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RESUMO 
 

Ber tonc in i ,  AB.  Ava l iação  c l ín i ca  e  manomét r i ca  p ré  e  pós-

opera tó r ia  da  con t inênc ia ,  função  evacua tó r ia  e  qua l idade  de  

v ida  em pac ien tes  com endomet r iose  in tes t ina l  submet idas  à  

ressecção  laparoscóp ica  de  lesões  do  re to  [Tese ] .  São  Pau lo :  

Facu ldade  de  Med ic ina ,  Un ive rs idade  de  São  Pau lo ;  202 2 .  
 
INTRODUÇÃO:  A endomet r iose  carac te r i za -se  pe la  p resença  

de  tec ido  seme lhan te  ao  endomét r io  fo ra  da  cav idade  u te r ina .  

Pode  acometer  o  in tes t ino  em a té  37%,  sendo  o  re to  envo lv ido  

em 73  a  90% das  pac ien tes .  Lesões  in tes t ina is  podem ser  

mu l t i cên t r i cas  em 62% e  demandar  d ive rsas  ressecções  

combinadas .  F requen temente  assoc iada  aos  p lexos  

mioen té r i cos  e  nervos  esp lâncn icos ,  esse  acomet imento  é  

responsáve l  po r  a l te rações  func iona is  e  s in tomas  

gas t ro in tes t ina is  l im i tan tes .  Ava l iações  ob je t i vas  dos  s in tomas  

p ré  e  pós-opera tó r ios  são  escassas  e  con f l i t an tes  na  l i t e ra tu ra ,  

l im i tando  a  comparação  en t re  os  resu l tados .  OBJETIVO :  

Ava l ia r  de  fo rma p rospec t i va  o  impac to  das  ressecções  v ídeo-

laparoscóp icas  do  re to  quan to  a  con t inênc ia  ana l ,  função  

evacua tó r ia ,  qua l idade  de  v ida  e  segurança  dos  p roced imentos  

c i rú rg icos .  MÉTODOS :  Pac ien tes  com endomet r iose  fo ram 

segu idas  de  fo rma p rospec t i va  e  ava l iadas  no  per íodo  p ré  e  

pós-opera tó r ios  em in te rva los  de  1 ,  3 ,  6  e  12  meses  após  a  

c i ru rg ia .  Foram submet idas  a  exame de  manomet r ia  anor re ta l ,  

ques t ionár io  de  incon t inênc ia  ana l ,  cons t ipação  in tes t ina l ,  

qua l idade  de  v ida  e  g rau  de  sa t i s fação .  Dados  sobre  a  c i ru rg ia ,  

evo lução  c l ín i ca  e  c i rú rg ica  também fo ram co le tados  em todos  

os  per íodos  de  ava l iação .  RESULTADOS :  T r in ta  e  qua t ro  

pac ien tes  fo ram submet idas  às  ava l iações  p ré-opera tó r ias ,  

segu idas  por  c i ru rg ia  rea l i zada  por  equ ipe  mu l t ip ro f i ss iona l  

compos ta  por  g ineco log is ta  e  c i ru rg ião  co lo r re ta l .  Dessas ,  32  



 
 

(94 ,1%)  comple ta ram a  ava l iação  de  p r ime i ro  mês  e  29  (85 ,3%)  

do  te rce i ro  mês  a té  o  f i na l  do  es tudo .  O tempo méd io  de  c i ru rg ia  

fo i  de  261  minu tos ,  com 73 ,5% das  pac ien tes  submet idas  a  

ressecção  segmenta r  do  re to ,  com d is tânc ia  méd ia  da  borda  

ana l  de  7 ,8  cm ava l iadas  em 29 ,4% das  pac ien tes .  Não  houve  

nenhuma compl i cação  in t raopera tó r ia  e  nenhuma der i vação  

in tes t ina l .  Houve  5 ,9% de  margens  compromet idas .  A  

morb idade  in t ra -hosp i ta la r  fo i  de  5 ,8% e  de  6 ,3% em a té  30  

d ias ,  todas  de  t ra tamento  c l ín i co .  A té  12  meses  observamos 

10 ,4% de  comp l i cações  com 2  pac ien tes  sendo  submet idas  a  

c i ru rg ia ,  não  re lac ionados  a  rec id iva  da  endomet r iose .  Houve  

redução  da  h iper ton ia  do  es f ínc te r  ana l  i n te rno ,  sem a l te rações  

