Recomendacoes da Sociedade Portuguesa de Ginecologia

Endometriosis — clinical and diagnostic
Portuguese consensus recommendations

Endometriose — Recomendagées de consenso
nacionais — clinica e diagnéstico

Grupo de trabalho constituido por Ana Aguiar®, Eunice Capela™, Olga Caramelo™*,
Ana Rosa Costa™*, José Ferreira™***, Adalgisa Guerra™***, Andreia Leitdo Marques’
Alberto Relvas™**** Carlos Calhaz-Jorge™*™*** pela Soc1edade Portuguesa de Gmecologla

Abstract

Overview and aims: This article summarises the Portuguese endometriosis consensus elaborated in order to adapt to our
population the consensus documents published in the literature. Endorsed by the Portuguese Society of Gynaecology, we
established recommendations that provide guidance to our medical society to better decision making concerning the as-
sistance of patients with endometriosis, to improve diagnosis and to optimize management. We expose here a short ver-
sion of the first section of the guidelines, addressing the clinical and diagnosis management of this disease.

Study design and Methods: The European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) guideline for the
diagnosis and treatment of endometriosis (2014) was the reference paper for these clinical recommendations in endo-
metriosis. A group of experts in the field performed a thorough systematic search of the publications between January 2012
up to December 2014 and a quality assessment of the included papers. A consensus meeting with all members of the guide-
lines developing group reached the final version of the recommendations.

Conclusions: The present clinical practice guidelines on endometriosis may improve the accurate clinical and imaging
diagnosis of pelvic and extra pelvic endometriosis and enhance endometriosis risk assessment and care.
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INTRODUCAO nancia com a Sociedade Portuguesa de Ginecologia,
diretrizes de pratica clinica fundamentadas para a to-

mada das melhores decisdes quanto & orientagio das

ste artigo consiste na revisio e simula de reco-

mendagdes elaboradas pelos autores, com o obje-
tivo de adaptar a realidade portuguesa os documen-
tos de consenso publicados na literatura e produzir e
disponibilizar, a nossa sociedade médica, em conso-

doentes com endometriose.

Revemos aqui as orientagdes relativas a clinica e ao
diagnéstico desta doenga.

A necessidade clinica da existéncia de recomenda-
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¢oes baseia-se no facto da endometriose afetar aproxi-
madamente 10% das mulheres em idade reprodutiva,
de qualquer etnia ou grupo social' e cerca de 30-50%
das mulheres com infertilidade e/ou dor pélvica’.

Sdo virias as teorias apontadas para explicar a ori-
gem dos implantes endometriéticos, das quais a teoria
da menstruagio retrégrada (ou de Sampson) perma-
nece a mais consensual®. A sua patogenia é ainda pou-
co conhecida, apesar da intensa investigacio sobre a
doenga, que se concentra essencialmente em estudos de
associagio genética, identificagio de fatores imunol6-
gicos, ambientais e s¢ress oxidativo.

A informagio adequada sobre as suas repercussoes e
os tratamentos disponiveis ¢ importante para que a doen-
te tenha acesso a melhor ajuda especializada em equipa
multidisciplinar que inclua ginecologistas, radiologistas,
cirurgioes, urologistas, psicélogos e médicos com expe-
riéncia no tratamento da dor*’, se envolva nas decisoes
terapéuticas e desenvolva mecanismos de coping.

MATERIAL E METODOS

Estas recomendagdes foram obtidas apés uma andlise
e avaliagdo rigorosa das evidéncias cientificas disponi-
veis e, apds discussio e uma tomada de consenso dos
autores, tendo por base as orientag¢des da European
Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE).

