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Uma causa rara na mulher jovem — caso clinico

Alexandrino G.%, Carvalho R.}, Lourenco L.1, Sobrinho C.2, Horta D., Reis J.!
1 — Servico de Gastrenterologia, Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca; 2 — Servico de Cirurgia Geral B, Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca

INTRODUCAO

A oclusao intestinal aguda apresenta etiologias muito diversas e constitui uma emergéncia diagnostica e terapéutica. Apresenta-se o caso clinico de uma

jovem com uma causa rara e benigna.

CASO CLINICO

« O, 30 anos, caucasiana, sem antecedentes pessoais relevantes. * Reavaliacao 3 meses apos a cirurgia (continuacao):
* Historia: Vomitos, paragem de emissao de gases e fezes, distensao
abdominal e dor abdominal difusa tipo colica com 4 dias de evolucao.
* Exame objetivo: Abddémen distendido, timpanizado, ligeiramente doloroso,
sem defesa.
* Exames complementares de diagnostico no servico de urgéncia:
- sem alteracoes analiticas.

* Discussao em Reuniao Multidisciplinar:
Medicada com Analogo LHRH Zoladex® (goserrelina)

3,6 mg, 3 administracoes de 28/28 dias, via SC.

* Reavaliacao por RMN apos 3 meses de analogo LHRH:

Perante a hipotese diagnostica de oclusao intestinal, foi submetida a:

- Laparotomia exploradora que revelou processo inflamatorio periuterino a
envolver a parede anterior do reto.

- No mesmo tempo cirurgico: ressecao anterior do reto com anastomose
primaria e ileostomia de protecao.

= Diagnostico histologico:

ENDOMETRIOSE retal e nodal, com margens cirdrgicas livres. * Reavaliacao  retossigmoidoscopica:

diminuicao da estenose, mas ainda
infranqueavel.

- Opta-se por: 5 sessoes de dilatacao
endoscopica com balao TTS até 15 mm,
com sucesso (Fig.6).

* Reavaliacao 3 meses apo0s a cirurgia:

- Retossigmoidoscopia até aos 12 cm da
margem anal: mucosa edemaciada e
hiperemiada com estenose
inultrapassavel (Fig.3). Histologia sem
alteracoes relevantes.

* Posteriormente, submetida a cirurgia de reconstrucao do transito.

* Follow-up 3 meses apos a cirurgia de reconstruc¢ao: assintomatica.

CONCLUSAO

* A endometriose corresponde a presenca de tecido endometrial fora da cavidade uterina, predominantemente na cavidade pélvica®.
* A doenca tem um pico de incidéncia entre os 25 e 30 anos'. O intestino é a localizacao extrapélvica mais comum, com prevaléncia de 5,3 a 12%. O reto e
sigmoide sdao as porcoes mais envolvidas (90%), mas o envolvimento transmural é raro?. Apesar da raridade, podem existir complicacdes graves, como oclusao,

hemorragia ou perfuracao. O diagndstico diferencial pré-operatorio é desafiante (ex: neoplasia)3.
* Os analogos LHRH tém um papel importante no tratamento, estando indicados no alivio dos sintomas (dor) e reducao do tamanho e numero de lesdes
endometrioticas?, conforme se observou neste caso, com uma evolucao extremamente favoravel documentada imagiologicamente.
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