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RESUMO

Endometriose é uma doen¢a com prevaléncia em torno de
15% entre as mulheres. No entanto, sua presenca na bexiga
e apéndice é rara e de dificil diagnéstico. Entre as conse-
quéncias da endometriose estio o sangramento local, a
inflamagfo, a dor pélvica, a adesdo e infertilidade, levando
a expressiva reducdo da qualidade de vida. O objetivo do
presente estudo foi o de relatar um caso clinico de endome-
triose de bexiga e apéndice, relacionando a clinica do paci-
ente, os exames de imagem e a abordagem cirirgica.

PALAVRAS-CHAVE: endometriose, bexiga urinaria, apéndice
cecal.

ABSTRACT

Endometriosis is a disease which prevalence is about 15%
among women. However its presence in the bladder and ap-
pendix is rare and difficult to diagnose. The consequences of
endometriosis are local bleeding, inflammation, pelvic pain,
infertility and adhesion, leading to significant reduction in
quality of life. The aim of this study was to report a case of
bladder and appendix endometriosis, linking to the patient's
clinical history, imaging tests and the surgical approach.
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1. INTRODUGAO

Define-se como endometriose a presenga de tecido en-
dometrial (glandulas e estroma) responsivo aos hormo-
nios sexuais, fora da cavidade uterina. E uma condicio
patolégica muito comum entre mulheres em idade re-
produtiva, com uma prevaléncia em torno de 15%, po-
dendo resultar em sangramento local, inflamagdo, dor
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pélvica, adesio e infertilidade'?.

A doencga foi caracteriza por Sampson (1927 apud
CONCEICAO, 2005) que também estabeleceu sua pro-
vavel etiologia (teoria da menstruagdo retrograda por
refluxo tubdrio), mas apesar de numerosos estudos e
pesquisas terem sido desenvolvidos até os dias atuais,
ainda ndo se sabe claramente sua etiologia, patogenia e
cura.

As lesdes da endometriose podem ser observadas em
muitos locais (sendo mais encontradas nos limites da
pelve) e terem aspectos variados. Ocorrem principal-
mente nos ovarios (54%), ligamento largo (35%), saco
de Douglas (35%) e ligamentos Utero-sacros (8%). No
entanto, lesdes a distdncia também ja foram descritas:
pleura, pulmdo, pericardio, sistema nervoso central, dia-
fragma, vesicula biliar, figado, intestino delgado, apén-
dice cecal, colon, reto, bexiga, ureter, rim, cicatriz umbi-
lical, incisdes da parede abdominal, cicatrizes de episio-
tomias, musculos, 0Ssos € nervos periféric0s3’4’5.

Macroscopicamente, as lesdes caracteristicas sao
focos azulados ou com aspecto de pdlvora, que podem
estar distribuidas em area de extensdo variavel da super-
ficie peritoneal. Com a evolug¢do, a doenga provoca ade-
réncias das visceras e do peritonio, com formagdo de
fibrose. Lesoes cisticas de pequeno volume e de colora-
¢d0 azulada caracterizam as lesdes superficiais. Cistos
grandes e profundos constituem os endometriomas, cujo
conteudo sanguineo, acumulado ao longo do tempo, ad-
quire consisténcia espessa e coloragao escura semelhante
a calda de chocolate. Por isso, os endometriomas sdo
também conhecidos por “cistos de chocolate”. Apesar de
a endometriose ser uma doenga benigna, exibe prolife-
racdo celular, invasdo celular e angioneogénese, com-
portando-se, muitas vezes, com agressividade de doenga

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr



mailto:marcosfpl@yahoo.com.br

Lobrigatte ef al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.

maligna’.

Endometriose de Bexiga Urinaria: o primeiro caso
de endometriose vesical foi descrito por Judd em 1921° ¢
a partir de entdo, um numero crescente de casos simila-
res vem sendo relatados. A endometriose envolvendo o
trato urinario tem sido relatada com uma frequéncia de
1% a 4% em mulheres com endometriose sintomatica,
sendo a bexiga (80% a 84%) a regido mais acometida,
seguida pelo ureter (15%), rins (4%) e uretra (2%)"*.

Ainda ndo ha consenso em relagdo a classifica¢do da
endometriose do trato urinario. O tratamento desta rara,
mas significativa causa de sintomas da bexiga e obstru-
¢do do trato urinario permanece controversa®”.