Foi usada como alicerce de trabalho o documento
guidelines para o diagnéstico e tratamento em endome-

triose da ESHRE (2014)°, realizada uma pesquisa da li-

teratura de artigos relevantes publicados desde Janeiro
de 2012 até Dezembro de 2014 usando os termos. en-
dometriosis, diagnosis, symptoms, MRI, biomarkers, ultra-
sound evaluation, Systematic Review, Case controlled stu-
dy, cohort study; e uma pesquisa da literatura de artigos
relevantes publicados até Dezembro de 2014 usando os
termos: Adenomyosis, diagnosis, symptoms, MRI, biomar-
kers, ultrasound evaluation, Systematic Review, Case con-
trolled study, cohort study; e Extrapelvic endometriosis,
lung endometriosis, abdominal endometriosis, diagnosis,
symptoms, MRI, biomarkers, ultrasound evaluation, Syste-
matic Review, Case controlled study, cohort study.

Foram na auséncia de revisdes sistemdticas ou estu-
dos caso-controlo ou de coorte, valorizadas séries de
casos ou casos clinicos relevantes, em fungio da hie-
rarquia de evidéncia e graus de robustez da recomen-

dagio’ (Quadro I).

CLINICA E DIAGNOSTICO

A endometriose é uma doenga crénica e recorrente com
um espectro de apresentagio varidvel, podendo desen-
volver-se de forma insidiosa e assintomdtica ou mani-
festar-se por dor pélvica intensa ou sintomatologia em
6rgios a distncia, o que conduz frequentemente a erro
ou atraso no diagndstico em média 6,7 anos®*1%1112,

Endometriose pélvica

QyE SINTOMAS SAO SUGESTIVOS DE
ENDOMETRIOSE PELVICA?

Os sintomas cldssicos de endometriose sao: dismenor-

Qualidade da evidéncia

QUADRO I. HIERARQUIA DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDACAO

Classificagio da Recomendacio

I Meta-andlises de estudos comparativos randomizados
ou pelo menos um estudo comparativo randomizado
I Pelo menos um estudo controlado sem randomizagio
ou pelo menos um outro estudo quasi-experimental
IIT  Estudos nio experimentais descritivos tais como,
estudos comparativos, estudos de correlagio e
estudos caso controlo
IV Evidéncia de relatérios de comités de peritos e/ou
opinides de autoridades respeitadas ou

experiéncia clinica

A Baseado na categoria I
Comprovagio cientifica bem estabelecida.

B Baseado na categoria II ou extrapolado de
recomendagio da categoria I

C  Baseado na categoria Ili ou extrapolado de
recomendagio da categoria I ou II

D  Baseado na categoria IV ou extrapolado de
recomendagio da categoria I, IT ou III

GPP Baseada na pritica clinica e na experiéncia
do grupo do consenso

Adaptado de Eccles M, Mason J (2001) How to develop cost-conscious guidelines. Health Technology Assessment 5 (16)

GPP: good practice points
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reia progressiva, dispareunia profunda, dor pélvica cré-
nica e infertilidade. Contudo pode ter apresentagées
atipicas e em alguns casos ser assintomdtica. A gravi-
dade dos sintomas pode néo se correlacionar com a ex-
tensdo da doenga'>™.

A dor relacionada com a endometriose pode apre-
sentar-se como: dismenorreia (o sintoma mais mani-
festado em 62,2% - 79%)'>', frequentemente intensa,
continua ou de tipo célica; dispareunia (45%)", tipica-
mente profunda, podendo persistir apés o coito, quan-
do intensa e se associa a defecagio dolorosa catamenial
é sugestiva de endometriose do septo reto-vaginal®;
disuria (10-25%)'*; disquézia (2-29%)'***; dor abdo-
minal (58%)" ou lombar; dor pélvica crénica (69%)*.
(ver Grupo de recom. 1)

Nivel
Evidéncia | Recomendagées Grau
1. O diagnéstico de endometriose GPP
deve ser considerado na presenca

de dismenorreia secunddria, dor
pélvica crénica, dispareunia profunda,
infertilidade e fadiga associada a
qualquer um dos sintomas anteriores.

2. Deve também ser considerado o GPP
diagnéstico em mulheres com

sintomas ciclicos de disquézia,

distria, hematuria e retorragias.

