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programada eletivamente abordagem laparotômica exploratória 
que mostrou uma massa irregular de 3x2 cm anexada à serosa 
do sigmoide distal causando aderência entre serosas contiguas e 
angulação da alça (Figura C); demais órgãos pélvicos estavam 
sem alterações. Foi realizada colectomia segmentar regrada.

FIGURA – A) LESÃO SUBEPITELIAL SIGMOIDE; B) IMAGEM 
ECOENDOSCÓPICA DA LESÃO NA CAMADA E MUSCULAR; 
C) INTRAOPERATÓRIO DA ENDOMETRIOSE EM SIGMOIDE.

DISCUSSÃO

A endometriose é caracterizada pela presença de tecido 
endometrial funcional que consiste em glândulas e estroma fora 
do útero10. A teoria da menstruação retrógrada de Sampson é 
a mais amplamente aceita. O tecido endometrial reflui através 
das tubas uterinas, implantando-se na superfície serosa dos 
órgãos abdominais e pélvicos, o que geralmente ocorre durante 
a menstruação3. No entanto, outras teorias e fatores imunoló-
gicos, genéticos e familiares, podem estar envolvidos na sua 
patogênese4. A endometriose geralmente apresenta dor pélvica, 
infertilidade e dispareunia5, mas geralmente pode não ter clínica 
específica. Devido ao envolvimento distal do sigmoide, a paciente 
teve dor pélvica recorrente com náuseas e enterorragias associadas 
aos episódios de diarreia.

Muitas doenças gastrointestinais, incluindo obstrução do 
intestino delgado, doença inflamatória do intestino e neoplasia, 
tornam o diagnóstico pré-operatório mais ilusório devido às se-
melhanças clínicas6. Sintomas recorrentes são a marca registrada 
desta doença7. A endometriose do intestino grosso distal é causa 
frequente de obstrução intestinal, variando de 30-37% de todos 
os casos com envolvimento intestinal8. A incidência de ressecção 
intestinal por obstrução intestinal é de 0,7% para endometriose 
abdominopélvica. Entretanto, deve-se suspeitar de endometriose 
do intestino em jovens nulíparas com dor abdominal, em conjunto 
com sinais de obstrução e enterorragia9.

A endoscopia diagnóstica tem alcançado resultados cada 
vez mais relevantes com introdução da ecoendoscopia per-
mitindo biópsias ecoguiadas. Neste caso, a ultrassonografia, 
ressonância e biópsias não contribuíram em mostrar qualquer 
doença inflamatória ou neoplásica. No entanto, a colonoscopia 

INTRODUÇÃO

A endometriose geralmente ocorre em cerca de 15% de 
mulheres que menstruam1. O envolvimento gastrointestinal mais 
comum é encontrado no cólon sigmoide, reto e íleo terminal em 
3-37% das mulheres2. A proliferação e infiltração da parede intestinal 
com implantes endometriais podem causar reação fibrótica com 
formação de estenoses e aderências, provavelmente pelo efeito de 
influências hormonais cíclicas da menstruação. Eventualmente, 
isso pode levar à obstrução intestinal, sangramento intestinal e 
dor abdominal recorrente3. Em casos mais precocemente diag-
nosticados, o tratamento clínico com uso de agentes hormonais 
é amplamente defendido10. O tratamento cirúrgico é indicado 
principalmente para casos mais avançados, elegendo-se, sempre 
que possível, a abordagem laparoscópica10. 

O objetivo desse relato é apresentar a ressecção cirúrgica de 
endometriose intestinal profunda de cólon sigmoide com quadro 
principal de suboclusão e enterorragia.

RELATO DO CASO

Mulher com dor abdominal não diagnosticada com início 
há três anos. Era tipo cólica de forte intensidade, localizada em 
região hipogástrica, fossa ilíaca esquerda e raramente associava-se 
à náuseas e vômitos. Referia dispareunia. A origem das queixas se 
deu logo após cessar o uso de anticoncepcionais (etinilestradiol + 
ciproterona) e dienogeste na tentativa de engravidar. Por vezes o 
hábito intestinal alternava durante o mês entre constipação e fezes 
em fita com enterorragia e diarreia. As avaliações dos exames 
laboratoriais foram normais, exceto pela pesquisa positiva de 
sangue oculto nas fezes. No mesmo ano, ela foi submetida à ul-
trassonografia pélvica transvaginal, sem alterações significativas; 
em continuidade, foi realizada colonoscopia a qual evidenciou uma 
lesão subepitelial no sigmoide distal, sugestivo de endometriose 
intestinal (Figura A). As biópsias e exame histopatológico foram 
inconclusivos. Dois meses depois realizou ressonância magnética 
da pelve, também dentro dos limites da normalidade e encami-
nhada para a ecoendoscopia (Figura B) e biópsia ecoguiada; havia 
imagens sugestivas de endometriose profunda com infiltração 
intestinal e o anatomopatológico evidenciou células típicas de 
cólon sigmoide, negativo para células neoplásicas também pela 
imunoistoquímica. A paciente apresentou-se no ambulatório ci-
rúrgico com dor abdominal, náuseas e constipação, normocorada, 
sinais vitais normais. O abdome estava discretamente distendido 
com relevância sobre o quadrante inferior esquerdo, mas sem sinais 
de irritação peritoneal. No toque retal, apresentava-se com tônus 
normal e ampola retal vazia sem sangue em dedo de luva. Foi então 
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e a ecoendoscopia acrescentaram de forma relevante sugerindo 
o diagnóstico e afastando demais diagnósticos diferenciais para 
o caso. O grande destaque continua sendo a laparoscopia, que 
é considerada padrão-ouro. O diagnóstico pode ser confirmado 
apenas na histologia. A endometriose gastrointestinal é geralmente 
encontrada como achado incidental na exploração abdominal. Casos 
assintomáticos e levemente sintomáticos podem ser tratados com 
terapia hormonal10.

A suspeita de malignidade, bem como os casos obstruti-
vos agudos, pode justificar ressecção radical11. O manejo deve 
incluir terapia hormonal e procedimento cirúrgico. O primeiro 

tratamento com danazol ou análogos do hormônio liberador de 
gonadotrofina pode ser usado em pacientes sem obstrução. No 
entanto, a ressecção do intestino envolvido continua sendo a opção 
de tratamento para casos complicados ou não resolvidos11. Neste 
caso, a paciente teve história prolongada de sintomas recorrentes 
por anos com quadro repetidos de obstrução parcial, enterorragia 
e imagem endoscópica mostrando massa causando subobstrução 
do sigmoide, daí o motivo do tratamento cirúrgico.
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