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RESUMO: Os autores relatam um caso de uma paciente por-
tadora de sangramento retal ciclico, coincidindo com perfodo
menstrual, que iniciou um més apés histerectomia. Ao exame
apresentava lesdo vegetante no reto e diagnéstico foi realizado
ap6s segunda bidpsia, quando o exame histopatoldgico revelou
a presenca de tecido endometrial. O enema opaco era normal.
A paciente apresentou, inicialmente, melhora do quadro com
tratamento clinico. Posteriormente foi submetida a interven-
¢io cirdrgica devido a recidiva da sintomatologia.
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Endometriose € a presenga ectdpica do tecido endome-
trial funcionante®.

Tomando por base a topografia do endométrio ectdpico,
a endometriose pode apresentar-se sob duas formas: a inter-
na, uterina ou adenomiose, na qual o endométrio ectépico
se encontra na prépria musculatura uterina e a endometriose
externa ou extra-uterina, na qual a heterotopia endometrial
envolve estruturas nio compreendidas no fitero, & excegio
da sua serosa peritoneal. A endometriose externa pode ser
dividida em intra e extraperitoneal: na segunda, as lesdes
témlocalizagio extracelomitica, como cicatrizumbilical®,
cicatriz laparotdmica®, pulmées, septo retovaginal®®,
pleura®, canal inguinal®, bexiga®, vagina, vulva, traquéia,
antebrago etc.

As bases fisiopatolégicas da endometriose sio muito dis-
cutidas, havendo muitas diividas referentes ao aparecimen-
todo tecido endometrial ectépico nas regides afetadas. Exis-
tem quatro teorias atualmente aceitas para explicar a pato-
génese da endometriose:

1) Teoria da metaplasia serosa ou celdmica, ou teoria de
Iwanoff-Meyer-Novak;
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2) Teoria da regurgitagdo transtubarica do liquido mens-
trual ou teoria de Sampson®;

3) Teoria embdlica: hematogénica ou linfitica;

4) Teoria mesenquimal ou teoria de Heim.

Jenkinson e Brown(!9, em 1943, deram importincia ao
sangramento retal que ocorre antes ou durante o periodo
menstrual como caracteristica clinica da endometriose co-
16nica. Henrinksen®? relatou 20 casos de endometriose de
retossigméide, em 1955, com presenca de sangramento retal
em 17 casos, mas somente em quatro casos havia acometi-
mento de mucosa.

Ocaso emquestdo, pelas suas particularidades, motivou-
nos sua apresentagio.

Relato do caso

M.G.S., 45 anos, leucoderma, casada, do lar, natural de
Guidoval - MG, procurou o Servigo de Cirurgia Geral do
Hospital Universitario “Alzira Velono” (H.U.A.V.) com
queixa de sangramento anal no periodo menstrual.

A paciente, hi 11 meses, foi submetida 3 histerectomia
devido & miomatose uterina. Apés um més de cirurgia, ini-
ciou com quadro de enterorragia e dismenorréia durante o
periodo menstrual. O sangramento era de pequena quanti-
dade, ciclico, cor vermelho-rutilante, nio relacionado as
evacuagdes e acompanhado de secregdo mucdide,

Apresenta constipagdo intestinal crnica, nega outros
sintomas gastrintestinais, ginecolégicos e nio apresenta
anemia.

A paciente tem na histdria obstétrica trés gestagGes, qua-
tro partos naturais (um gemelar), nenhum aborto. Realizou
salpingotripsia hé 13 anos. O exame ultra-sonogréfico rea-
lizado um més antes da histerectomia evidenciou endomé-
trio de aspecto normal,

Ao exame proctoldgico foi constatada, pela anuscopia,
a presenga de mamilos hemorroidarios. Na retossigmoidos-
copia foi observada a presenga de p6lipo medindo cerca de
0,5 cm no seu maior didmetro, a 10 cm; e lesdo vegetante
irregular medindo cerca de 1 cm no seu maior didmetro, a
12 cm. A lesdo foi biopsiada e encaminhada para o estudo
histoldgico, o qual apresentou mucosa retal edemaciada,
caracterizada por processo flogistico crénico, com vasos
congestos, com predominéncia de linfécitos e preservagio
de células caliciformes. Apds dois meses a paciente sub-



Rev bras Colo-Proct
Outubro/Dezembro, 1996

meteu-se 3 polipectomia e a realizagdo de nova bidpsia da
lesdo que revelou, respectivamente, leiomioma polipdide
do reto e endometriose retal, sendo esta evidenciada por
ilhas de mucosa endometrial e processo flogistico crénico
agudizado (Figs. 1 ¢ 2).

Fig. 1 - Glandula endometrial dilatada (centro) e estroma endometrial localizados na

camada muscular do reto. Coloracio H .E.

Fig, 2 - Detalhe em maior aumento das células da glindula e do estroma endometrial.
Coloragio H.E.

O enema opaco nio revelou alteragées.