Endometriose de Apéndice Cecal: de acordo com
Gustofson ez al. (2006)'’ a endometriose de apéndice foi
descrita pela primeira vez em 1860. A prevaléncia de
endometriose intestinal varia de 5,4% a 25,4%'' ¢ a re-
gido mais afetada ¢ o reto-sigmoéide (65% dos casos),
seguido pelo ileo e apéndice'?. Endometriose de apéndi-
ce é uma rara condi¢do, ocorrendo em cerca de 2,8% dos
casos de endometriose'’, porém nenhum estudo ainda
estabeleceu precisamente sua prevaléncia, a relagdo com
a presenga de endometriose em outros 6rgdos ¢ nem as
caracteristicas clinicas desses pacientes'.

O objetivo do presente estudo foi o de relatar um raro
caso clinico de endometriose de bexiga e apéndice, rela-
cionando a clinica do paciente, os exames de imagem e a
abordagem cirurgica.

1.1 Proposigao

Trata-se de um estudo do tipo “relato de caso clini-
co”, descritivo e qualitativo. A selecdo da paciente foi
realizada em uma clinica de urologia da cidade de Cam-
po Mourdo-PR, de forma ndo aleatéria, tendo como cri-
tério a raridade de sua patologia.

Solicitou-se autorizacdo da paciente, maior de idade,
para que se realizasse o estudo de seu caso. Apds ter sido
esclarecida e concordar com o estudo, a mesma forneceu
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devida-
mente assinado.

2. RELATO DE CASO CLINICO

L.M.S, 31 anos, sexo feminino, nuligesta, passou a
apresentar em novembro de 2011, dor pélvica difusa tipo
colica limitante, com maior intensidade ao final do peri-
odo menstrual, com durag@o de 10 a 15 dias. Refere ir-
radiag¢do para os flancos e com pouca melhora em posi-
¢ao genupeitoral. Fazia uso de anticoncepcional combi-
nado hormonal oral (ACHO) prescrito para uso continuo
de 21 dias e descanso de 7 dias, ha aproximadamente 9
anos. Refere habitos intestinais e urindrios normais. Mae
e trés irmas sem histdrico desse tipo de queixa. No exa-
me fisico do abdome nenhuma massa foi palpada.
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A paciente procurou o servigo de ginecologia, reali-
zando ultrassonografia (US) pélvico transvaginal, onde
ndo mostrou alteragdes significativas. Optou-se por
prescrever ACHO por 3 meses ininterruptamente. Du-
rante esse periodo houve remissdo dos sintomas, porém
apods o término deste tratamento, os sintomas reiniciaram
de forma mais intensa. O ACHO foi reiniciado da mes-
ma forma, porém desta vez as dores continuaram. O uso
de antiespasmodicos e analgésicos promovia pouca me-
lhora da dor.

Realizado novo US pélvico transvaginal, “observado
lesdo mal definida, de limites imprecisos, hipoecdica e
heterogénea, sem fluxo significativo ao doppler, locali-
zada adjacente/em contato com a parede anterior do
corpo/fundo uterinos, sem planos de clivagem com este,
medindo cerca de 4,1 x 3,4 x 2,3 cm (vol. aprox. 16,7

3 —— :
cm’), sendo observado no interior desta, uma imagem
cistica ovalada, hipoecdica e heterogénea (conteudo

espesso), medindo cerca de 2,4 x 2,4 x 2,3 cm”.

Figura 1. Imagem obtida por meio de Ressonancia Magnética (RM),
em corte sagital T2 mostrando a lesdo no espago vesico-uterino. a)
utero; b) bexiga; ¢) formagao nodular heterogénea.

Realizado também US do abdome total, onde a be-
xiga urinaria apresentou “paredes lisas e regulares, sem
vegetagoes em seu interior, com grumos/sedimentos”.

Solicitado ressondncia magnética (RM) da pelve,
apresentando “formagdo nodular heterogénea, mal defi-
nida e de limites imprecisos, localizada no espacgo vesi-
co-uterino, sem planos de clivagem com porgées poste-
riores do domo vesical e com a parede anterior do corpo
uterino, apresentando sinal heterogéneo, com areas iso e
hiperintensas em T2, acentuadamente hiperintensa em
T1, com realce ao gadolinio, com medidas estimadas em
4,8 x 3,7 x 3,2 cm. A bexiga apresentou-se sem imagens
de falhas de enchimento no seu interior”. As figuras 1 e
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[ o3 2 "
2 ilustram a formag@o/lesdo nodular heterogénea e suas
relagdes de posicionamento com as estruturas anatomi-

cas da pelve.

