,5% dos casos11,12,13 e, dependendo 

do envolvimento da parede intestinal retal, pode-se ter dor durante a defecação que se 

irradia para o períneo.  Sintomatologia álgica pode estar associada à obstrução luminal e 

alterações peristálticas decorrentes da proliferação endometriótica na parede intestinal. 

Entretanto, mecanismos neurotrópicos e o comprometimento de feixes nervosos pela 

endometriose também têm sido associados à patogênese e sintomatologia álgica desta 

doença
1,14

. Segundo Anaf et al
15

, a presença de invasão perineural em nódulos de 

endometriose retovaginal foi maior nas pacientes que apresentavam dor pélvica, 

dispareunia e dismenorreia. Entretanto, identificamos envolvimento perineural em 

apenas 9% dos casos analisados, o que não permite associar este achado como a causa 

da sintomatologia álgica na maioria das pacientes estudadas. Hipertrofia de feixes 

nervosos mioentéricos é referida na endometriose intestinal e pode conferir um aspecto 

histológico semelhante ao observado na Doença de Crohn
6.

 Identificamos esta alteração 

em até 62% dos casos em nossa amostra. É descrito um aumento da imunoexpressão do 

Fator de crescimento neural (NGF) em focos de endometriose peritoneal, ovariana e 

intestinal, o que poderia explicar a hipertrofia neural observada nestas lesões1,8.  

A infertilidade pode ser o único sintoma de pacientes com endometriose 

intestinal11, 16 e em nosso estudo acometeu um quinto das pacientes analisadas. 

Na análise dos dados, observamos predomínio da doença no retossigmoide, 

corroborando dados da literatura que refere maior frequência da endometriose profunda 

do ligamento uterossacral, ureter e intestino, no lado esquerdo9. Segundo Chapron et al9  
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a maior frequência destas topografias favorece a hipótese da menstruação retrógrada na 

patogênese da doença, envolvendo regurgitação de tecido menstrual na cavidade pélvica 

sob ação da pressão hidrostática exercida no líquido peritoneal devido ao movimento 

diafragmático e peristaltismo intestinal. Entretanto, não é possível afastar a 

possibilidade de outros mecanismos patogenéticos, tais como a diferenciação do epitélio 

celômico ou mesmo a disseminação angiolinfática do tecido endometrial uma vez que é 

descrita a presença de endometriose em vasos sanguíneos e linfonodos regionais6.  

Yantiss et al6, refere a presença de invasão vascular em até 9% dos 44 casos de 

endometriose intestinal analisados. Em nossa casuística identificamos invasão vascular 

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

            A localização preferencial dos focos endometrióticos no presente trabalho está 

de acordo com o referido na literatura6,14, com comprometimento da camada muscular 

própria na maioria dos casos, causando espessamento da parede intestinal. Em 62% dos 

casos os focos endometrióticos também foram observados na camada submucosa que 

frequentemente exibia acentuado edema e congestão vascular. A camada mucosa estava 

comprometida em apenas um caso estudado, o que corrobora os dados de outros 

trabalhos4,14 e justifica a dificuldade em diagnosticar a endometriose mediante biópsia 

intestinal realizada durante a colonoscopia.  

Todos os focos endometrióticos observados estavam constituídos por glândulas e 

estroma endometrial, embora seja descrita a presença de focos endometrióticos 

exclusivamente estromais. Alterações no estroma circunjacente foram frequentes e 

caracterizadas por fibrose, elastose, decidualização ou aspecto mixoide, além de sinais 

de hemorragia. 

O achado de fibrose estromal e o espessamento da parede em 90% dos casos 

indica um sinal de comprometimento crônico pela doença. O grau e a quantidade de 
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tecido fibrótico presente na maioria das mulheres acometidas por endometriose estão 

relacionados com a extensão da doença. Nas áreas mais afetadas, a fibrose pode se 

estender até a gordura e ao tecido conectivo perivisceral17. A fibrose no tecido colônico 

circunjacente provavelmente resulta da reação inflamatória crônica secundária ao 

sangramento e ruptura glandular, com progressão para neoformação colágena reativa.  

Sinais de hemorragia prévia, caracterizados por depósitos de hemossiderina em 

macrófagos (siderófagos) associado à reação xantomatosa foi observada em 51% dos 

casos. A elastose do estroma endometriótico, identificada em 38% dos casos, é uma 

alteração observada em várias topografias e pode auxiliar o diagnóstico nos casos em 

que o componente estromal ou glandular é escasso ou não está representado. Outra 

alteração estromal observada foi o aspecto mixoide (9%), que pode causar dificuldade 

diagnóstica 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 hormônios progestágenos. Contudo, 

não foi possível obter a informação sobre tratamento hormonal prévio em nossa 

amostra.  

