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Hemorragia digestiva média
de causa pouco frequente

Uncommon cause of small bowel bleeding
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RESUMO | INTRODUCAO: A endometriose consiste na presenca de tecido endometrial ectépico em mulheres na
idade reprodutiva. Geralmente surge em orgdos e estruturas dentro da cavidade pélvica, sendo o tubo digestivo a
localizagdo extrapélvica mais frequente. CASO CLINICO: Mulher, 40 anos, com antecedentes de gravidez ectépica e
salpingectomia bilateral que recorreu ao Servico de Urgéncia por hematoquézias. Os exames endoscopicos permitiram
identificar o intestino delgado como provavel origem da hemorragia digestiva. Laparoscopia exploradora com identi-
ficacdo de endometriose do ovario com invasdo do ileon. CONCLUSAQ: A hemorragia digestiva é uma forma de apre-
sentacdo da endometriose pouco frequente. Os autores alertam para a importancia de considerar esta entidade clinica
no diagnostico diferencial de hemorragia digestiva de origem obscura, especialmente em mulheres jovens. GE-] Port
Gastrenterol 2010;17:172-177.
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ABSTRACT | INTRODUCTION: Endometriosis is the presence of ectopic endometrial tissue, and is diagnosed in childbearing
women. It is more frequent in organs and structures within the pelvic cavity. Outside the pelvis, the digestive tract is the most
common location. CLINICAL CASE: Woman, 40 years old, who was admitted to our urgency complaining of hematoquezias. She
had history of ectopic pregnancy and bilateral salpingectomy. The endoscopic examination identified the small intestine as pro-
bable source of gastrointestinal bleeding. Exploratory laparoscopy allowed identification of ovarian endometriosis with invasion
of the ileum. CONCLUSION: Gastrointestinal bleeding is an uncommon form of presentation of endometriosis. It is important to
consider this clinical entity in the differential diagnosis of gastrointestinal bleeding of obscure origin, especially in young women.
GE-] Port Gastrenterol 2010;17:172-177.
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INTRODUCAO mucosa nasal, canal medular, estomago e mama?Z.

A endometriose consiste na presenca de tecido endo-
metrial fora da cavidade uterina, o que induz uma re-
accdo inflamatéria crénica. Apresenta uma prevaléncia
de 5 a 20% entre mulheres em idade fértil'. Mas pode
também ocorrer durante a menopausa’. Surge mais fre-
quentemente nas estruturas localizadas dentro da cavi-
dade pélvica como os ovarios, as trompas de Falépio, a
vagina, o colo do tdtero, os ligamentos suspensores do
atero ou o septo rectovaginal. Mas, pode, também, surgir
em locais distantes, incluindo cicatrizes de laparotomia,
pleura, pulmdo, diafragma, rim, baco, vesicula biliar,

O envolvimento intestinal ocorre numa reduzida per-
centagem de doentes. Em duas grandes séries envolven-
do mulheres submetidas a laparoscopia por dor pélvica,
encontraram-se implantes de endometriose na serosa
intestinal em aproximadamente 5%. Dois tercos dos en-
dometriomas intestinais envolvem a regido rectosigmoi-
deia. Outros segmentos intestinais menos frequentemen-
te envolvidos incluem: apéndice, regido ileocecal e c6lon
transverso?.

Esta condicdo esta frequentemente associada a dor
pélvica e infertilidade, mas é, também, muitas vezes,
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Fig. 1. Imagem de videocolonoscopia com visualizacdo de contetido
hematinico em todos os segmentos do limen observado e sem le-
sdes da mucosa com caracteristicas potencialmente sangrantes.

assintomaética. O espectro de manifestacdes clinicas é
muito diverso e inespecifico, por outro lado, os achados
radiolégicos e os aspectos da colonoscopia 6ptica podem
simular condic¢des inflamatérias ou neoplasicas, factores
que tornam o diagnoéstico desta entidade clinica um ver-
dadeiro desafio. Mesmo em doentes em que se verifica
envolvimento da mucosa intestinal e se realizam bi6p-
sias, a especificidade dos achados histolégicos é redu-
zida.

