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RESUMO

Objetive: Avaliar caracteristicas clinicas e complicagdes em pacientes com endometriose
intestinal submetidos ao tratamento hormonal. Métodoes: Dados de prontuarios de 238 pacientes
com endometriose de retossigmoide tratadas entre maio de 2010 e maio de 2016 foram coletados
para este estudo retrospectivo. Resultados: Durante o periodo de acompanhamento, 143 (60,1%)
mulheres mantiveram tratamento clinico, enquanto 95 (39,9%) tiveram piora dos sintomas de
dor ou aumento da lesdo intestinal (grupo falha de tratamento clinico), sendo 54 submetidas
ao tratamento cirdrgico. As mulheres no Grupo Tratamento Clinico eram mais velhas (40,5+5,1
anos versus 37,3+5,8 anos; p<0,0001) e tinham lesdes intestinais menores (2,1+1,9 versus
3,1+2,2; p=0,008) em comparagéao ao grupo falha de tratamento clinico. Redugéo significativa
e semelhante do escore de dor na dismenorreia, dor pélvica cronica, disquezia ciclica e distria
ciclica foi observada nos Grupos Tratamento Clinico e Cir(irgico. Dispareunia, no entato, teve
uma redugdo maior no Grupo Cirurgia. A reducéo subjetiva dos sintomas dolorosos também
foi semelhante entre os Grupos Clinico e Cirdrgico (100% versus 98,2%; p=0,18). 0 Grupo
Tratamento Cirdrgico foi relacionado a uma maior taxa de complicagdes graves (9,2% versus 0,6%;
p=0,001) em comparacéo ao Grupo Tratamento Clinico. Conclusae: Falha no tratamento clinico
em pacientes com endometriose de retossigmoide foi observada em mulheres mais jovens que
tinham lesoes intestinais maiores. 0 tratamento clinico hormonal foi igualmente eficaz na melhora
dos sintomas de dor, exceto dispareunia, em comparagao ao tratamento cirdrgico em mulheres
com endometriose intestinal, mas com menor taxa de complicagdes. 0 tratamento clinico deve ser
oferecido como primeira opcao em pacientes com endometriose intestinal, enquanto o tratamento
cirlirgico deve ser reservado para pacientes sem melhora nos sintomas de dor com tratamento
hormonal, progressao das lesdes ou suspeita de suboclusao intestinal.

Descritores: Endometriose/terapia; Ultrassonografia; Doencas do colo sigmoide; Hormdnios/uso
terapéutico; Anticoncepcionais orais combinados; Progestinas; Dor pélvica

ABSTRACT

Objective: To evaluate clinical features and complications in patients with bowel endometriosis
submitted to hormonal therapy. Methods: Retrospective study based on data extracted from
medical records of 238 women with recto-sigmoid endometriosis treated between May 2010
and May 2016. Results: Over the course of follow-up, 143 (60.1%) women remained in medical
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treatment while 95 (39.9%) presented with worsening of pain
symptoms or intestinal lesion growth (failure of medical treatment
group), with surgical resection performed in 54 cases. Women in
the Medical Treatment Group were older (40.5+5.1 years versus
37.3+5.8 years; p<0.0001) and had smaller recto sigmoid lesions
(2.1+1.9 versus 3.1+2.2; p=0.008) compared to those who had
failed to respond to medical treatment. Similar significant reduction
in pain scores for dysmenorrhea, chronic pelvic pain, cyclic dyschezia
and dysuria was observed in both groups; however greater reduction
in pain scores for dyspareunia was noted in the Surgical Group.
Subjective improvement in pain symptoms was also similar between
groups (100% versus 98.2%; p=0.18). Major complications rates
were higher in the Surgical Group (9.2% versus 0.6%; p=0.001).
Conclusion: Patients with recto-sigmoid endometriosis who failed to
respond to medical treatment were younger and had larger intestinal
lesions. Hormonal therapy was equally efficient in improving pain
symptoms other than dyspareunia compared to surgery, and
was associated with lower complication rates in women with
recto-sigmoid endometriosis. Medical treatment should be offered
as a first-line therapy for patients with bowel endometriosis.
Surgical treatment should be reserved for patients with pain
symptoms unresponsive to hormonal therapy, lesion growth or
suspected intestinal subocclusion.