           Em relação ao tamanho da lesão demonstrada no ultrassom e correlacionada com 

o anatomopatológico, apesar de esta correlação não ter tido significância estatística (p = 

0.09), uma limitação a esta análise é a possível retração do material quando este é 

fixado em formalina18
. A escolha da ultrassonografia com preparo intestinal como 

instrumento útil para a identificação de comprometimento da parede intestinal é algo já 

consolidado11, 19. Nosso trabalho utilizou a ultrassonografia transvaginal com preparo 

intestinal que já demonstrou sensibilidade, especificidade, valores preditivos e acurácia 

semelhantes e até melhores do que a ressonância magnética20
. De fato, quando 

agrupadas as camadas muscular externa e interna, observou-se 41,6% de 
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compatibilidade na análise comparativa dos níveis de comprometimento da parede 

intestinal. Este resultado está de acordo com o observado por Gonçalves et al
5
 que 

utilizou o mesmo tipo de técnica ultrassonográfica e corrobora a boa acurácia do 

método para determinar a presença de camadas comprometidas até a muscular própria. 

A presença dos focos endometrióticos induz hipertrofia dos feixes musculares que são 

identificados ao exame ultrassonográfico. 

        Portanto, apesar de os testes de Pearson e Fisher não terem demonstrado uma 

correlação significativa com o estudo anatomopatológico, a ultrassonografia 

transvaginal com preparo intestinal parece elemento útil, pois apresenta a capacidade de 

identificação da lesão e mostra-se pouco dispendiosa, não menos eficaz, e com alta 

disponibilidade quando comparada aos outros exames de imagem existentes4, 21, 22
. 

CONCLUSÃO 

Nos casos de endometriose intestinal analisados, a doença predominou em 

mulheres na pré-menopausa, com sintomatologia álgica e sintomas obstrutivos e foi 

mais frequente no retossigmoide.  A lesão exibiu as características da endometriose 

infiltrativa profunda, acometendo extensamente a camada muscular própria, que estava 

hipertrofiada.  Fibrose, sinais de hemorragia e cistificação glandular foram alterações 

frequentemente observadas. A análise comparativa entre os achados morfológicos e o 

exame ultrassonográfico, embora realizada em parte da amostra estudada, revelou 

concordância no comprometimento da camada muscular própria intestinal em 41,6% 

dos casos. A presença de doença na camada submucosa foi subestimada em 5 casos 

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

Tabela I - Comparação entre o tamanho da lesão observada no estudo 

anatomopatológico com o tamanho assinalado no estudo ultrassonográfico. 

    

Tamanho da Lesão no 

Estudo Anatomopatológico 

(cm) 

Tamanho da Lesão no 

Estudo Ultrassonográfico 

(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 

 

 

 

 

 



45 
 

 

Tabela II – Comparação entre o nível de comprometimento da parede intestinal 

observado no estudo anatomopatológico com o nível de comprometimento observado 

no exame ultrassonográfico. 

 

Nível de Comprometimento no 

Estudo Anatomopatológico 

Nível de Comprometimento no 

Estudo Ultrassonográfico 

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 III – Distribuição das alterações microscópicas presentes no estudo 

anatomopatológico. 

 

Alterações Microscópicas Frequência nos Casos 

Fibrose Estromal 90% 

Dilatação Cística 87% 

Hipertrofia Muscular Própria 80% 

Hipertrofia Neural 64% 

Deposição de Hemossiderina 51% 

Elastose 38% 

Decidualização 35% 

Alteração Mixoide 9% 

Comprometimento Perineural 9% 

Alterações Glandulares na Mucosa 6% 

Infiltração Vascular 3% 
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Gráfico I – Correlação entre o tamanho da lesão (cm) observado no estudo 

anatomopatológico com o tamanho da lesão (cm) assinalado no exame 

ultrassonográfico. 

 

                              

Figura 1 – Foco endometriótico comprometendo a camada submucosa e muscular 

própria, com dilatação cística glandular e hemorragia recente. 
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Figura 2 – Foco endometriótico comprometendo a camada muscular própria que está 

espessada. 

 

                       

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

 

 

 

 

 