Dada a frequente incerteza do diagnéstico quase todos
os doentes, com envolvimento intestinal importante, sdo
submetidos a laparotomia exploradora com ressecgéao ci-
rurgica.

CASO CLINICO

Os autores apresentam o caso de uma doente, com 40
anos de idade, que recorreu ao Servico de Urgéncia por
episédio de hematoquézia volumosa com horas de evo-
lugdo. Negava dor abdominal, vémitos, ou alteragdes do
transito intestinal. Tratava-se de uma doente com diag-
néstico de doenga hepatica crénica, infecgao por virus C,
ex-toxicodependente, com habitos alcodlicos e tabagicos
acentuados. Na sua histéria ginecolégica descrevia ciclos
regulares de 28 dias, com 4 a 5 dias de fluxo menstrual
abundante, menarca aos 11 anos. Salientava-se, ainda,
histéria de gravidez ectépica aos 31 anos (gesta 1 : para
0), tendo sido submetida a salpingectomia bilateral. Ne-
gava toma recente de anti-inflamatérios. Os anteceden-
tes familiares eram irrelevantes.

publicidadef@serrapinto.com

Fig. 2. Imagem de videocapsula endoscépica evidenciando coagu-
los e liquido hematico envolvente.

Ao exame objectivo, a entrada, apresentava-se normo-
tensa, apirética, com palidez cutdnea, sudorese e taqui-
cardia sinusal. O abdémen era indolor e o toque rectal
revelava vestigios hematicos no dedo da luva.

Analiticamente salientava-se anemia hipocrémica mi-
crocitica (7g/dl) e prolongamento do tempo de protrom-
bina (57%).

A ultrassonografia realizada no Servi¢o de Urgéncia
mostrou: aumento difuso do figado, com parénquima
heterogéneo, sem nédulos e distrofia vascular, veia porta
permeével e pequena quantidade de liquido peritoneal
nos quadrantes inferiores do abdémen.

A endoscopia digestiva alta ndo apresentou alteragoes.
Na videocolonoscopia observou-se contetido hematinico
em todos os segmentos do limen até ao cego, sem lesdes
potencialmente sangrantes na mucosa célica, exploragao
do ileon distal ndo conseguida (Fig. 1).

A doente foi internada no Servigo de Gastrenterologia,
com perfusdo continua de octreétido. Ao longo do inter-
namento, fez transfusdo de 8 unidades de concentrado
eritrocitario e 2 de plasma fresco congelado, mantendo,
contudo, hematoquézias abundantes. Apresentou, sem-
pre, estabilidade hemodinamica embora a hemoglobina
tenha descido até 6g/dl.

Decidiu-se pela realizacdo de capsula endoscépica que
ficou retida no ileon, a partir dos 54 min 20 seg de filme,
com visualizagdo de codgulos e liquido hemético envol-
vente nesse segmento (Fig. 2).

Apbs contactado o Servico de Cirurgia, a doente foi
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Fig. 3.1. e 3.2. Fotografias obtidas durante a laparoscopia exploradora observando-se lesao vascular com hemorragia activa para o limen
doileon, localizada aos 30 cm da valvula ileocecal. Partindo do ovario direito, envolve circunferencialmente uma extensio de cercade 3cm
da parede do ileon. Realizada resseccdo segmentar do ileon terminal e anexectomia direita.

submetida, de imediato, a intervengéo cirdrgica que per-
mitiu identificacdo de lesdo vascular com hemorragia ac-
tiva para o lamen do ileon, localizada a 30 cm da valvula
ileocecal, envolvendo circunferencialmente a parede da-
quele e partindo do ovario direito. Foi realizada ressec-
¢do segmentar do ileon terminal, anexectomia direita e
apendicectomia profilactica (Fig. 3.1 e 3.2).

A histologia da peca cirargica confirma o diagnéstico
de endometriose do ovario direito com invasdo do ileon.