da  con t ração  vo lun tá r ia ,  do  re f lexo  in ib i tó r io  re to -ana l ,  da  

sens ib i l i dade  e  capac idade  re ta l .  Não  houve  a l te ração  na  

con t inênc ia  ana l .  Após  6  meses  houve  me lhora  da  função  

evacua tó r ia  com a  redução  s ign i f i ca t i va  da  cons t ipação e  ao  

té rmino  de  12  meses  a  qua l idade  de  v ida  fo i  s ign i f i ca t i vamente  

super io r .  Todas  as  pac ien tes  se  dec la ra ram sa t i s fe i tas  ou  mu i to  

sa t i s fe i tas  com o  resu l tado  do  t ra tamento  ao  té rmino  do  

per íodo .  CONCLUSÕES :  A  v ideo laparoscop ia  demons t rou  

segurança ,  a lém de  bene f íc ios  com ba ixa  morb idade  e  sem 

mor ta l idade .  Não  houve  a l te rações  da  con t inênc ia  ana l .  Houve  

me lhora  da  função  evacua tó r ia  e  cons t ipação  in tes t ina l  de  

fo rma sus ten tada ,  com redução  da  h iper ton ia  do  es f ínc te r  ana l  

i n te rno .  Fo i  observada  da  qua l idade  de  v ida  após  12  meses  da  

c i ru rg ia  e  a l to  co r roborado  pe la  percepção  sub je t i va  de  me lhora  

e  a l to  g rau  de  sa t i s fação  das  pac ien tes .  
 

Descr i tores:  endomet r iose ;  ava l iação  de  resu l tado  de  

in te rvenções  te rapêu t i cas ;  manomet r ia ;  i ncon t inênc ia  feca l ;  

cons t ipação  in tes t ina l ;  qua l idade  de  v ida ;  laparoscop ia ;  re to .  

  



 
 

A B S T R A C T  
 

Ber tonc in i ,  AB.  Cl in ic  and  manomet r i c  p re  and  pos topera t i ve  

eva lua t ion  o f  the  con t inence ,  bowe l  func t ions  and  qua l i t y -o f - l i f e  

o f  pa t ien ts  w i th  bowe l  endomet r ios is  undergo ing  laparoscop ic  

resec t ion  o f  the  rec tum les ions  [Thes is ] .  São  Pau lo :  "Facu ldade  

de  Med ic ina ,  Un ive rs idade  de  São  Pau lo " ;  2022 .  

 
BACKGROUND :  Endomet r ios is  i s  charac te r i zed  by  the  

p resence  o f  endomet r ium- l i ke  t i ssue  ou ts ide  the  u te r ine  cav i t y .  

I t  occurs  in  abou t  10% o f  women,  more  o f ten  in  reproduc t i ve  

age .  I t  can  a f fec t  the  in tes t ine  up  to  37% o f  pa t ien ts ,  w i th  the  

rec tum be ing  invo lved  in  73  to  90% o f  them.  Bowe l  

endomet r ios is  can  be  mu l t i cen t r i c  in  62% and  may  requ i re  

comb ined  resec t ions .  Of ten  assoc ia ted  w i th  the  myen te r i c  

p lexus  and  sp lanchn ic  nerves ,  th i s  invo lvement  i s  respons ib le  

fo r  func t iona l  impa i rment  and  l im i t i ng  gas t ro in tes t ina l  

symptoms.  Ob jec t i ve  assessments  o f  p re  and  pos topera t i ve  

symptoms a re  scarce  and  con f l i c t i ng  in  the  l i t e ra tu re ,  impa i r ing  