Nivel
Evidéncia | Recomendagoes Grau

III 1. O exame ginecoldgico durante a B
menstruagio pode melhorar a
acuidade na detecgdo dos nédulos
infiltrantes profundos e a dor por
pressio direta no fundo de saco
vaginal posterior.

v 2. Deve considerar-se o diagnéstico C
de endometriose perante
identificagdo de nédulo doloroso no
septo retovaginal, nédulo visivel na
parede vaginal, massa anexial ou

utero fixo em retroversio.

I\Y% 3. Pode considerar-se o diagnéstico C
de endometriose nas mulheres
sintomdticas com exame

ginecolégico normal.

4. Deve considerar-se a possibilidade | GPP
do diagnéstico de endometriose na
presenca de achados relevantes no

exame clinico.

Grupo de recom. 1

QUE DADOS PODEM SER COLHIDOS NO EXAME
PELVICO?
Podem nio existir achados anémalos no exame pélvico.
A constatagio de nédulos na vagina, nos ligamentos ute-
rosagrados ou no fundo de saco posterior, bem como le-
s40 no colo ou no epitélio vaginal (de aspeto quistico
pigmentado), sio achados sugestivos de endometriose.
A eficicia do exame clinico no diagnéstico da en-
dometriose melhora durante a menstruagio®$2. (ver

Grupo de recom. 2)

(lUE VALOR TEM AS METODOLOGIAS DIAGNOSTICAS
PARA O DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSE?
Marcadores bioldgicos

Apesar de mais de 100 potenciais biomarcadores terem
sido propostos, nenhum teste mostrou até agora ter
utilidade clinica com sensibilidade e especificidade
para o diagndstico precoce da doenga, em mulheres
com dor pélvica e/ou infertilidade com ecografia pél-
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Grupo de recom. 2

vica normal®'. O CA 125 tem sido o biomarcador mais
estudado na endometriose que pode ser util nos estd-
dios avangados da doenca (75,8% especificidade e
82,3% de sensibilidade)!>?>%,

A investiga¢do mais recente centra-se na avaliagio
da densidade de fibras nervosas endometriais?** e nos
marcadores urindrios (citoqueratina 19 e peptideo uri-
nério 1,8 kDa)*. (ver Grupo de recom. 3)

Nivel
Evidéncia | Recomendagoes Grau
1 1. O doseamento de CA 125, até A

agora o marcador mais estudado no

aAmbito da endometriose, nio deve
ser recomendado por rotina para o
diagnéstico da situagio.

I 2. Até a data ndo existe nenhum A
outro biomarcador recomendado
para o diagnéstico da endometriose

com utilidade na prética clinica.

Grupo de recom. 3

Meétodos de imagem
Os métodos de imagem mais usados para o diagndsti-
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Nivel
Evidéncia | Recomendagdes Grau
I 1. Recomenda-se a ETV como A

primeiro método de imagem no
estudo de endometriomas e da
endometriose profunda

I 2. ARM e a ETV sio métodos A

sensiveis e especificos para o

diagnéstico de endometriose

profunda e dos endometriomas

I 3. Nio se recomenda a utiliza¢do A
quer da ETV quer da RM no estudo
da endometriose superficial, pois é
pouco acessivel aos dois métodos e

a RM consegue diagnosticar apenas

os implantes hemorrégicos.

111 4. Recomenda-se a utilizagio de C
qualquer uma das técnicas de ETV
modificada, no estudo da
endometriose profunda, uma vez que
todas apresentam uma boa acuidade
diagnéstica. Estas podem ser
complementadas com a ecografia
transperineal 3D.

III 5. RM ¢ o método a utilizar em caso | C
de duvidas na ecografia, em situagdes
de discrepéncia entre os achados da
ecografia e as manifestagdes clinicas e
para o planeamento cirdrgico.

III 6. As doentes com suspeita de C
endometriose profunda, devem ser
submetidos a exames imagioldgicos
do aparelho urindrio (ecografia renal

e vesical) e andlises de fungio renal.

Grupo de recom. 4

co de endometriose so a ecografia transvaginal (ETV)
e a Ressonancia Magnética (RM). Estas técnicas ima-
giol6gicas tém como objetivo estabelecer o diagndsti-
co provivel de endometriose ovérica e endometriose
profunda - localizagio e extensdo - de forma a um me-
lhor planeamento da terapéutica cirdrgica® .