DISCUSSAO

A hemorragia digestiva média tem origem entre o
angulo de Treitz e a valvula ileocecal. Frequentemente
apresenta-se como hemorragia obscura que é definida
como hemorragia com origem no tracto gastrointestinal
aguda ou crénica cuja causa é desconhecida apds reali-
zacdo de endoscopia digestiva alta e baixa. O método
diagnéstico ideal para esclarecimento do foco hemorra-
gico ndo esta definido, devendo ser avaliado caso-a-caso.
Parece ser sensato repetir a endoscopia alta e colonosco-
pia para despistar possivel lesdo sangrante que possa ter
passado despercebida no exame inicial. Outras opgdes
devem ser consideradas, tais como, capsula endoscépica
(CE), angiografia, cintigrafia com eritrécitos marcados
com 99mTc ou enteroscopia de duplo baldo. Durante a
cirurgia pode também optar-se por realizar enteroscopia
intraoperatoria. Esta é a opcdo mais utilizada perante
hemorragia digestiva significativa em doentes candida-
tos a resseccdo intestinal. Em doentes com hemorragia
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aguda recorrente deve ponderar-se a realizacdo de an-
giografia mesentérica que, embora seja um exame inva-
sivo necessitando de um débito hemorragico superior
a 0,5 ml/min, identifica o local da hemorragia em mais
de 75% dos casos. Além de que permite terapéutica por
emboliza¢do ou injec¢do de vasopressina. A CE é uma
modalidade diagnoéstica recente cujas indicagdes cresce-
ram significativamente ao longo de pouco mais de uma
década de existéncia. O estudo da origem da hemorragia
digestiva obscura mantém-se como uma das indicagdes
mais frequentes para a sua realizagdo. No caso descrito
optou-se por realizagdo de CE por ser um exame disponi-
vel no hospital, ao contrario da angiografia, um recurso
a mais de 150 Km de distancia. Por outro lado, a cirurgia
parecia emergente e necesséaria pelo que o objectivo da
realizacdo da CE era principalmente a identificacdo do
local de origem da hemorragia.

A acuidade diagnéstica da CE na identificagdo do foco
de hemorragia digestiva obscura varia entre 38 a 93%?.
Um estudo de Saurin, publicado em 2003 estima uma
acuidade diagndstica de 67,2% na hemorragia digestiva
obscura*. Chao et al concluem, num estudo publicado em
2005, que a CE é um método seguro, indolor e eficaz.
Numa série de 35 doentes identificou a fonte hemorra-
gica em mais de metade com impacto positivo no trata-
mento®. Em 2006, Ersoy publicou um estudo em que a CE
permitiu conhecer a origem hemorragica em 17 dos 23
doentes estudados, correspondendo a 73,9%?°.

A causa mais frequente de hemorragia digestiva com
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Quadro 1 Quadro 2
Causas Factores de risco: ®
Menstruagao retrégrada Historia familiar de endometriose

Metastases linfaticas/vasculares

Metaplasia celomica

Células mulerianas remanescentes
induzidas por estrogénio

Implantes directos
Predisposicao genética

Factores de risco

Menarca precoce

Ciclos menstruais curtos (< 27 dias)

Longa durac¢ao do fluxo menstrual (> 7 dias)
Fluxo menstrual muito abundante
Reduzida ou auséncia de paridade
Gravidez tardia

Deformacées do ttero ou trompas de Falépio

origem no intestino delgado é a hemorragia por angio-
displasias; a hemorragia por tlceras ou enteropatia a
anti-inflamatérios nao esteréides, por tumores e por di-
verticulo de Meckel ocorre menos frequentemente.

A hemorragia gastrointestinal, como forma de apresen-
tacdo da endometriose, é extremamente rara, devido a
localizagdo preferencialmente na serosa e subserosa, do
tecido endometrial.

A etiopatogenia da endometriose esta, ainda, pouco
esclarecida. Embora algumas explica¢des tenham sido
descritas, nenhuma foi, até a data, inteiramente provada
(Quadros 1 e 2)".