the  compar ison  be tween resu l t s .  OBJECTIVES:  To  

p rospec t i ve ly  eva lua te  the  impac t  o f  l aparoscop ic  rec ta l  

resec t ions  on  ana l  con t inence ,  bowe l  func t ion ,  qua l i t y -o f - l i f e  

and  sa fe ty  o f  su rg ica l  p rocedures .  METHODS:  Pa t ien ts  se lec ted  

w i th  endomet r ios is  were  p rospec t i ve ly  fo l l owed and  eva lua ted  

p reopera t i ve ly  and  pos topera t i ve ly  a t  i n te rva ls  o f  1 ,  3 ,  6  and  12  

months  a f te r  su rgery .  They  were  submi t ted  to  anorec ta l  

manomet ry ,  ques t ionna i res  o f  ana l  i ncon t inence ,  in tes t ina l  

cons t ipa t ion ,  qua l i t y -o f - l i f e  and  degree  o f  sa t i s fac t ion .  

RESULTS:  Th i r t y - fou r  pa t ien ts  met  the  inc lus ion  c r i te r ia  and  

underwent  p reopera t i ve  assessments ,  fo l l owed by  su rgery  

per fo rmed by  a  mu l t id i sc ip l i na ry  team composed  o f  a  

gyneco log is t  and  a  co lo rec ta l  su rgeon .  Of  these ,  32  (94 .1%)  

comple ted  the  assessment  f rom the  f i r s t  month  and  29  (85 .3%)  



 
 

f rom the  th i rd  month  to  the  end  o f  the  s tudy .  The  mean surgery  

t ime was  261  minu tes ,  w i th  73 .5% o f  the  pa t ien ts  undergo ing  

segmenta l  resec t ion  o f  the  rec tum,  w i th  a  mean d is tance  f rom 

the  ana l  ve rge  o f  7 .8  cm,  eva lua ted  in  29 .4% o f  the  pa t ien ts .  

There  were  no  in t raopera t i ve  comp l i ca t ions ,  and  no  d ive r t ing  

s toma was  per fo rmed.  There  were  5 .9% compromised  marg ins .  

In -hosp i ta l  morb id i t y  was  5 .8% and  6 .3% w i th in  30  days ,  a l l  o f  

wh ich  were  m i ld  and  requ i red  on ly  c l i n i ca l  t rea tment .  Up  to  12  

months ,  we  observed  10 .4% o f  comp l i ca t ions  w i th  2  pa t ien ts  

undergo ing  su rgery ,  no t  re la ted  to  endomet r ios is  recur rence .  

There  was  a  reduc t ion  in  in te rna l  ana l  sph inc te r  hyper ton ia ,  

w i thou t  a l te ra t ions  in  vo lun ta ry  con t rac t ion ,  rec to-ana l  

i nh ib i to ry  re f lex ,  sens i t i v i t y  and  rec ta l  capac i t y .  Ana l  

con t inence  rema ined  unchanged.  A f te r  6  months ,  the re  was  

improvement  in  bowe l  func t ion  w i th  a  s ign i f i can t  reduc t ion  in  

cons t ipa t ion .  A f te r  12  months ,  qua l i t y -o f - l i f e  score  was  

s ign i f i can t l y  h igher ,  and  a l l  pa t ien ts  dec la red  themse lves  

sa t i s f ied  o r  ve ry  sa t i s f ied  w i th  the  t rea tment  ou tcome a t  the  end  

o f  the  per iod .  CONCLUSIONS:  V ideo  laparoscopy  demons t ra ted  

to  be  sa fe ,  i n  add i t i on  to  bene f i t s  w i th  low morb id i t y  and  no  

mor ta l i t y .  There  were  no  changes  in  ana l  con t inence .  There  was  

a  s ign i f i can t  enhancement  in  bowe l  func t ion  and  sus ta ined  

improvement  o f  i n tes t ina l  cons t ipa t ion ,  w i th  a  reduc t ion  in  

in te rna l  ana l  sph inc te r  hyper ton ia .  Improvement  was  observed  

in  qua l i t y -o f - l i f e  ques t ionna i re  12  months  a f te r  su rgery ,  

co r robora ted  by  the  sub jec t i ve  percep t ion  o f  improvement  and  

h igh  degree  o f  pa t ien t  sa t i s fac t ion .  