A ETV ¢ o exame de primeira linha no estudo de
mulheres com endometriose. O diagnéstico da endo-
metriose profunda é varidvel consoante os grupos e va-
ria entre sensibilidades de 71% a 97% e especificidades
que variam entre 85%-100%32,

A ETV pode ser complementada por ecografia su-
prapubica, ETV 3D, ETV retal com contraste, eco-
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grafia transretal, sonovaginografia, sonoretovaginogra-
fia, ecografia transperineal 3D/4D*. A ecografia trans-
perineal 3D/4D assumiu nos dltimos tempos um pa-
pel relevante na avalia¢do de endometriose do septo
rectovaginal com uma especificidade de 94,7% com
uma sensibilidade de 89,5%3%34,

A ETV nio permite o diagnéstico de implantes pe-
ritoneais superficiais; A sensibilidade da ecografia no
diagnéstico de endometriomas varia entre 64 a 89% e
a especificidade de 89 a 100%**¢. Na endometriose
profunda os aspetos ecograficos sio nédulos, placas,
espessamentos subperitoneais, sinal de Indian head
dress, distor¢do anatémica e/ou combinagio de lesdes.
Os aspetos indiretos (soft markers) de fibrose, aderén-
cias e oblitera¢io do fundo de saco sdo: ttero retrover-
tido fixo, oviérios fixos, sactossalpinge, pseudoquistos
loculados e s/iding sign negativo™.

A maioria dos autores sio consensuais quanto as
vantagens da RIM na visualiza¢o tricompartimental e
global de toda a pélvis, fundamental para o estadia-
mento da doenga e para o planeamento cirtrgico®*.

A endometriose superficial é muito pouco acessivel
por RM, com exce¢io dos implantes superficiais he-
morrigicos. O endometrioma manifesta-se com o fe-
némeno de shading. A endometriose profunda mani-
festa-se por imagens de fibrose (nédulos sélidos retro-
peritoneais infiltrativos habitualmente de aspeto espi-
culado), que podem invadir vérias estruturas da pélvis
e 6rgios pélvicos**. Também se pode manifestar por
distor¢des anatémicas dos érgios pélvicos, espessa-
mentos, hidro ou hematossalpinge e pseudoquistos pe-
ritoneais. Quando hd implantes que envolvem a pare-
de dos ureteres, também se pode observar uretero-hi-
dronefrose 33144 _(ver Grupo de recom. 4)

Laparoscopia diagndstica

A laparoscopia diagndstica, com verificagio pélvica siste-
mitica completa®* é o procedimento gold-standard para
o diagnéstico de endometriose e deve ser complementa-
da pelo estudo histolégico de bi6psia das lesdes mais re-
presentativas que pode ser influenciado por factores como
a qualidade da amostra e o local de colheita®*°.

Até agora nenhum marcador sérico, nem exame de
imagem, demonstrou ser capaz de suplantar a laparos-
copia no diagnéstico da endometriose® 45152,

A laparoscopia deve ser considerada quer para o esta-
belecimento de um diagndstico perante o insucesso do
tratamento médico empirico® ou na investigagio de in-
fertilidade em mulheres assintomaticas’****. (ver Grupo

de recom. 5)
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correlagio entre a intensidade e/ou o
tipo de sintomas e a gravidade da
doenga com base em qualquer dos
sistemas de classificagio de
endometriose existentes.

2. Em mulheres com sintomas e sinais | GPP
da doenga, deve considerar-se a
realizagdo de uma laparoscopia para
estabelecer o diagnéstico de
endometriose dado que a laparoscopia
negativa tem elevada precisio na

exclusdo desse diagnéstico.

3. Deve recomendar-se a realizagio | GPP
sistemdtica de biépsias para a
confirmagio histolégica do
diagnéstico; no entanto, um estudo
histolégico negativo nio exclui o

diagnéstico.