As teorias mais antigas sugerem que a endometriose
resulta do transporte de células endometriais vidveis por
um fenémeno denominado menstruagao retrégrada. As
células fluem em sentido retrégrado pelas trompas de
Falopio e depositam-se nos 6rgdos pélvicos, onde se fi-
xam e proliferam. A menstruagdo retrégrada é um evento
fisiolégico comum. Os achados de laparoscopias diag-
nosticas durante o periodo menstrual comprovaram a
existéncia de fluido hematico peritoneal em cerca de 90%
das mulheres com trompas de Fal6pio patentes®. Contu-
do, a maioria das mulheres ndo tem endometriose pelo
que devera haver disttrbios imunolégicos e hormonais
que predispdem para o aparecimento desta condicao.

A disseminagao através das trompas parece ser a via de
migragdo mais comum contudo, outras podem ser identi-
ficadas, tais como o0s vasos arteriais, venosos e linfaticos.
Desta forma se pode explicar o aparecimento de focos de
endometriose a distancia®’.

Pesquisas recentes sugeriram o envolvimento do siste-
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ma imunitdrio na patogénese da endometriose. Mulhe-
res com este diagndstico parecem apresentar aumento da
resposta do sistema imunitario e activagdo dos macroéfa-
gos, e, por outro lado, mostram reduc¢do da imunidade
celular com redugdo da resposta das células T e células
natural killer'®™.

A metaplasia, que consiste na transformac¢do de um
tipo de tecido noutro, é uma hipétese avancada na etio-
patogenia da endometriose. O endométrio e o peritoneu
derivam do epitélio da mesma parede celémica. O me-
sotélio peritoneal devera manter a capacidade embrio-
légica de se transformar em tecido reprodutivo. Esta
transformacado pode ocorrer expontaneamente, ou pode
ser desencadeada pela exposigdo a irritagdo crénica pro-
vocada pelo fluido menstrual retrégrado®.

Outra teoria postula que células mulerianas remanes-
centes podem permanecer na cavidade pélvica durante
o desenvolvimento do sistema muleriano. Situacdes de
estimulagdo estrogénica, podem induzir a diferenciagao
destas células em glandulas e estroma endometrial fun-
cionante®.

Finalmente, a endometriose pode resultar da deposicao
iatrogénica de tecido endometrial durante cirurgias ou
procedimentos ginecol6gicos®. No caso clinico descrito, a
doente tinha antecedentes de gravidez ectdpica e salpin-
gectomia bilateral que poderao ter facilitado o transporte
de células endometriais para a cavidade pélvica.

Muitas teorias tém sido postuladas, contudo, parece
ser uma combinac¢do de varios e ndo um unico factor a
justificar o aparecimento de endometriose bem como a
sua gravidade.
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Quadro 3

Clinica de endometriose envolvendo o sistema
gastrointestinal - 1/3 assintomatico®

Nauseas ou vomitos
Meteorismo abdominal
Diarreia

Obstipagao

Sangue nas fezes
Rectorragia

Dificuldade na defecag¢ao

Dor abdominal baixa ou dorso-lombar

As células endometriais ectopicas mantém-se esteroi-
do-sensiveis exibindo uma resposta hormonal semelhan-
te a do ttero nativo onde tiveram origem. No final de
cada ciclo menstrual, quando as alteragdes hormonais
conduzem a descamacdo da parede uterina, também
induzem alteracdes no tecido endometrial ectépico que
sangra. Contudo, como estes implantes ndo se encontram
na cavidade uterina, ndo podendo por isso ser expelidos
pelo canal vaginal, podem levar a inflamacdo e edema
dos 6rgaos e tecidos adjacentes causando dor ou outros
sintomas’.

A dor pélvica aguda ou crénica é comum em doentes
com endometriose. Quando ha envolvimento gastroin-
testinal os sintomas mais frequentes sdo oclusao intes-
tinal, rectorragia ou obstipacdo (Quadro 3)5. Contudo, a
hemorragia gastrointestinal é extremamente rara pois os
implantes endometriais fixam-se geralmente na serosa
e subserosa, tendo que perfurar até a mucosa para que
ocorra perda de sangue pelo tubo digestivo.

