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INTRODUCAO

Endometriose € a presenca de tecido
endometrial ectépico e/ou estroma fora da
cavidade uterina. Foi observada, pela pri-
meira vez, por Rokitansky (1869) em mate-
rial de necropsia. Mais tarde, Sampson
(1927) definiu a endometriose como um
achado de tecido com aspectos histoldgicos
e funcionais semelhantes ao endométrio
topico, em outros locais.

A endometriose € a segunda afeccao
cirlrgica ginecoldgica, perdendo apenas
para a miomatose uterina. Nos EUA € a
terceira causa de internago e a causa mais
comum de histerectomia'.

Nos Ultimos anos tém-se verificado um
aumento da freqiéncia de endometriose.
Esse aumento se deve as mudancas de
habitos femininos; aumento da idade da
primeira gestagdo, maior intervalo entre as
gestacoes, 0 que promove maior tempo de
exposicao estrogénica e maior freqUiéncia
de menstruacoes.

A endometriose pode causar alteracao
da fertilidade, dor pélvica ou até ser assin-
tomatica. Possui estagios diferentes de evo-
lucao, podendo se apresentar de forma
minima, leve, moderada ou grave. As for-
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mas minimas e leves podem se agravar com
0 passar do tempo®**. Além disso, a afec-
¢ao tem sua gravidade relacionada com a
freqiéncia, quantidade e duragao das
menstruagoes.

ETIOPATOGENIA

Teoria do implante endometrial explica
0 aparecimento da endometriose em cica-
triz de cesareas ou apos histerectomias.

Teoria dametaplasia celomica justifica o
desenvolvimento da endometriose em mu-
Iheres com agenesia uterina.

A disseminacdo por via hematogénica
justifica as formas extraperitoneais.

A teoria do refluxo tubério do flui-
do menstrual ocorre com maior fre-
qiéncia nos locais onde o fluido mens-
trual se deposita’,

Alguns autores sugerem a participa-
¢do do sistema autoimune®’®, Acredita-
se na diminuicao da atividade de linfécitos
denominados “natural killers” que agiri-
am contra antigenos endometriais auté-
logos. A diminuicdo da atividade dessas
células estaria relacionada com a gravida-
de da doenca’.

Recentemente, estudou-se a possibili-
dade de que a endometriose peritoneal e os
nddulos endometridticos no septo reto-
vaginal fossem duas entidades distintas e foi
proposto designd-las de adenomiose reto-
vaginal'®!",

Tabela | - Incidéncia de endometriose do
trato urinario (adaptado de 20)

Localizagdo Nimero de casos (%)
Rim 6(4,0)
Ureter 159,9)
Bexiga 127(84,1)
Uretra 2(2,0)
Total 151(100)
INCIDENCIA

A endometriose incide em 10% das
mulheres entre 25 a 40 anos de idade. Aco-
mete em até 50% mulheres inférteis'> " e
possui sua maior freqiiéncia em nuliparas. Em
assintomaticas  pode incidir de 6%'" até
43%'®.

Os locais mais acometidos sdo o fundo
de saco de Douglas, ovarios, ligamento
redondo, tubas uterinas, cérvix, vagina.

Apenas | a 2% dos casos de endo-
metriose acomete o trato urindrio, sendo
que a bexiga é acometida em 84% dos
casos'’ e, em seguida, o ureter. Na bexiga,
as regides mais freqientemente acometidas
530 0 trigono e o colo vesical. A tabela |
mostra a freqiiéncia de endometriose de
trato urinario.

Como diagndstico diferencial da endo-
metriose vesical temos: angiomas, papi-
lomas, inflamacdo ou Ulcera vesical localiza-
da e carcinoma infiltrativo.
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Quabro CLiNico

A natureza e a severidade dos sintomas
vesicais variam conforme a localizagdo, ta-
manho e duracao do tumor (tabela 2).

O mais comum a ser encontrado € algia
e desconforto supra pubico ou na regido
vésico-vaginal (78%), além de disuria, pola-
Cilria, urgéncia miccional”.

A hematlria ciclica € encontrada em
25% dos casos, enquanto que disturbios
menstruais (dismenorréia, menorragia, me-
trorragia) foram encontrados em 50% dos
casos®.

Em 40% das pacientes encontrou-se
uma massa palpavel ao toque vaginal.

ExAMES SUBSIDIARIOS

Tanto no estudo ultra-sonografico quan-
to na tomografia computadorizada e resso-
ndncia magnética, o achado mais comum €
vegetacao endoluminal na parede vesical. A
urografia excretora pode revelar falha de
enchimento vesical ou hidronefrose se hou-
ver comprometimento ureteral’' (tabela 3).

Alaparoscopia diagnostica, realizada em
casos de algia pélvica, pode localizar as
lesdes, inspecionar os orgaos pélvicos e
toda a cavidade peritoneal permitindo a
realizagao de bidpsias.