Grupo de recom. 5

Situacdes especiais — Adenomiose

A adenomiose é uma doenga que se carateriza pela in-
vasio do miométrio por glindulas e estroma endome-
trial com hipertrofia e hiperplasia miometrial, produ-
zindo um utero difusamente aumentado.

O papel da adenomiose na infertilidade ainda é con-
troverso mas estd descrito que ocorra entre 1 a 14% dos
casos de infertilidade®**®. A prevaléncia extrapolada por
RM em mulheres inférteis com endometriose ¢ de 79%
e cerca de 28% nas mulheres sem endometriose®® .

QyE SINTOMAS E SINAIS SAO SUGESTIVOS DE
ADENOMIOSE?

A adenomiose é uma das causas mais comuns de he-
morragia uterina anémala (HUA) abundante ou pro-
longada. Outros sintomas tipicos incluem a disme-
norreia secunddria, dispareunia e dor pélvica crénica®
sendo que um terco das mulheres permanece assinto-
matico. Durante o exame ginecoldgico, o achado mais
frequente é um utero globoso despertando dor 4 sua
mobilizagio®”**. (ver Grupo de recom. 6)

QUE VALOR TEM AS METODOLOGIAS DIAGNOSTICAS

PARA O DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSE?
Quando existe suspeita clinica de adenomiose, a ETV

166

Nivel Nivel
Evidéncia | Recomendagdes Grau Evidéncia | Recomendagées Grau
III 1. Deve ter-se presente que nio existe | C III 1. Deve considerar-se o diagnéstico C

de adenomiose na presenga de utero
globoso e associado a HUA
(abundante/ou prolongada) e

dismenorreia secundaria.

Grupo de recom. 6

é o primeiro exame imagiolégico® que, realizada por
médicos com experiéncia, tem uma acuidade seme-
Ihante &8 RM para o diagnéstico de adenomiose*.
Os achados da adenomiose na RM e a ecografia 3D sio
baseados na avaliagio da zona juncional (JZ)*.

A RM apresenta sensibilidade de 88 — 93%, especi-
ficidade de 67 - 91% e acuidade de 85 — 95% para o
diagnéstico de adenomiose’.

No caso de existirem lesdes adicionais, como leio-
miomas, a sensibilidade da RM ¢ superior a da ecogra-
fia para o diagnéstico destas lesdes, assim como na di-
ferencia¢io entre adenomiomas e leiomiomas™ 3467,
(ver Grupo de recom. 7)

Nivel
Evidéncia | Recomendagoes Grau
1. A ETV deve ser usada como o GPP

primeiro método para o diagnéstico

da adenomiose difusa/focal e, pode
ser complementada com
histerossonografia e ecografia 3D,
para o estudo da zona juncional

2. A RM ¢ recomendada para o caso | GPP

de discrepincias entre a clinica e a

ecografia, ou nas situagdes em que

exista patologia ginecoldgica associada

Grupo de recom. 7

SITUACOES ESPECIAIS — ENDOMETRIOSE EM
LOCALIZACOES EXTRA-GENITAIS

A endometriose de localizagio extra-genital é rara
(5%)%. A dor é o principal mas nio o unico sintoma e
ndo é patognomonica.

* Endometriose da parede abdominal: A endome-
triose da parede abdominal estd geralmente associada
a procedimentos cirtrgicos prévios, nomeadamente a
cesariana®®”’. Pode manifestar-se como um nédulo, na
cicatriz ou préximo desta, que pode variar de dimen-
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sdo durante o cataménio, doloroso em 87% casos, sen-
do a dor: de intensidade varidvel, focal, constante ou ci-
clica (em 57%)".

* Endometriose umbilical: Pode surgir na cicatriz
umbilical em mulheres sem antecedentes cirtirgicos®”2.
O denominado Nédulo de Villar consiste numa lesdo
exofitica quistica e pigmentada, dolorosa, hemorragi-
ca, observada durante o cataménio”.