 

Descr ip tors:  endomet r ios is ;  eva lua t ion  o f  resu l t s  o f  

the rapeu t i c  in te rven t ions ;  manomet ry ;  feca l  i ncon t inence ;  

cons t ipa t ion ;  qua l i t y  o f  l i f e ;  l aparoscopy ;  rec tum 
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1 .  I N T R O D U Ç Ã O  
 

 

A  endomet r iose  é  uma doença  que  se  carac te r i za  pe la  

p resença  de  tec ido  seme lhan te  ao  endomét r io  loca l i zado  fo ra  

da  cav idade  u te r ina ,  podendo  apresen ta r  componente  g landu la r  

e /ou  es t roma l ( 1 , 2 ) .  A  sua  p resença  fo ra  da  cav idade  u te r ina  leva  

a  um processo  in f lamató r io  c rôn ico  que  carac te r i za  a  doença  e  

seus  s in tomas ,  sendo  seu  desenvo lv imento  re lac ionado  aos  

recep to res  de  es t rogên io  p resen tes  nesse  tec ido ( 2 ) .  Ass im,  há  

um es t ímu lo  mensa l ,  à  seme lhança  do  que  ocor re  com o  

endomét r io ,  naque las  mu lheres  com produção  endógena  

duran te  a  sua  idade  fé r t i l  e /ou  naque las  que  fazem uso  de  

es t rogên io  exógeno  por  qua lquer  ind icação  c l ín i ca .  Porém,  

par te  de  sua  de f in i ção  tem s ido  ques t ionada  recen temente  e ,  

ho je  em d ia ,  cons idera-se  a  p resença  de  f ib rose  e  

m io f ib rob las tos  como também in tegran te  da  f i s iopa to log ia  da  

doença .  I sso  se  apo ia  no  fa to  de  que  não  se  iden t i f i ca  tec ido  

g landu la r  e /ou  es t roma l  em todas  as  peças  c i rú rg icas  

re lac ionadas  à  endomet r iose ,  e  com isso ,  en tende-se  que  

g rande  par te  dos  s in tomas  assoc iados  a  essa  doença  vêm do  

p rocesso  in f lamató r io  e  sua  consequen te  f i b rose  e  imob i l i dade  

dos  tec idos ( 3 ) .   

Es t ima-se  que  cerca  de  10% das  mu lheres  apresen tem 

endomet r iose  em a lgum grau  e  é  ma is  f requen te  en t re  aque las  

em idade  reprodu t i va ,  mas  ocor re  também em cerca  de  3  a  5% 

das  em mu lheres  na  menopausa  e  pode  es ta r  p resen te  em a té  

50% daque las  com a lgum grau  de  in fe r t i l i dade ( 4 – 7 ) .   

A  endomet r iose  é  cons iderada  p ro funda  (EP)  quando  

invade  a lém de  5mm da  super f í c ie  per i tonea l  ou  dos  ó rgãos  

acomet idos ( 8 – 1 2 ) ,  e  a  sua  rea l  i nc idênc ia  acometendo  o  in tes t ino  

é  con t roversa .  Es t ima-se  que  possa  es ta r  p resen te  en t re  3 ,8  e  