A cistoscopia € o exame de preferéncia
e seus achados variam conforme a fase do
ciclo menstrual. Dessa forma, ha necessida-
de de varias cistoscopias em diferentes fases
do ciclo menstrual para um diagndstico mais
apurado”. Deve-se ressaltar, ainda, que o
diagndstico deve ser realizado através de
bidpsia profunda da parede vesical, geral-
mente conseguido através de resseccao
com alca, pois bidpsias superficiais podem
revelar apenas cistites inespecficas.
Periodo menstrual: pode ser detectado
uma area elevada na parede vesical poste-
rior, perto do trigono ou clpula vesical. A
mucosa vesical presente ao redor do tumor
pode se encontrar congesta e edemaciada.
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Além disso, ainda na mucosa pode ser en-
contrado pequenos cistos transluscentes ou
com aspecto azulado devido ao acimulo de
sangue.

Durante a menstruacao: o tumor pode
se apresentar com forma muito maior e mais
congesto. As dreas cisticas assumem aspecto
azulado-enegrecido e menos translucente.
Apods a menstruacao: o tumor conserva
sua drea aumentada, mas a congestao e o
edema sdo menos marcantes e o fluido
enegrecido dos cistos ainda se mantém,
mas com menor intensidade na coloracao.
Periodo intermenstrual: o tumor regri-
de de tamanho e somente alguns cistos com
fluido azulado podem ser vistos.

BiopsiA TRANSURETRAL

Deve ser realizada em todos 0s casos
onde hd suspeita de endometriose vesical,
pois ajudara a fazer diagndstico diferencial
coM processos tumorais.

O material removido, caso seja superfi-
cial, pode apresentar diagndstico de cistite
inespecffica. Pode ser necessaria resseccdo
com alca para permitir ao patologista uma
quantidade suficiente de tecido com infiltra-
cao do epitelio endometrial.

Estupo ANATOMOPATOLOGICO

O aspecto histologico € necessario para
ser feito o diagndstico definitivo.

A principio, identifica-se glandulas e/ou
estroma endometrial aderido a parede vesi-
cal que, num estagio inicial, pode estar con-
finada a serosa e, se ndo for tratada, progri-
de para a camada muscular, submucosa e
mucosa®. A lesdo endometrial pode ser
desde Unica até mdltipla, em forma de pla-
cas até massas cisticas grandes. Recente-
mente foi descrita a presenca de adeno-
miose invadindo a bexiga como na endo-
metriose de septo retovaginal

A Inspecdo nota-se superficie irregular
com fluido enegrecido proveniente dos cis-

Tabela 2 - Sinais associados
a endometriose vesical, em ordem
de incidéncia

Algia péhvica
Distria/polacitiria
Alteracbes menstruais
Hematria

Tumor palpavel

Dor lombar
Hidronefrose

Pitrria

Incontinéncia urindria

Tabela 3 - Exames subsidiarios para o
diagndstico de endometriose vesical

Urina |

Ultra-sonografia pélvica
Tomografia/resondncia magnética
Urografia excretora
Laparoscopia

Cistoscopia

Bidpsia de lesao suspeita

tos que estdo, na maioria das vezes, na
superficie externa do tumor.

Na histologia encontra-se tecido endo-
metrial infiltrado entre fibras musculares |i-
sas da bexiga.

As glandulas podem estar preenchidas
por sangue ou material necrético. Rara-
mente hd degeneracao maligna.

TRATAMENTO

A escolha da terapéutica para endo-
metriose vesical € da responsabilidade tanto
do urologista quanto do ginecologista, e
deve ser baseada em algumas condicoes
como idade da paciente, desejo de gesta-
¢oes, extensao da lesao vesical, importdncia
dos sintomas vesicais, presenca de patolo-
giapélvica e gravidade das alteracbes mens-
truais (tabela 4)*%,

O tratamento da endometriose urinria
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deve ser individualizado. O acometimento
da bexiga por adenomiose € fregliente e,
nessa situacao, a exerése total do nddulo
endometridtico, seguida de laparoscopia,
pode dispensar terapéutica hormonal com-
plementar. A terapéutica medicamentosa
deve ser aplicada nos casos onde nao houve
extirpacdo total da doenca.

O tratamento clinico pretende criar um
meio hormonal pouco favoravel para a evo-
lucdo dos implantes endometridticos. As
primeiras substancias introduzidas mime-
tizavam a gestacao, onde a anovulagdo €
acompanhada de decidualizacao do endo-
métrio com sua posterior atrofia.

A endometriose € afeccdo estrogeno
dependente e, portanto, pode ser utilizado
qualquer esquema terapéutico que diminua
a acdo deste horménio.

