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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
A revisão bibliográfica de artigos científicos desta diretriz foi realizada na base de 
dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidências partiu de cenários clínicos 
reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes sintaxes: 
(Endometrioses OR Endometrioma OR Endometriomas) AND Intestinal Diseases AND 
Urinary Bladder Disease AND Ultrasonography AND (Magnetic Resonance Imaging OR 
Magnetic Resonance Spectroscopy) AND Colonoscopy AND Laparoscopy.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Recomendação da melhor evidência científica para diagnóstico e tratamento da 
endometriose intestinal.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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	 Introdução

Define-se endometriose intestinal como a presença de tecido 
endometrial, estroma e/ou glândula na camada muscular própria 
desse órgão1(C). Dentre as pacientes com endometriose, 9,5% 
apresentam doença infiltrativa intestinal, em média, com 1,48 
± 0,73 lesões1(C)2(D). Os principais locais acometidos são o 
reto, sendo responsável por 79% das lesões, seguido pelo sigmoide 
(24%), apêndice (19%), íleo terminal (2%), cólon descendente 
(1%) e ceco (1%)3(C).

O quadro clínico referido pela paciente traz substrato para 
a hipótese diagnóstica, porém a confirmação da endometriose é 
histológica4(D). A queixa mais comum é a dor pélvica, presente 
em 76,5% dos casos, que se relaciona ao período menstrual em até 
41,2% das vezes5(C)4,6(D). Os sintomas mais específicos depen-
dem da profundidade da parede e da porcentagem da luz intestinal 
acometidas pela lesão, assim como da extensão da lesão7,8(C)4(D). 
Dependendo do envolvimento da parede intestinal retal, pode-se 
ter dor durante a defecação, que se irradia para o períneo (52%), 
obstipação  ou diarreia (25% a 40%) e sangramento nas fezes 
durante o período menstrual (14%) 5,9 (C)4,6(D). Em cerca de 2% 
dos casos, as pacientes apresentam sintomas característicos de 
obstrução intestinal aguda ou subaguda5(C).

A lesão que acomete o intestino pode se estender lateralmente 
e comprometer os ureteres, ocasionando, em casos graves, sinto-
mas urinários obstrutivos10 (C). Lesões endometrióticas podem, 
eventualmente, cursar com outros sintomas, como epigastralgia 
durante a menstruação11(C). A infertilidade, assim como em todos 
os casos de endometriose, pode ser o único sintoma de pacientes 
com endometriose intestinal12(C)4(D).

1.	 Qual é o método diagnóstico indicado para detecção 
da endometriose intestinal?

Os principais métodos de imagem utilizados para diagnóstico 
da endometriose profunda intestinal de reto e sigmoide são: ul-
trassonografia transrretal (USTR), ultrassonografia endoscópica 
transrretal, ultrassonografia transvaginal (USTV) e ressonância 
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magnética (RM)13,14(B)15(C). A USTR e a 
USTV apresentam grande precisão na de-
tecção dos focos de endometriose no reto e 
sigmoide13,16(B). Os métodos que utilizam ul-
trassom por via transrretal, apesar de serem efi-
cazes, tem a desvantagem, em relação à USTV, 
de normalmente necessitarem de sedação e não 
conseguirem avaliar adequadamente os focos que 
estejam fora da região perirretal (por exemplo, 
apêndice, íleo, ovários e bexiga)17(A)15(C). A RM 
pode avaliar os demais focos de endometriose na 
pelve e tem boa sensibilidade e especificidade, 
mas inferior aos métodos ultrassonográficos. 
Alguns grupos utilizam protocolos específicos, 
com preparo intestinal, para tentar melhorar a 
acurácia na avaliação intestinal14(B)18(A). 

Submetendo-se mulheres na faixa etária 
média dos 33,8 anos (DP= 6,1 anos) e história 
clínica suspeita para a presença de endome-
triose (queixa de dismenorreia, dispareunia 
de profundidade, dor pélvica acíclica, inferti-
lidade e sintomas intestinais e/ou urinários) 
à realização de USTV e RM de pelve previa-
mente à realização de videolaparoscopia com 
subsequente confirmação histopatológica de 
focos de endometriose, observa-se a avaliação 
ultrassonográfica do retossigmoide, sensibili-
dade e especificidade de 98% e 100%, respec-
tivamente, com razão de verossimilhança igual 
a 49. Com relação à RM de pelve, observam-se 
valores de 83% e 98%, respectivamente (razão 
de verossimilhança de 41)19(A).

Em relação a apêndice, ceco e íleo terminal, 
apesar de haver poucas publicações sobre esses 
sítios de endometriose, provavelmente a associa-
ção da ultrassonografia pélvica transabdominal 
e transvaginal com preparo intestinal é a meto-
dologia mais indicada11(C)20(D). 