Keywords: Endometriosis/therapy; Ultrasonography; Sigmoid
diseases; Hormones/therapeutic use; Contraceptives, oral, combined;
Progestins; Pelvic pain

INTRODUCAO

A endometriose corresponde a presencga de tecido en-
dometrial fora do tdtero. A prevaléncia estimada da
doenca vai de 10% a 15% em mulheres em idade re-
produtiva, podendo chegar a 70% e 48% em pacien-
tes com dor pélvica cronica e infertilidade, respecti-
vamente.!? A endometriose pode ser de trés tipos:
endometriose profunda, endometriose peritoneal e
endometrioma ovariano.®¥ A endometriose profunda
representa quase metade dos casos de endometriose,
podendo afetar o intestino em 50% deles.*>

A suspeita clinica de endometriose se baseia na anam-
nese e no exame fisico.*” O exame diagnéstico de ima-
gem de eleicao € a ultrassonografia transvaginal (USTV)
com preparo intestinal, dado seu baixo custo, a facilidade
de acesso e a alta acurdcia. A sensibilidade e a especi-
ficidade para lesoes retossigmoides sao 98,1% e 100%,
respectivamente.®) O preparo intestinal que precede a
USTYV se volta para a eliminacao do contetido intestinal
e aredugao da ocorréncia de artefatos de imagem decor-
rentes da presenga de gases e fezes no reto.®”

Uma vez confirmada a suspeita, existem duas possi-
bilidades de tratamento: clinico e cirdrgico. Entretanto,
o tratamento adequado é complexo e controverso,!*!")
uma vez que a endometriose ¢ uma doenca heteroge-
nea, e as pacientes afetadas apresentam condigoes cli-
nicas distintas.(>13)
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O tratamento clinico da endometriose se baseia na
reducdo dos ciclos menstruais. Os progestogénios ou
contraceptivos combinados sao os tratamentos mais
indicados e, segundo as evidéncias atuais e as diretrizes
das sociedades de ginecologia, os diversos tratamentos
hormonais sao igualmente efetivos.*?» A escolha do
tratamento deve ser baseada no desejo de engravidar,
nas caracteristicas clinicas da paciente e no local da lesao
endometridtica.® O tratamento clinico tem por objetivo
o alivio dos sintomas de dor e a melhora da qualidade
de vida da paciente, além da estabilizagao das lesdes.®)
Entretanto, representa um impedimento para a mulher
que deseja engravidar.(®

A cirurgia se faz necessaria em casos de endome-
triose intestinal refratdria ao tratamento clinico, lesoes
obstrutivas ou obstrucdo intestinal.®) Sabe-se que a res-
seccao dos implantes de endometriose melhora a dor
pélvica e a qualidade de vida, além de reduzir a taxa de
recorréncia da doenga.?*? Por outro lado, complicacoes
importantes do tratamento cirtirgico da endometriose
intestinal foram relatadas em 6,3% dos casos, incluindo
trombose, infeccao, hemorragia, fistula, deiscéncia de
anastomose ¢ lesoes intestinais, ureterais, vesicais e de
grandes vasos durante o procedimento. 6

OBJETIVO

Comparar a melhora da dor, a taxa de complicacoes ¢ a
eficacia do tratamento em pacientes com lesoes de en-
dometriose de retossigmoide submetidas ao tratamento
clinico e cirargico, e avaliar o tratamento clinico como
terapia de primeira linha.

METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo de coorte com
base em dados coletados de protocolos médicos de
mulheres com endometriose de retossigmoide tratadas
entre maio de 2010 e maio de 2016.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, protocolo
1.631.417, CAAE: 57077816.0.0000.0068. Por se tra-
tar de estudo retrospectivo, nao foi necessario obter o
Termo de Consentimento das pacientes.