* Endometriose inguinal/Canal de Nuck: Nédulo in-
guinal habitualmente na regido inguinal direita, doloro-
$0, com agravamento progressivo durante o cataménio™.
* Endometriose toracica: Os sintomas sio tipica-
mente catameniais. A dor toricica é o sintoma mais
comum, ocorrendo em 90% das doentes, enquanto a
dispneia ocorre em aproximadamente 1/3 destas™. A
doenga pode atingir também o pericirdio ou, mais ra-
ramente, o diafragma. Na doenga endobronquica ou
do parénquima pulmonar o sintoma mais usual ¢ a he-
moptise. O pneumotérax e o hemotérax sio tipica-
mente localizados a direita e de dimensdes varidveis. A
endometriose confinada ao diafragma pode manifes-
tar-se por dor ipsilateral no térax, ombro, membro su-
perior ou pescoco. A endometriose pélvica ocorre con-
comitantemente em 65 a 84% dos casos®®.

* Endometriose do trato gastro-intestinal: A endo-
metriose localizada no figado e vesicula biliar, é extre-
mamente rara’®. A endometriose hepdtica associa-se a
dor, sensagio de peso no hipocondrio direito, havendo
referéncia a casos de ictericia obstrutiva”. Na endo-
metriose intestinal os sintomas mais frequentes sao re-
torragia, dor tipo célica, disquézia, anorexia, nduseas e
vomitos, alteracdes do trinsito intestinal e distensdo
abdominal catamenial™. As localiza¢des mais fre-
quentes sdo o ileon terminal e o cego. A endometrio-
se apendicular tem uma incidéncia que varia de 2 a
4,4%, podendo ser assintomadtica ou manifestar-se por
algias pélvicas crénicas’ .

* Endometriose do trato urinario: Endometriose re-
nal é extremamente rara, associando-se a dor lombar e
mais raramente a hematiria ciclica, frequentemente o
diagnéstico ¢ feito apds nefrectomia por suspeita de
neoplasia renal®®. Na endometriose ureteral o atingi-
mento do ureter ¢ habitualmente unilateral e a esquer-
da, podendo ocorrer obstrugio ureteral com conse-
quente ureterohidronefrose e, raramente, perda da fun-
¢do renal®®. (ver Grupo de recom. 8)

QUE VALOR TEM AS METODOLOGIAS DIAGNOSTICAS?

Na suspeita de endometriose do trato urindrio, o pri-
meiro exame a ser realizado é a ecografia renal e vesi-
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Nivel
Evidéncia | Recomendagoes Grau

v 1. Perante a suspeita clinica de D
endometriose vesical, deve ser feita
uma avaliagio clinica e imagiolégica,
com ecografia vesical, RMN
abdomino-pélvica e uretrocistoscopia.
Quando ha suspeita de envolvimento
ureteral, deve ser realizada uma
UroTC ou UroRMN.

I\Y% 2. Doentes com endometriose do D

aparelho urindrio e hidronefrose,
devem ser submetidos a UroT'C ou
UroRMN e a um renograma, para

avaliagdo da fungio renal diferencial.

3. Deve suspeitar-se de endometriose | GPP
extra-genital em mulheres com
sintomatologia ciclica, dependente

da localizagio da doenga.

4. Deve valorizar-se a periodicidade | GPP

catamenial da sintomatologia como a

mais indicativa da presenca da doenga.

Grupo de recom. 8

cal, a qual permite confirmar o diagnéstico de endo-
metriose através de achados diretos (presenca de este-
nose ou nédulos) ou indiretos pela presencga de hidro-
nefrose, ou alteragbes morfoldgicas e dimensionais dos
rins. Para o estudo da fungdo renal, o exame mais uti-
lizado ¢ a cintigrafia renal com prova diurética que nos
dd de forma aceitdvel a percentagem de fun¢do de cada
rim®#. O estudo RM complementado com protoco-
lo de Uro-RM (urografia por RM), acrescenta valor
diagnéstico com visualizagio topogréfica dos ureteres,
assim como o estudo dinimico dos rins. A Uro-TC
(urografia por tomografia computorizada) é um exame
alternativo 2 Uro-RM permitindo um mapeamento
adequado tridimensional do trato urindrio muito util
para a defini¢do da estratégia cirtrgica.