37% das  mu lheres  com endomet r iose ( 1 0 , 1 3 ) ,  tendo  nas  reg iões  
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do  có lon  s igmo ide  d is ta l ,  t rans ição  re to -s igmo ide ,  re to  super io r  

e  méd io  seus  p r inc ipa is  s í t i os  de  acomet imento  in tes t ina l ,  

ocor rendo  ao  redor  de  73  a  90% das  vezes ( 1 0 , 1 4 , 1 5 ) .  De f in imos  

a  endomet r iose  como in tes t ina l  apenas  se  essa  envo lve  ao  

menos  a  camada muscu la r  do  in tes t ino ,  sendo  as  lesões  

super f i c ia i s  res t r i tas  à  se rosa  e  subserosa  não  cons ideradas  

invasão  in tes t ina l  e  não  dever iam ser  a lvo  de  in te rvenção  

c i rú rg ica ( 1 6 ) .  

Ex is tem d ive rsas  teor ias  para  exp l i ca r  o  su rg imento  da  

endomet r iose  e ,  a té  o  momento ,  nenhuma de las  fo i  capaz  de  

cobr i r  todos  os  aspec tos  da  doença  e  nem sua  g rande  var iedade  

de  apresen tações ( 1 , 2 , 1 7 ) .  Nesse  con tex to ,  ac red i ta -se  que  a  

invasão  in tes t ina l  pe la  endomet r iose  parece  es ta r  re lac ionada  

à  loca l i zação  das  a lças  ma is  p róx imas  à  pe lve ,  con fo rme a  

teor ia  de  Sampson sobre  a  mens t ruação  re t rógrada ( 1 8 ) ,  o  que  é  

re fo rçado  pe la  ma io r  p reva lênc ia  das  lesões  em re to  (54 ,7%) ,  

s igmo ide  d is ta l  (18 ,1%) ,  í l eo  te rm ina l  (1 ,6%) ,  ceco  (1 ,3%)  e  

apênd ice  ceca l  (2 ,3%) ( 1 5 ) .   

Va le  ressa l ta r  que  pode  ocor re r  acomet imento  de  ma is  de  

uma reg ião  do  in tes t ino  ao  mesmo tempo sendo  as  lesões  

mu l t i foca is  uma das  p r inc ipa is  ca rac te r ís t i cas  do  envo lv imento  

in tes t ina l  pe la  EP ( 1 0 ) .  Lesões  mu l t i foca is  ( i .  e . ,  ou t ros  focos  

loca l i zados  a  menos  de  2  cm de  d is tânc ia  da  lesão  p r inc ipa l )  

podem es ta r  p resen tes  em a té  62% das  pac ien tes ,  ao  passo  

que  lesões  mu l t i cên t r i cas  ( i .  e . ,  ou t ros  focos  loca l i zados  a  ma is  

de  2  cm de  d is tânc ia  da  lesão  p r inc ipa l ) ,  pode  ocor re r  em a té  

38% das  vezes ( 1 9 ) .   

Sabemos a inda  que  a  endomet r iose  cos tuma se  d isseminar  

na  parede  in tes t ina l  ao  longo  dos  nervos  que  fazem par te  dos  

p lexos  mioen té r i cos  de  Me issner  e  Auerbach ,  po is  loca l i za -se  

ao  redor  dos  nervos  e /ou  os  invad indo  em 53  ±  15% das  

vezes ( 2 0 ) .  Não  apenas  os  nervos  es tão  acomet idos ,  mas  

também há  ind íc ios  de  invasão  das  cé lu las  de  Ca ja l  
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in tes t ina is ( 2 1 ) .   Esse  não  ser ia  apenas  um fenômeno mecân ico  

pe la  ma io r  fac i l i dade  em pene t ra r  se  va lendo  dos  t ra je tos  dos  

nervos  em um tec ido  ma is  denso  como a  camada muscu la r  do  

in tes t ino ,  mas  s im por  haver  ind íc ios  de  qu im io t rop ismo do  

tec ido  que  compõe a  endomet r iose  e  os  p rópr ios  nervos  

in tes t ina is ,  demons t rado  em es tudos  imuno-h is toqu ímicos ( 2 0 ) .  