A endometriose de retossigmoide foi definida como
presenca de lesao intestinal de mais de Smm na USTV
com preparo intestinal. As pacientes com historia de
tratamento cirdrgico para endometriose, doenca pél-
vica inflamatdria e dados inacessiveis ou incompletos
foram excluidas.
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Ap0s anamnese e exame ginecoldgico completo, to-
das as pacientes com suspeita de endometriose foram
submetidas a USTV realizada por radiologista. Uma
vez feito o diagndstico de lesao em retossigmoide,
indicou-se o tratamento clinico hormonal com contra-
ceptivos combinados ou progestogénios de uso conti-
nuo, exceto para pacientes que manifestaram desejo de
engravidar. Nos casos de endometriose ureteral, apen-
dicular, ileal ou de retossigmoide com sinais de subo-
clusdo, a cirurgia foi prontamente indicada.

As pacientes incluidas na analise foram acompa-
nhadas por pelo menos 6 meses, sendo submetidas a
reavaliacao clinica e de imagem. A auséncia de melhora
dos sintomas ou o aumento do tamanho da lesao foram
considerados falha do tratamento clinico.

As pacientes foram avaliadas quanto a dismenorreia,
dor pélvica aciclica, dispareunia de profundidade e sin-
tomas de dor intestinal e urindria ciclicas, empregando-se
uma escala visual analdgica (EVA) de dor graduada de
zero a 10. Outros parametros analisados foram o tipo
de tratamento e as complicagdes ocorridas durante o
periodo de seguimento. Foram comparados também os
sintomas relatados pelas pacientes submetidas exclu-
sivamente a tratamento clinico (Grupo Clinico) e por
aquelas submetidas ao tratamento cirdrgico (Grupo
Cirtrgico). As avaliacoes foram realizadas na primeira
consulta e no retorno de 6 meses (Grupo Clinico) ou
durante a consulta pré-operatoria e apds 3 meses da ci-
rurgia (Grupo Cirurgico).

A normalidade da amostra foi verificada empregan-
do-se o teste de Komolgorov-Smirnov. A analise estatis-
tica dos dados foi realizada por meio do programa
Statplus for Mac, versao 5.8. As varidveis categoricas fo-
ram analisadas empregando-se o teste do %2 ou teste exato
de Fisher. Para anélise das variaveis continuas, foi em-
pregado o teste ¢ de Student ou o teste de Mann-Whitney.
O nivel significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Entre maio de 2010 e maio de 2016, o total de 2.275
pacientes foi atendido no Setor de Endometriose; des-
tas, 358 foram diagnosticadas com endometriose de
retossigmoide mediante USTV com preparo intesti-
nal. Ao todo, 120 pacientes foram excluidas, sendo 63
(17,6%) por dados insuficientes no prontuario médico,
37 (10,3%) por acompanhamento incompleto (menos
de 6 meses), 15 (4,2%) por terem sido operadas previa-
mente e 5 por terem sido encaminhadas diretamente
para cirurgia (4 com endometriose apendicular e 1 com
endometriose ileal), restando 238 pacientes incluidas
na amostra final.

O fluxo de tratamento encontra-se delineado na
figura 1. Apds 6 meses, 143 (60,1%) pacientes apresen-
taram melhora dos sintomas de dor, nao necessitando
de tratamento cirdrgico, enquanto 95 (39,9%) foram
encaminhadas para tratamento cirtirgico por piora ou
persisténcia dos sintomas de dor (n=68; 28,6%), cresci-
mento da lesao endometridtica intestinal (n=26; 10,9%)
ou sintomas de suboclusao intestinal (n=1; 0,4%).

Durante o periodo de estudo, 54 pacientes foram
submetidas ao tratamento cirdrgico para endometriose
(Grupo Cirtrgico), 41 foram encaminhadas para cirur-
gia e 143 permaneceram em tratamento exclusivamente
clinico (Grupo Clinico). Para efeito de andlise, as pa-
cientes com indicacao cirtrgica foram agrupadas (falha
do tratamento clinico; n = 95).