Figura 2. Imagem obtida por meio de Ressonancia Magnética (RM),
em corte coronal T2 mostrando a lesdo que leva a um abaulando ex-
trinseco da regido posterior da bexiga. a) formagdo nodular heterogé-
nea; b) bexiga.

A paciente foi levada a cistoscopia, cujo achado foi
de uma bexiga com paredes totalmente normais, porém

com abaulamento extrinseco de aproximadamente 3 cm
no maior didmetro em regido de fundo vesical. Realizada
a biopsia desta regido, o resultado foi inconclusivo.

Figura 3. Cirurgia aberta. a) apéndice; b) bexiga; c) ttero.

Apos avaliacdo dos exames, a paciente fora encami-
nhada ao servico de urologia, realizando cistoscopia ar-
mada (video cistoscopia com anestesia) para ressec¢ao
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de maior quantidade de material via bexiga para estudo
histolégico. Porém durante esta ressecgao houve saida de
grande quantidade de material cor achocolatada, dan-
do-se a impressdo de invasdo tumoral. Optou-se com
conversao para cirurgia aberta imediata.

Durante inventario de cavidade a tnica alteragdo ob-
servada foi um intenso processo inflamatdrio na extre-
midade do apéndice cecal mantendo aderido a esta in-
flamagao/tumoracdo o fundo vesical e a parede anterior
do tutero (Figura 3). Os demais orgdos do inventario de
cavidade, apresentaram-se totalmente normais.

Optado por apendicectomia com maturagdo por
eversao do coto apendicular, cistectomia parcial e histe-
rorrafia com reavivamento de bordos da parede uterina.
A paciente permaneceu internada por aproximadamente
5 dias, recebeu alta hospitalar com sonda vesical de de-
mora, que foi retirada em 14 dias. A evolucdo
pos-operatoria foi totalmente satisfatoria.

Todo o material foi encaminhado para estudo histo-
logico, que deixou com hipotese diagnostica de endome-
triose precedido da seguinte descrigdo: “processo infla-
matorio crénico associado a hemorragia, sederofagos e
proliferacdo de células epitelidides comprometendo a
camada serosa do apéndice e as camadas serosa e mus-
cular propria da bexiga. A mucosa urotelial apresentou
hiperplasia sem atiapias e a mucosa do apéndice mos-
trou-se preservada. O padrdo morfologico descrito pode
corresponder a endometriose comprometendo bexiga e
apéndice.”

A paciente encontra-se totalmente assintomatica, em
uso de ACHO de uso continuo ininterrupto e com cis-
toscopia de controle associado a exames de imagem de 4
em 4 meses

3. DISCUSSAO

A queixa clinica da endometriose de bexiga pode se
apresentar com multiplos sintomas ginecologicos e/ou
urolégicos, no entanto a maioria dos sintomas sdo nio
especificos e podem mimetizar uma cistite recorrente.
Disuria, urgéncia, polacitria, incontinéncia, dor pélvica
(supra pubica), dismenorreia e menorragia podem estar
presentes. Os sintomas sdo frequentemente ciclicos e
relacionados a menstruacdo. A apresentacdo inespecifica
e inicio insidioso podem retardar o diagndstico, podendo
levar a um aumento da morbidade e tratamento incor-
retol4,15,l6,l7.

Em relagdo ao exame fisico, em torno de metade dos
casos de endometriose de bexiga apresentam massa pal-
pavel na bexiga, conforme pesquisa de Abeshouse &
Abeshouse (1960)'*"°.

Assim, o diagndstico de endometriose de bexiga ¢é
dificil clinicamente devido a sinais e sintomas vagos,
onde nenhum deles ¢ patognoménico'”.
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Quanto a endometriose de apéndice, assim como
em outras endometrioses intestinais, geralmente ¢ assin-
tomatica. Quando presentes, os sintomas sdo atipicos, se
relacionam com sintomas de doengas intestinais malig-
nas ou inflamatorias e podem mimetizar apendicite, de-
vendo-se considerar a endometriose de apéndice no di-
agnostico diferencial de mulheres jovens com dores ab-
dominais baixas recorrentes, inespecificas e com historia
de infertilidade®®*'. Outros sintomas também podem
estar presentes, como melena ou enterorragia durante a
menstruacdo, intussuscep¢do (invaginagdo) cecal, obs-
trugdo e perfuracdo do apéndice e massa abdomi-
na122,23,24.