Sugere -se  ass im que  a  invasão  in tes t ina l  se  in i c ia  a  par t i r  da  

se rosa  in tes t ina l ,  também cor roborando  a  teo r ia  de  

Sampson ( 1 8 ) .  Esse  fa to  é  demons t rado  quando  observamos que  

a  se rosa  in tes t ina l  es tá  envo lv ida  em 95  a  100% das  lesões  

con f i rmadas  h is to log icamente ,  a  camada muscu la r  em 95  a  

100%,  a  submucosa  em 34  a  68% e  a  mucosa  apenas  em 6  a  

26%,  segu indo  também a  d is t r ibu ição  da  dens idade  de  nervos  

na  parede  in tes t ina l ( 1 9 , 2 0 ) .  

O  acomet imento  p re fe renc ia l  dos  nervos  in tes t ina is ,  

assoc iado  à  na tu reza  in f lamató r ia  c rôn ica  da  endomet r iose ,  é  

uma das  exp l i cações  também para  a  s in tomato log ia  

apresen tada  pe las  pac ien tes  e  para  o  impac to  func iona l  que  

man i fes tam,  ao  que  a  l i t e ra tu ra  cos tuma denominar  de  

S índrome V iscera l  Pé lv i ca .  Nessa ,  os  s in tomas  in tes t ina is  e  

u r iná r ios  podem es ta r  p resen tes  mesmo na  ausênc ia  de  

envo lv imento  d i re to  desses  ó rgãos  por  focos  de  endomet r iose ,  

assoc iados  a inda  a  ma io r  f requênc ia  de  s in tomas  cons t i tu t i vos  

como cansaço  e  f raqueza  nessas  pac ien tes ,  levando  inc lus ive  

a  ma io r  p reva lênc ia  de  s in tomas  múscu lo -esque lé t i cos  quando  

comparado  a  mu lheres  sem endomet r iose ( 2 2 , 2 3 ) .  

En t re  os  s in tomas  a t r ibu ídos  à  E I ,  temos  a  a l te ração  c íc l i ca  

do  háb i to  in tes t ina l  (aumento  ou  redução  da  f requênc ia  

evacua tó r ia  assoc iada  ao  amo lec imento  ou  endurec imento  das  

fezes) ,  d i s tensão  abdomina l ,  do r  abdomina l ,  sangramento  

in tes t ina l  c íc l i co  e  a  d isquez ia  ( i .  e . ,  sensação  de  dor  ou  

descon fo r to  duran te  c íc l i co  duran te  o  a to  de  evacuar  no  per íodo  

mens t rua l  que  pode  ser  perceb ida  no  ânus ,  re to  d is ta l ,  co rpo  
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per inea l ,  vag ina  e  reg ião  lombar ) (13) .  In fe l i zmente ,  não  há  uma 

padron ização  na  l i t e ra tu ra  sobre  a  E I  a  respe i to  das  de f in i ções  

p rec isas  de  “d ia r re ia ”  e  “cons t ipação”  u t i l i zadas  nos  t raba lhos ,  

o  que  d i f i cu l ta  em mu i to  as  comparações  en t re  resu l tados  de  

t ra tamentos .  Porém,  a  l i t e ra tu ra  apon ta  índ ices  de  cons t ipação  

em pac ien tes  com EP 40%,  independen temente  do  

t ra tamento ( 2 4 , 2 5 ) .  Já  sobre  incon t inênc ia  ana l ,  não  há  dados  

c la ros  sobre  a  inc idênc ia  dessa  man i fes tação  em pac ien te  com 

EP em per íodo  p ré -opera tó r io ,  com poucos  es tudos  abordando  

o  tema de  fo rma o rdenada  no  p ré -opera tó r io ( 2 6 )  ou  de  fo rma não  

padron izada ( 2 5 ) ,  mas ,  aparen temente ,  não  parece  d i fe r i r  da  

inc idênc ia  de  incon t inênc ia  ana l  na  popu lação  gera l  dessa  

mesma fa ixa  e tá r ia  e  sexo ( 2 6 ) .  