As pacientes que responderam ao tratamento cli-
nico eram mais velhas do que as que apresentaram fa-
lha do tratamento (40,5%5,1 anos versus 37,3%5,8
anos; p<0,0001). O tempo médio de seguimento foi
19,9+13,6 meses e 20,5+15,5 meses, para responsivas
e nao responsivas, respectivamente. Os parametros cli-
nicos encontram-se descritos na tabela 1. As pacientes
que nao responderam ao tratamento clinico apresen-
taram escores de EVA mais altos de dismenorreia, dis-
pareunia, dor pélvica cronica, distria e disquezia ciclica
na primeira consulta do que as responsivas.

Pacientes do setor de
endometriose 2010-2016
(n=2.275)

Pacientes com endometriose em
retossigmoide no USTV
(n=358)

Pacientes excluidas (n=120)

- Dados incompletos (63)

- Tempo seguimento (37)

- Cirurgia prévia (15)

- Endometriose de ileo,
ceco ou apéndice (5)

v

Tratamento clinico por 6 meses
(n=238)

/N

Falha do tratamento clinico (n=95):
- Persisténcia/piora dos sintomas
(n=68; 28,6%)
- Crescimento da lesdo no USTV (n=26; 10,9%)
- Suboclusao intestinal (n=1; 0,4%)

/N

Melhora dos sintomas
(n=143, 60,1%)

Sucesso no tratamento Aguarda
clinico tratamento Tra_t§mgnto
(n=143) cirdrgico cirGrgico
(n=41) [n=54)

USTV: ultrassonografia transvaginal.
Figura 1. Fluxo de selecéo e inclusao das pacientes

einstein (Sao Paulo). 2019;17(2):1-6



Andres MP Mendes RF, Hernandes C, Aratjo SE, Podgaec S

Tabela 1. Caracteristicas clinicas das pacientes com endometriose de
retossigmoide incluidas por grupo (sucesso ou falha do tratamento clinico)

Tratamento clinico

Tabela 2. Caracteristicas ultrassonograficas (ultrassonografia transvaginal com
preparo intestinal) das lesées de endometriose retossigmoide por grupo (sucesso
ou falha do tratamento clinico)

Tratamento clinico

Caracteristicas Sucesso Falha Valor de p
(n=143) (n=95)

|dade, anos 40,551 37,3+5,8 0,0001*
IMC, kg/m? 27452 26,8+4,9 0,566*
Seguimento, meses 19,9136 20,5+15,5 0,72*
Infertilidade 66 (46,2) 54 (56,8) 0,13
Dismenorreia, EVA 49+4,0 6,2+43 0,02*
Dispareunia, EVA 3,6+39 5,1£39 0,004*
Dor pélvica cronica, EVA 3,637 5,1+3,6 0,002*
Disria, EVA 0,717 2,0+35 0,0001*
Disquezia, EVA 2,0£29 36+38 0,0007*

Caracteristicas das lesoes

de retossigmoide Sucesso Falha el
(n=143) (n=95)

Maior diametro, cm 21£19 31£22 0,008*
Distancia da borda anal, cm 11,229 11,0+2,8 0,66*
Circunferéncia comprometida, % 25,0+114 28,8+10,6 0,02*
Camada afetada 0,16'

Serosa 14(9,8) 9(9.5)

Muscular 96 (65,7) 58 (61,1)

Mucosa 13(9.1) 18(18.9)

Nao relatado 20(14,0) 10(10,5)

Resultados expressos por média=desvio padrao ou n (%). * teste ¢ de Student; ' teste do y2
IMC: indice de massa corporal; EVA: escala visual analdgica.

As caracteristicas das lesdes de retossigmoide
a USTYV estao resumidas na tabela 2. As pacientes que
nao responderam ao tratamento clinico apresentaram
lesoes maiores (3,1%2,2 versus 2,1x1,9; p=0,008) e
maior circunferéncia da alga intestinal comprometida
(28,8+10,6 versus 25,0+x11,4; p=0,02) quando compa-
radas as responsivas (3,1=2,2 versus 2,1+1,9; p=0,008).
O tratamento clinico foi proposto a todas as mulheres
e variou de acordo com os respectivos perfis e queixas.
Os tratamentos mais utilizados foram progestogénio
oral (50,5%), contraceptivo combinado (18,6%), anal-
gésicos (17,6%), medroxiprogesterona injetavel (8,0%),
dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel
(4,3%) e analogos de GnRH (1,1%).