A endometriose noutras localiza¢des mais raras,
como nas ansas do intestino delgado, cego e apéndice
ileocecal, podera ser estudada por entero/colonografia
por tomografia computorizada (TC) ou por RM. Estes
métodos permitem o diagnéstico de espessamentos/né-
dulos de endometriose e aderéncias extra-luminais. A
colonoscopia é um método que permite a identificacio
direta das lesdes na mucosa do recto, c6lon e apéndice
ileocecal, facultando a0 mesmo tempo a bidpsia destas
lesGes e o seu diagnéstico histolégico. O estudo do rec-
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Nivel
Evidéncia | Recomendagoes

Grau

endometriose e o diagnéstico histolégico.

a. A RM e a ecografia sdo as duas técnicas com maior aplicagdo para o estudo da endometriose
extra-genital na maioria das suas localizagoes.

b. O TC do térax ¢ o primeiro exame a utilizar para o estudo da endometriose toricica e a
videotoracoscopia ¢é a técnica de eleigdo para o seu diagnéstico.

c. Para a avaliagio dos rins e bexiga recomenda-se a ecografia renal e vesical como primeira
abordagem, a cintigrafia renal para o estudo da fungio renal e a URO-TC e URO-RM para
o mapeamento e visualizagio do trajeto ureteral.

d. No estudo da endometriose do tubo digestivo, recomendam-se protocolos especificos por RM

e TC direcionados ao estudo destes 6rgdos, que poderdo complementar o protocolo geral da

RM e a ETV. A colonoscopia permite em algumas situagdes a identificagio das lesdes de

e. A ecografia da parede abdominal/tecidos moles e regido inguinal permite o diagndstico de

endometriose nessa localizagio e a realizagio de estudo histolégico dirigido.

1. Na avaliagio da endometriose em localizagdes extra-genitais os clinicos devem considerar: GPP

Grupo de recom. 9

to e c6lon com duplo contraste (enema baritado), utili-
zado durante muito tempo para a avaliagio da endome-
triose rectal e do célon tem vindo a cair em desuso em
detrimento das outras técnicas tridimensionais como a
colonografia por RM ou a ecografia trans-rectal, assim
como a colonoscopia®™*. (ver Grupo de recom. 9)
Nos casos particulares:

* Na suspeita de endometriose inguinal/Canal de
Nuck, os implantes endometriais podem ser identifi-
cados por ecografia de partes moles como nédulos s6-
lidos ou quisticos da regido inguinal. A ecografia per-
mite fazer o diagnéstico diferencial destes nédulos com
as hérnias inguinais®”.

* Na suspeita de endometriose pulmonar e tordcica a
TC do térax é o exame ndo invasivo mais utilizado para
o estudo da endometriose. A RM é importante para a
visualiza¢do de focos nodulares ao longo da superficie
do diafragma. A broncoscopia e a angiografia das arté-
rias bronquicas sdo utilizadas para o estudo e localiza-
¢do das lesdes que condicionam hemoptises. A video-
toracoscopia diagndstica é o exame com maior acuida-
de para a confirmagio de endometriose no térax, com
exames de TC e RM negativos, permitindo também o
diagnéstico citolégico e o tratamento das lesdes (im-
plantes pleurais, implantes e defeitos diafragmaticos)”.

Endometriose e risco de desenvolvimento de
uma situacao maligna

A eventual associagio entre endometriose e doengas
malignas, tem constituido uma preocupagio e a sua in-
vestigacdo tem resultado na publica¢do de multiplos
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estudos de coorte e caso-controlo. Ainda é grande a
controvérsia sobre o valor qualitativo dessa associagio
mas sobretudo sobre o tipo de relagdo. Doentes com
endometriose nao tém risco global aumentado de vi-
rem a ter doengas oncoldgicas®™.