Outros métodos, como enema opaco e 
tomografia computadorizada (TC), também 
podem ser utilizados, mas com maiores limita-
ções. O primeiro avalia a mucosa e o contorno 
interno da parede intestinal, portanto, a não 
ser que haja lesão da mucosa, só observa sinais 
indiretos da endometriose21(B). A TC, princi-
palmente os novos equipamentos com múltiplos 
detectores, mostra toda a espessura da parede, 
mas, ao contrário da RM, não tem boa capa-
cidade para distinguir entre diversos tecidos de 
partes moles22(D).

Recomendação
Nos casos de tratamento cirúrgico para endo-

metriose intestinal, exames de imagem especiali-
zados são importantes no planejamento e estabe-
lecimento da equipe multidisciplinar23(A)24(C). 
Atualmente, pode-se considerar a USTV 
(principalmente com preparo intestinal) como 
o exame de primeira linha na avaliação da endo-
metriose intestinal, devido à sua alta acurácia, 
menor custo, maior número de equipamentos 
instalados e possibilidade de avaliação dos de-
mais sítios da doença, mas, para a sua realiza-
ção a contento, são necessários profissionais e 
protocolos especializados13(B)19,23(A).

2.	 Qual é o papel desempenhado pelos 
métodos diagnósticos sobre a decisão 
terapêutica a ser instituída na endome-
triose intestinal?

O estadiamento pré-operatório é funda-
mental na definição da melhor estratégia para o 
tratamento da endometriose intestinal. Propicia 
discutir e decidir o tratamento com a paciente 
e, se cirúrgico, pode-se planejar a abordagem 
e montar a equipe multidisciplinar19,25(A). A 
decisão sobre a realização de tratamento clínico 
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ou cirúrgico depende, de forma preponderante, 
do quadro clínico, assim como do desejo repro-
dutivo, da idade da paciente e das características 
das lesões13(B). As informações necessárias para 
o planejamento cirúrgico são: tamanho, número 
de lesões, camadas da parede intestinal com-
prometidas, circunferência da alça envolvida e 
distância da borda anal25(A)26(B). Os principais 
métodos de imagem aplicados na avaliação do 
reto e sigmoide são USTR, ultrassonografia 
endoscópica transrretal, RM e USTV.

Os dois primeiros métodos, ultrassonografia 
transrretal e endoscópica transrretal, apresen-
tam alta acurácia na determinação do tamanho, 
do número de lesões e da distância da borda 
anal. Em relação à circunferência comprome-
tida, pode ser avaliada com facilidade quando se 
utilizam transdutores radiais ou multiplanares e, 
quanto à camada mais profunda comprometida, 
tem acurácia próxima de 100% até a camada 
muscular própria, mas limitações no diagnós-
tico da infiltração da camada submucosa, com 
sensibilidade de 75% e especificidade de 58% 
para essa camada27(B). 

A RM demonstra alta acurácia no diagnós-
tico da endometriose profunda localizada no 
espaço retrocervical e retossigmoide (90,2% e 
89,1%, respectivamente), entretanto inferior 
aos métodos ultrassonográficos para determinar 
número de lesões e camada comprometida18(A). 
A USTV é excelente método para avaliar o 
tamanho das lesões, inclusive no eixo trans-
versal, o que permite estimar a circunferência 
da alça comprometida. O uso de protocolo 
específico, submetendo mulheres na faixa 
etária média dos 34,2 anos (DP= 4,9 anos) e 
suspeita de endometriose ao preparo intestinal 
(tempo entre o surgimento dos sintomas e 

diagnóstico de aproximadamente 5,2 anos), 
proporciona boa sensibilidade e especificidade, 
tanto para determinar a existência de mais de 
um nódulo de lesão em retossigmoide (81% e 
99%, respectivamente) quanto para evidenciar 
a profundidade do comprometimento intesti-
nal (83% e 94% para infiltração da camada 
mucosa-submucosa)25(A).

Recomendação
A USTV associada ao preparo intestinal 

apresenta-se como adequado exame a ser reali-
zado no pré-operatório, tanto para avaliação do 
comprometimento do retossigmoide como para 
determinação da profundidade da lesão. 