No Grupo Cirtrgico, todas as lesoes de endome-
triose foram ressecadas. Os casos de endometriose de
retossigmoide foram tradados da seguinte maneira:
resseccao intestinal segmentar seguida de reanasto-
mose (n=35) nas lesoes multiplas ou com mais de 3cm;
resseccdo intestinal discoide (n=7) nas lesoes unicas
menores de 3cm; e shaving nas lesoes que afetavam até
a camada muscular externa da al¢a (n=12). Em todas
as pacientes, a analise histologica das lesoes ressecadas
confirmou o diagndstico de endometriose.

Os sintomas de dor foram avaliados antes e depois
do tratamento (Tabela 3). Observou-se reducao signifi-
cante dos escores EVA para dismenorreia, dispareunia,
dor pélvica cronica, distiria e disquezia, tanto ap0s o tra-
tamento clinico quanto o cirtrgico. A reducao do EVA
de dispareunia foi maior no Grupo Cirargico do que no
Grupo Clinico (-3,6%+4,8 versus 1,65%+3,8; p<0,0001).
Entretanto, a avaliacdo subjetiva da dor foi semelhante
nos dois grupos, com melhora na maioria das mulheres
incluidas (100% versus 98,2%; p=0,18; Figura 2).
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Resultados expressos por média+desvio padrdo ou n (%). * teste ¢ de Student; " teste do y2

Tabela 3. Sintomas relatados por pacientes com endometriose retossigmoide
antes e depois do tratamento clinico

Tratamento clinico Tratamento ciriirgico

. - . Valor

Sintoma Antes Depois Valor Antes Depois Valor e pt
(EVA) (EVA) dep* (EVA) (EVA) dep*

Dismenorreia  49+4,0 24+34 <0,0001 6,1+44 21«35 <0,0001 0,8566
Dispareunia ~ 3,6=39 19+32 <0,0001 51+39 1529 <0,0001 <0,0001
DPC 36+37 17+17 <00001 53+36 26+35 <0,0001 06928
Dislria 07+01 0,1+08 <0,0001 20+37 03+13 00013 0392
Disquezia 20+29 03£12 <00001 37+41 1429 <0,0001 0878

Dados expressos como média+desvio padréo. * teste t de Student; ' teste de Mann-Whitney comparando a redugéo
dos sintomas de dor entre os grupos submetidos a tratamento clinico (n=143) ou cirtrgico (n=54).
EVA: escala visual analdgica; DPC: dor pélvica cronica.

120%
90%
60%
100,0%"
30%
0% Clinico Cirargico
m Melhora m Persisténcia mPiora
Tteste do

Figura 2. Evolugao dos sintomas em pacientes com endometriose retossigmoide
submetidas a tratamento clinico ou cirdrgico
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Foram observadas seis complicacoes graves durante
o periodo de seguimento, descritas a seguir: uma pa-
ciente do Grupo Clinico (0,6%) apresentou suboclusido
intestinal e foi submetida a cirurgia de urgéncia; e cinco
no Grupo Cirurgico (9,2%; p=0,001), incluindo hérnia
incisional (n=1), deiscéncia da ileostomia (n=1), lesdo
vascular (n=1), sindrome compartimental em ambas as
pernas (n=1) e obstipagao cronica (n=1).