O diagnéstico de endometriose associa-se a um ris-
co aumentado de cancro do ovirio. Numa revisio dos
estudos epidemiolégicos de qualidade adequada® os
odds ratios (OR) variaram entre 1,3 e 1,7 nos 5 estudos
caso-controlo incluidos, englobando cerca de 8 000
doentes com carcinoma do ovirio e cerca de 13 000
controlos™. Na anilise dos 11 estudos de coorte in-
cluidos (1 prospectivo e 10 retrospectivos), o inico es-
tudo prospectivo foi também o tinico em que nio hou-
ve associagio significativa entre endometriose e cancro
do ovirio (mas o nimero de doentes com esta patolo-
gia era muito reduzido, apenas 3). Em todos os outros
estudos aquela associagio foi significativa, com valores
de risco aumentado de 1,4 € 12,4 obtidos nos virios
modelos estatisticos usados. A amplitude da variagio
dos resultados emerge das significativas diferencas nas
caracteristicas das populagdes, dos tipos de follow-up e
das metodologias empregues na avaliagio®™. Os estudos
sd0 consistentes em que a associagio encontrada é com
carcinomas de células claras e carcinomas endome-
triéides mas, também, a associagio com carcinoma se-
roso de baixo grau foi estabelecida [OR ajustado e es-
tratificado — 2,11 (1,39-3,20)] *. E contudo necessi-
rio ter presente que, mesmo em doentes com endome-
triose, o risco absoluto de desenvolvimento de um
cancro do ovirio mantém-se baixo. O diagnéstico de
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Nivel
Evidéncia | Recomendacoes

Grau

desenvolver um cancro, deverdo informar que:

a. Nio hd evidéncias de que a endometriose cause cancro

b. Nio existe um aumento da incidéncia global de cancros em mulheres com endometriose

c. Alguns tipos de cancro (do ovirio e linfomas nio-Hodgkin) sio ligeiramente mais frequentes
em mulheres com endometriose do que na populagio sem essa doenca.

1. Os clinicos cujas doentes com endometriose solicitem informagdes sobre o risco que tém devira | GPP

desenvolver um cancro, deverio explicar a incidéncia dos cancros usando nimeros absolutos.

2. Os clinicos cujas doentes com endometriose solicitem informagdes sobre o risco que tém devira | GPP

endometriose tendo em conta o risco de doengas malignas, uma vez que nio hi atualmente dados

clinicos sobre métodos que reduzam o ligeiro aumento de risco encontrado.

3. Nio se recomenda qualquer modificagio na vigilincia ou tratamento de doentes com GPP

Grupo de recom. 10

cancro do ovirio estabelecido em estudo populacional
alargado é de em 3 de cada 100 doentes com endome-
triose, contra 2 de cada 100 doentes no grupo contro-
lo, num follow-up médio de 12,7 anos™.

Em 3 estudos de coorte a incidéncia de linfoma nio-
-Hodgkin estava significativamente aumentada nos
grupos de doentes com endometriose™. A endome-
triose ndo estd associada a alteragio no risco de cancro
do corpo uterino e parece associar-se a risco reduzido
de cancro do colo do utero®™.

A relagio entre endometriose € cancro da mama nio
¢ clara. Numa revisio sistemdtica, encontrou-se um
risco aumentado de cancro da mama em doentes com
endometriose em 3 de 8 estudos de coorte (ndo au-
mentado nos 5 outros estudos) e em 4 de 5 estudos
caso-controlo (risco reduzido em 1 estudo)®. (ver Gru-
po de recom. 10)

CONCLUSOES

Este artigo fornece 34 recomendagoes sobre diagnds-
tico clinico e imagioldgico da endometriose e sobre a
possivel associagio de endometriose e malignidade.
Esta revisdo da abordagem clinica e diagnéstica, ge-
rando recomendag¢des de Ambito clinico sobre a endo-
metriose e adenomiose, tem o objectivo de contribuir
para o diagnéstico clinico e imagiolégico mais preciso
da endometriose pélvica e extra-pélvica e aumentar a
acuidade da avaliagio de risco da endometriose, per-
mitindo uma mais cuidada orientagio terapéutica.
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