No caso clinico em questdo, a hipdtese diagndstica
de endometriose foi levantada no inicio da investigacdo,
devido as caracteristicas semioldgicas da dor. Apesar de
muitas mulheres com endometriose apresentarem inferti-
lidade, esta nao foi possivel de ser avaliada, pois desde o
inicio das relacdes sexuais a paciente utilizava ACHO.
Outros sintomas uroldgicos ou intestinais ndo foram
referidos, tornando ainda mais dificil a relagdo de endo-
metriose em bexiga ou apéndice.

Os exames de US e RM também sugeriram a possi-
bilidade de endometriose na impressdo diagndstica, en-
tretanto a localizagdo dos implantes endometrioticos era
um desafio, que so foi exatamente determinado durante a
cirurgia aberta.

O US transvaginal tem papel importante, mas limi-
tado para deteccdo de endometriose. A RM e a cistosco-
pia podem ser usadas na deteccdo de endometriose loca-
lizadas no septo retovaginal, regido retrocervical e bexi-
ga. Contudo, em relagdo aos exames complementares de
imagem, ainda ndo se dispde de um método ndo invasivo
com alta sensibilidade e especificidade®. Assim, o di-
agnostico de endometriose de apéndice e bexiga antes da
cirurgia ¢ dificil, sendo definitivamente estabelecido
apos exame histopatologico'*?.

Em relag@o ao tratamento, os anti-inflamatorios nao
esteriodais (AINES) podem ser usados no controle da
dor. A terapia supressiva ¢ comumente utilizada, indu-
zindo-se amenorréia com ACHO, derivados da proges-
terona ou agonistas do hormdnio liberador de gonado-
trofina (GnRH). No entanto, caso as abordagens an-
ti-inflamatoria e hormonal ndo sejam eficientes, o trata-
mento cirargico pode ser a alternativa viavel®*’.

Walid & Heaton (2009)*® afirmam que o tratamento
efetivo da endometriose continua a ser principalmente
cirtrgico realizado por laparotomia ou laparoscopia. A
abordagem laparoscopica tem sido cada vez mais relata-
da, com igual eficacia e menor invasibilidade quando
comparado as cirurgias abertas, apesar das dificuldades
de desenvolvimento de habilidades pelos cirurgides em
cirurgias laparoscopicas. O tratamento conservador pro-
cura preservar a fertilidade da mulher com o objetivo de
eliminar por ablagdo todos os implantes endometridticos
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e aderéncias, preferencialmente por técnicas minima-
mente invasivas, para prevenir novas adesdes
pos-cirargicas. Quando a endometriose afeta o intestino
e/ou bexiga, a cirurgia se torna um desafio, demorada e
frequentemente requer a assisténcia de cirurgides-geral
e/ou urologistas.

De acordo com Brosens et al (2004)*° a laparoscopia
permanece como método diagnostico padrdo, tendo a
vantagem de poder fazer o diagndstico da maioria dos
casos e, a0 mesmo tempo, realizar o tratamento, devendo
sua indicag@o ser bem criteriosa.

A resolugd@o dos sintomas em longo prazo ¢ alcanga-
da ap6s apendicectomia e cistectomia parcial'***°.

4. CONCLUSOES

Tanto para a clinica de urologia quanto a de gineco-
logia da cidade de Campo Mourao/PR, ambas com mais
de 10 anos de experiéncia, este caso clinico foi inédito,
sendo conduzido e resolvido satisfatoriamente até o
momento, pois a endometriose ¢ uma doenga com possi-
bilidade de recorréncia.

Os achados clinicos e dos exames de imagem fo-
ram importantes para apontar a direcdo do diagnostico,
mas ndo de confirma-lo, sendo necessario submeter a
paciente a procedimento cirtrgico para que o diagnostico
fosse confirmado e estabelecido o local exato do im-
plante endometridtico.

A endometriose mostrou-se como uma patologia li-
mitante, onde a dor pélvica cronica resultou em signifi-
cante reducdo da qualidade de vida da paciente. Assim, ¢
possivel avaliar a endometriose de bexiga e apéndice
como uma doenga rara, de dificil diagndstico, que cau-
sou perturbagdes fisicas importantes na paciente, além
de apreensdo e incertezas, pois a mesma tem desejo re-
produtivo, no entanto seu tratamento hormonal a impede
de engravidar. Além disso, é possivel que apds uma
eventual descontinuagdo do ACHO a paciente seja infér-
til em consequéncia da endometriose.
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