O uso do acetato de medroxiproges-
terona na dose de 50 a 100mg intramus-
cular mensal € suficiente para a remissdo
total da dor. Suas vantagens residem no seu
baixo custo e na auséncia de efeitos estro-
génicos secundarios. Os efeitos colaterais
dependem da dosagem, da duragdo, do
tratamento e da via de  administracdo. As
alteracbes menstruais s3o relatadas em 40 a
70% das usudrias. Sao também descritos
nauseas, vomitos, aumento de peso, reten-
¢ao hidrica, depressao e diminuicao da libi-
do nos quais constituem causas importantes
de abandono do tratamento.

O danazol, desde sua introducao (1971),
tem sido um dos farmacos mais utilizados na
endometriose. £ um derivado da |7-etinil-
testosterona e seu mecanismo inclui um
estado de hipoestrogenismo de origem
central e periférica. A dose utilizada ¢ de
400 a 800mg didrios, induzindo amenor-
réia. Os efeitos colaterais mais comuns sdo
aumento de peso, caimbras, mudanca de
humor, pele oleosa, atrofia mamaria e de-
pressao.

O gestrinona induz a reducao dos re-
ceptores estrogénicos e progestagénicos
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Tabela 4 - Opcoes terapéuticas utilizadas na abordagem da endometriose vesical

Tratamento clinico

Radioterapia

Tratamento cirdrgico

Dietibestrol
Andrégenos
Contraceptivo oral
Danazol

Andlogos de GnRH

Resseccdo e fulguracao
Cistectomia parcial, convencional
ou laparoscdpica

no endométrio, suprime o pico endogeno
de LH e inibe a esteroidogénese ovariana. E
utilizada na dose semanal de 5 a 7,5 mg.
Pode causar alteracdes menstruais, queda
de cabelo, acne e seborréia. Tanto o ges-
trinona quanto o danazol devem ser utiliza-
dos por seis meses.

Ultimamente, a utilizacdo dos analogos
do GnRH para o tratamento da endo-
metriose tem aumentado. Seu uso prolon-
gado causa supressao da funcao gonado-
tréfica através do mecanismo de down
regulation nos receptores de GnRH da glan-
dula pituitaria. A falta da secrecao de gona-
dotropinas e, especialmente, a caréncia da
forma biologica ativa de LH e FSH irdo
resultar em estado hipoestrogénico. Sdo
utilizados por varias vias de administracdo
(intranasal, subcutdnea, intramuscular).
Nos tratamentos a longo prazo sao preferi-
veis as formas de depdsito. Os efeitos
colaterais mais comuns sao aqueles ocasio-
nados por hipoestrogenismo. O tratamen-
to além dos seis meses proporciona uma
reducdo significativa da densidade dssea.
Dessa forma, a maioria dos autores reco-
menda a terapia de reposicao hormonal
coadjuvante utilizando noretindrona ou
I'7-13 estradiol.

Stanley et dl. apresentaram 10 casos de
endometriose vesical dos quais sete foram
submetidos a cistectomia parcial conco-
mitante ao tratamento supressor de estro-

genos, sendo que seis pacientes evoluiram
bem. Os trés pacientes restantes foram
tratados com supressao hormonal apresen-
tando bons resultados®. Lavelle et d. trata-
ram clinicamente uma paciente com obstru-
cao ureteral por endometriose e obtiveram
sucesso®. Kistner demonstrou alivio dos
sintomas com terapia progestagénica em
mais de 80% das mulheres tratadas desta
forma, entretanto Andrews acredita que
esta terapéutica € paliativa e temporaria®?.
Devido as desagradaveis consequéncias da
supressao estrogénica, como osteoporose,
por exemplo, Foster et dl. acreditam que a
melhor forma de abordar esta doenca é
através da cistectomia parcial, seguido de
tratamento adjuvante com horménios, se
houverem implantes endometriais rema-
nescentes”’. Recentemente, Nezhat et dl.
descreveram |9 casos de sutura vesical,
alguns apds resseccao parcial de endomet-
riomas por via laparoscopica. Estes pacien-
tes foram mantidos com sonda vesical por
/-14 dias e apenas uma mulher apresentou
fistula vésico-vaginal que necessitou de cor-
recao. Todos os outros casos evoluiram
satisfatoriamente e o autor concluiu que o
tratamento laparoscopico é factivel”.

O tratamento de pacientes com endo-
metriose € ainda motivo de discussao. Bons
resultados foram obtidos com as varias for-
mas terapéuticas e sao defendidos por seus
autores. Os casos devem ser analisados em
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suas particularidades como o tamanho da
lesdo, severidade dos sintomas, desejo
reprodutivo da paciente e aderéncia ao tra-
tamento.

A forma isolada de acometimento do

trato urinario € rara, os ureteres podem
estar comprometidos nas formas severas
de endometriose pélvica. A bexiga € mais
freqlientemente acometida por adenomio-
se, daf aimportancia da investigacdo endos-
copica do trato genital superior.

As formas tumorais devem preferencial-

mente ser tratadas com a combinacdo de
terapéutica cirlrgica e clinica sendo neces-
saria a resseccao do tumor.
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