A endometriose pélvica ocorre geralmente entre 25 - 30
anos, enquanto as manifestagdes extrapélvicas sdo mais
frequentes na faixa etaria dos 35 - 408.

Varios disturbios partilham as manifestagdes clinicas
da endometriose. No diagnéstico diferencial devem con-
siderar-se doenca inflamatéria pélvica, sindrome do in-
testino irritavel, cistite, adenomiose, neoplasia do ovario,
aderéncias pélvicas, cancro do célon, apendicite, doenca
diverticular, entre outros®.

O método gold standard do diagnoéstico de endometriose
é a visualizagdo directa do implante. A laparoscopia é a
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técnica diagnoéstica preferencial uma vez que esta entida-
de esta frequentemente localizada nos 6rgaos pélvicos. A
exploracdo laparoscépica ndo deve ser realizada durante
ou apds 3 meses de tratamento hormonal de forma a evi-
tar subdiagndsticos’. A endometriose pode manifestar-se
sob a forma de lesdes, quistos, nédulos, pélipos com ta-
manho até 10 cm, rodeados por uma extensdo variavel
de fibrose adjacente aos ovarios, superficies serosas ou
peritoneu. Em alguns casos, forma-se um quisto no ova-
rio criando um endometrioma, por vezes denominado
“quisto chocolate” quando esta preenchido por sangue
“velho” castanho escuro. Um endometrioma pode per-
manecer silencioso até a sua rotura, causando sintoma-
tologia aguda e requerendo, quase sempre, intervengao
cirdrgica urgente'.

No caso clinico descrito, tera havido formacao de um
endometrioma na superficie do ovario direito, preen-
chido com sangue escuro, caracteristico dos ja descritos
“quistos de chocolate”. O crescimento do quisto permitiu
a sua fixagdo ao fleon e invasdo progressiva das varias
camadas da parede intestinal, da serosa até a mucosa. A
rotura do quisto para o limen intestinal originou o epi-
sodio agudo de hematoquézias de grande volume, que
motivou a ida da doente a urgéncia, e que apenas se re-
solveu com ressec¢do do segmento intestinal envolvido.

Destaca-se a importancia da apendicectomia perante a
suspeita do diagnéstico: o apéndice deve ser sempre ana-
lizado, pois em 2 a 4% dos casos ha endometriose apendi-
cular®. No caso descrito ndo se confirmou esta condigao.

CONCLUSAO

A localizacao extrapélvica mais frequente da endome-
triose é no tubo digestivo.

Cerca de 2/3 dos endometriomas intestinais envolvem
a regido rectosigmoéide, sendo a localizagcdo no ileon,
apéndice, cego e clon transverso pouco frequente e qua-
se sempre assintomadtica. A hemorragia gastrointestinal,
como forma de apresentacdo da endometriose, é extre-
mamente rara, devido a localizagado preferencialmente na
serosa e subserosa, do tecido endometrial.

O caso descrito pretende relembrar esta entidade como
um diagnoéstico raro mas possivel que deve ser conside-
rado perante uma doente em idade fértil com hemorragia
digestiva de causa obscura. O seu diagnodstico constitui
um verdadeiro desafio para o clinico, sendo, muitas ve-
zes, apenas confirmado na laparoscopia urgente realiza-
da no seguimento de um episédio agudo.

Atendendo a dificuldade na abordagem diagndsti-
ca da hemorragia GI obscura, que com frequéncia tem
origem no intestino delgado, em muitos doentes opta-
se pela cirurgia sem um conhecimento prévio da causa
da hemorragia. Contudo, ha actualmente varios métodos



disponiveis que permitem o estudo do intestino delga-
do, nomeadamente em situacdo de hemorragia; a capsula
endoscopica e a enteroscopia de duplo baldo sdo os mais
frequentemente utilizados, com resultados bastante sa-
tisfatorios.
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