DISCUSSAO

A endometriose intestinal representa até 20% dos casos
de endometriose e tem impacto negativo sobre a quali-
dade de vida das pacientes. Seu tratamento adequado
¢ complexo e controverso.!%!) Recentemente, a USTV
passou a ser usada para o diagndstico da endometriose
profunda. A sensibilidade e a especificidade desse mé-
todo foram demonstradas em diversos estudos, com indi-
ces de mais de 85%, dependendo da experiéncia do exa-
minador.®*® A ressonancia magnética também pode
ser usada no diagnostico da endometriose profunda, com
acuracia semelhante, porém com custo mais elevado.?®”

Este estudo comparou os sintomas de dor de 238
pacientes com endometriose de retossigmoide. Segundo
o protocolo de tratamento usado, todas as pacientes
foram inicialmente submetidas a tratamento clinico. Em
um periodo de 6 meses, 60,1% apresentaram melhora
dos sintomas de dor, sem evidéncias de crescimento da
lesao intestinal, dispensando-se o tratamento cirirgi-
co. A falha do tratamento clinico foi mais comum nas
pacientes mais jovens e nas que apresentavam lesoes
maiores. Além disso, observou-se reducao significante
semelhante dos escores EVA de dismenorreia, dor
pélvica cronica, disdria e disquezia nessas pacientes com-
paradas as submetidas ao tratamento cirurgico. En-
tretanto, no caso da dispareunia, observou-se reducao
maior dos escores EVA 3 meses apds o tratamento ci-
rurgico. Esse resultado € corroborado por outros auto-
res, que relataram resultados semelhantes para trata-
mentos clinico e cirdrgico.?" Vercellini et al.,®) em
estudo de coorte paralelo realizado em 2012, compara-
ram o tratamento cirdrgico e clinico em 154 pacientes
com dispareunia profunda associada a endometriose.
As pacientes relataram melhora rapida e maior da dor
durante a relacdo sexual e da funcao sexual apds o tra-
tamento cirtrgico. Entretanto, observou-se piora pro-
gressiva dos sintomas 6 meses apds a cirurgia, sugerindo
resultados equivalentes de ambos os tratamentos apods 1
ano de acompanhamento.

As complicagoes do tratamento clinico se restringi-
ram a 0,6% das pacientes (suboclusao intestinal), com
crescimento da lesao endometridtica em 10,9%. De forma

oposta, observamos incidéncia de 9,2% de complica-
¢oes graves ap0s o tratamento cirargico (p=0,001). Uma
revisao sistematica recente relatou incidéncia de 6,3%
de complicacoes maiores apds a resseccao da endome-
triose intestinal, incluindo fistula, retencao urinéria tran-
sitoria e deiscéncia da anastomose intestinal em 2,7%,
3,5% ¢ 0,8% dos casos, respectivamente.?”

Os progestogénios e contraceptivos combinados cos-
tumam ser recomendados como terapia de primeira li-
nha para a dor relacionada a endometriose, com alta
eficacia e tolerancia e poucos efeitos adversos.!:230:32)
Analogamente, o progestogénio oral foi a medicacao
mais usada neste estudo, seguido pelos contraceptivos
orais combinados. O dispositivo intrauterino liberador
de levonorgestrel foi usado em apenas 4,3% das pacientes,
de acordo com o que é relatado na literatura.®)

As limitagoes deste estudo incluem o desenho re-
trospectivo e o tratamento clinico heterogéneo, baseado
na preferéncia e no perfil das pacientes. Além disso, a
indicagao cirurgica baseada na falha do tratamento cli-
nico pressupOe sintomas mais graves em tais pacientes,
o que pode ter representado um viés na analise dos re-
sultados.

CONCLUSAO

Este estudo reforca a hipdtese de que a terapia hormo-
nal é segura e eficaz para alivio dos sintomas de dor as-
sociada a endometriose intestinal. A ressecgao cirdrgica
deve ser reservada para mulheres com endometriose
apendicular, ileal ou cecal, e para as que apresentam
lesoes progressivas ou sem melhora apds 6 meses de tra-
tamento clinico. As pacientes candidatas ao tratamento
clinico devem ser informadas da possibilidade de per-
sisténcia ou até mesmo progressao da doenca, devendo
ser monitoradas quanto a sintomatologia e a achados de
imagem. Ensaios prospectivos randomizados comparan-
do os tratamentos cirurgico e clinico da endometriose de
retossigmoide devem ser realizados para confirmar os
resultados apresentados.
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