Optamos pelo tratamento clinico com Danazol 100 mg,
via oral, duas vezes por semana. Houve melhora do sangra-
mento durante seis meses. Posteriormente, a paciente foi
submetida a retossigmoidectomia abdominal devido i reci-
diva da sintomatologia. O exame anatomopatolégico da peca
cirlirgica confirmou diagnéstico de endometriose retal.

Apds 15 meses de acompanhamento pés-operatdrio, a
paciente encontra-se assintomatica e a retossigmoidoscopia
de controle normal.
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DISCUSSAO

Macroscopicamente, a endometriose colorretal pode
apresentar-se sob trés formas:

1) Infiltragdo superficial: Alesdoapresenta-se soba for-
ma de pequenos nédulos azulados na superficie serosa,
equiméticos ou arroxeados, Segundo Lansact'?, o implan-
te superficial na serosa pode dificultar a distingdo da endo-
metriose digestiva verdadeira, o que prejudica a sua
avaliagdo. Para Perez("?, o fato de alguns autores in-
cluirem nas estatisticas todos os casos de endome-
triose da cavidade abdominal que se acompanham
de manifestagbes digestivas pode interferir na fre-
qiiéncia encontrada na literatura.

2) Lesdo estenosante: Ha uma proliferagio fibro-
blistica intensa, devido a reagdo provocada pelosan-
gue. Esta pode invadira camada muscular, a submu-
cosa e, raramente, a mucosa determinando estenose
localizada (endometrioma). Brenner*? apresenta sete
casos na forma de endometrioma,

3) Polipéide: A mucosa apresenta-se com aspec-
to polipSide e, is vezes, pontos equiméticos®. E a
forma do caso relatado por nés.

Aincidéncia de endometriose varia, segundo alguns
autores, de 2a 18%V. O acometimento intestinal em
mulheres com endometriose varia de 3 a 34% para
Colline Russell®9,12a36% para Perez"¥e 12% para
Martin®®. O envolvimento intestinal pode ser sus-
peitado nas pacientes que tém endometriose severa.
Tem sido estimado por Coronado®? que 50% das
pacientes com endometriose severa apresentam al-
gum grau de envolvimento intestinal.,

Aendometrioseafeta, emsua grande maioria, mu-
Iheres jovens, entre 20 ¢ 50 anos, sendo rara na ado-
lescéncia e pés-menopausa*®. A idade variou entre
29 e 47 anos para Brenner'¥ e média de Collin e
Russell®? foi 41 anos. A idade da paciente em ques-
tdo € coerente com os achados da literatura.

Esta patologia predomina em mulheres que apresen-
tamgravidez tardiamente, menor niimerode filhos e com
predominio na raga branca*®, Na sua maioria as lesdes
sdo assintomiticas('® e, ocasionalmente, descobertas na
laparotomia por outras razdes. Os sinfomas que podem
levantarsuspeita de endometriose intestinal sao: dorab-
dominal, constipagdo alternada com diarréia, dor retal,
sangramento retal, tenesmo, dispareunia ¢ dismenor-
réia®. Osangramento retal como primeira queixa nio é
freqiiente® 13.15,1619),

A endometriose é predominantemente subserosa, envolven-
do, com pouca freqiiéncia, a muscular e mucosa®: 1316 1820,
sendo, porisso,a endoscopia e a biépsia negativas na maioria
dos casos. A paciente em questdo teve a mucosa retal acome-
tida e bidpsia mostrou-se positiva na segunda amostra,

Os locais mais freglientemente envolvidos sio retossig-
mdide, o sigmoide, o apéndice e o ileo. Martini*9 estimaem
seu trabalho que o reto e/ou sigméide sdo acometidos em
72,4% dos casos de endometriose digestiva e para Hilgert(®
72%. O local envolvido em nosso caso é compativel com a
literatura( 1219,
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CONCLUSAO

Nio existe conduta terapéutica uniforme para endome-
triose cdlica, devendo cada caso ser considerado individu-
almente. A conduta depende da idade da paciente, extensio
e localizagido das lesoes, desejo da paciente de preservar a
fungido reprodutiva e a intensidade da sintomatologia. Ape-
sar do tratamento cirdrgico apresentar melhores resultados,
a hormonioterapia constitui-se um método de escolha nas
pacientes jovens e com inten¢do de futuras gestagGes.

No presente caso, podemos constatar que os dados en-
contrados sio coerentes com a literatura universal. O moti-
vo que nos levou i apresentagiio deste caso decorre de ser
uma patologia pouco freqiiente, acrescido do fato da segun-
dabidpsia confirmara suspeita clinica de endometriose retal.

SOUZA VCT, BALDIN JA, ROCHA AA & MOREIRA APT -
Rectal endometriosis - Report of a case.

SUMMARY: The authorsreportacase of a woman that,amonth
after hysterectomy, presented cyclic rectum hemorrhage during
the menstrual period. The exam showed a vegetant lesion in
the rectum. The opaque enema was normal. The patient pre-
sented clinical improvement, initially, with drug treatment.
Afterwards, she underwent surgery due to reappearance of
symptoms.
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