3.	E xiste necessidade de se realizar colo-
noscopia para pacientes com suspeita 
de endometriose intestinal?

Durante as últimas duas décadas, tem havido 
notável avanço da colonoscopia, tornando-se um 
dos mais frequentes procedimentos realizado 
para diagnóstico e tratamento de doenças no 
intestino grosso, bem como no rastreamento 
do câncer colônico. De acordo com a American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), 
a colonoscopia deve ser indicada em todas as 
pacientes que apresentam sinais e ou sintomas 
intestinais crônicos (dor abdominal crônica, 
síndrome do intestino irritável, doença intesti-
nal inflamatória crônica), pacientes que serão 
submetidas à manipulação cirúrgica intestinal 
(excisão de pólipo colônico) e pacientes com 
antecedentes familiares de câncer colorretal 
(história familiar hereditária para câncer 
colorretal não polipoide ou história familiar 
para câncer colorretal esporádico)28(D). O 
quadro clínico relatado por pacientes com en-
dometriose intestinal nem sempre é específico 
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e os sintomas podem estar presentes em outras 
doenças colorretais frequentes, como doenças 
inflamatórias, neoplasias e síndrome do cólon 
irritável. A endometriose intestinal, por vezes, 
apresenta-se com comprometimento submucoso 
ou estenose luminal, em virtude do dano origi-
nado na camada muscular própria e subserosa 
desse órgão, bem como comprometimento do 
mesentério29(C). Nos casos com envolvimento 
da mucosa, sangramento ou massa polipoide 
podem estar presentes, sendo essas manifesta-
ções clínicas difíceis de serem distinguidas de 
malignidade, doença inflamatória crônica ou 
colite isquêmica, tornando, portanto, a reali-
zação de exames radiológicos ou endoscópicos 
necessária para o diagnóstico da endometriose 
intestinal30,31(C). 

Recomendação
O emprego da colonoscopia na endometriose 

não tem indicação para pesquisa da doença, mas 
sim para exclusão de outras doenças intestinais 
que podem mimetizar sinais e sintomas da 
endometriose intestinal.

4.	C om relação ao tratamento cirúrgico 
da endometriose intestinal, quando 
realizar ressecção segmentar intestinal 
ou em disco da parede anterior do reto? 

Apesar de o tratamento cirúrgico com res-
secção da área acometida ser a forma terapêutica 
mais efetiva em casos de endometriose intestinal, 
com alívio dos sintomas ginecológicos, digestivos e 
controle da dor, ainda existe controvérsia quanto à 
indicação desse procedimento em virtude dos riscos 
e complicações envolvidas9,32,33(C).

Em decorrência das nuances específicas 
do reto, no que tange aos aspectos anatômi-

cos, o que implica em dificuldades cirúrgicas 
e possibilidade de ocorrência de complicações 
operatórias, surge o questionamento quanto 
à melhor opção, a ressecção segmentar ou em 
disco. A via laparoscópica de acesso parece ser 
adequada, sendo factível e segura, apresentando 
taxas de conversão para laparotomia em torno 
de 7,8%34(C)35(D).

A ressecção completa do tecido comprometi-
do, tanto por meio da ressecção em disco de toda 
a espessura da parede anterior do reto como pela 
ressecção de segmento do reto, apresenta baixas 
taxas de morbidade e recidiva33(C)35,36(D). Ape-
sar da possibilidade das margens após ressecção 
em disco estarem comprometidas em até 40% 
dos casos, não existem estudos controlados que 
comparem a ressecção em disco com as ressec-
ções segmentares37(B). 

Em decorrência da complexidade cirúrgica, 
as equipes que planejam tratar endometriose 
do reto, tanto por meio das ressecções em dis-
co como de ressecções segmentares, devem ter 
experiência em cirurgia laparoscópica avançada, 
bem como estar aptas para a conversão quando 
a dissecção laparoscópica não for possível ou na 
ocorrência de complicações operatórias38(C).

Recomendação
Não existem estudos controlados que com-

parem a ressecção em disco com as ressecções 
segmentares. 

5.	D eve ser realizada apendicectomia 
quando visibilizada imagem sugestiva 
de endometriose no apêndice?

A endometriose do apêndice é encontrada 
em 2,8% das pacientes com endometriose e, 
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em pacientes com dor na fossa ilíaca direita, 
deve ser investigada39(C). Entre os diagnósticos 
diferenciais, deve-se considerar o tumor carci-
noide de apêndice, cuja prevalência na população 
geral é estimada em um caso para cada 100.000 
pessoas40,41(B). A prevalência na população 
geral, com indicação de apendicectomia, é de 
0,3% a 0,9%42(B).

Em uma série de 106 laparoscopias indi-
cadas por endometrioma ovariano e onde fora 

realizada apendicectomia concomitante, 37 
pacientes apresentaram, à avaliação histopatoló-
gica, patologia confirmada no apêndice. Destes, 
13,2% apresentavam endometriose de apêndice 
e 2,8%, tumor carcinoide43(B).

Recomendação
Levando-se em consideração a possibilidade de 

tumor carcinoide dentre os diagnósticos diferen-
ciais, o qual necessita de complementação terapêu-
tica, recomenda-se a realização de apendicectomia.
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