Não  ex is te  co r re lação  c l ín i co-pa to lóg ica  e  pac ien tes  com 

impor tan te  acomet imento  in tes t ina l  podem apresen ta r -se  de  

fo rma ass in tomát i ca ,  ass im como pac ien tes  com pouca  

quan t idade  de  lesão  na  pe lve  podem re fe r i r  s in tomas  

l im i tan tes ( 1 6 ) .  A l te rações  de  ca l ib re  na  luz  in tes t ina l  podem 

ocor re r  em a té  26 ,4% das  mu lheres  com EI ,  apesar  do  r i sco  de  

obs t rução  in tes t ina l  se r  ba ixo ( 1 0 ) .  Não  há  t ra tamento  c l ín i co  

e fe t i vo  para  a  e r rad icação  de  focos  de  endomet r iose ,  f i cando  a  

te rap ia  med icamentosa  res t r i ta  ao  mane jo  dos  s in tomas ( 6 ) .  

A  p ropedêu t i ca  para  o  d iagnós t i co  da  EP já  passou  pe la  

necess idade  da  v ideo laparoscop ia  d iagnós t i ca  no  passado .  No  

en tan to ,  N isenb la t  e t  a l . ( 2 7 )  demons t ra ram que  o  

desenvo lv imento  das  técn icas  de  imagem não  invas iva  e ram 

comparáve is  à  sens ib i l i dade  e  espec i f i c idade  da  p rópr ia  

v ideo laparoscop ia  d iagnós t i ca  e  essa  ho je  fo i  de ixada  de  lado  

nos  cen t ros  que  d ispõem dessas  moda l idades  de  exames.  Em 

nosso  me io  houve  o  desenvo lv imento  da  técn ica  de  

u l t rassonogra f ia  t ransvag ina l  com preparo  in tes t ina l  em 

pro toco lo  d iagnós t i co  ded icado  à  ava l iação  das  lesões  pé lv i cas  

e  in tes t ina is ,  demons t rando  uma acurác ia  super io r  desse  
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exame em re lação  ao  d iagnós t i co  das  lesões  in tes t ina is  quando  

comparado  à  ressonânc ia  magnét i ca  da  pe lve  com con t ras te  

endovenoso  e  ge l  vag ina l  (99% vs  90 ,3% -  p<0 ,0001) ( 1 1 ) .  A  

co lonoscop ia  aux i l i a  pouco  no  d iagnós t i co  da  endomet r iose ,  

uma vez  que  a  mucosa  es tá  acomet ida  em uma minor ia  das  

pac ien tes ( 1 9 , 2 0 )  e  a  u l t rassonogra f ia  t rans re ta l  a inda  não  se  

mos t rou  ú t i l  no  d iagnós t i co  ou  p lane jamento  c i rú rg ico  na  E I ( 2 8 ) .  

Observa-se  um momento  ex t remamente  c r ia t i vo  e  fecundo  

no  desenvo lv imento  das  técn icas  c i rú rg icas  m in imamente  

invas ivas  para  o  t ra tamento  da  EP,  com espec ia l  a tenção  para  

aque las  com acomet imento  in tes t ina l ,  no tadamente  nos  ú l t imos  

10  anos ,  desde  a  p r ime i ra  descr i ção  de  ressecção  

laparoscóp ica  de  um nódu lo  de  endomet r iose  in tes t ina l  em 

1994 ( 2 9 ) .  Desde  en tão ,  d i ve rsas  ev idênc ias  fo ram demons t radas  

com consequen te  me lhor  compreensão  da  doença ,  sua  

f i s iopa to log ia ,  d i sseminação  e ,  no  que  se  re fe re  ma is  

impor tan te  no  tocan te  à  endomet r iose  in tes t ina l  (E I ) ,  seu  

compor tamento ,  evo lução  e  consequênc ias ( 1 ) .  

 No  en tan to ,  E I  nem sempre  cons iderada  como mot i vo  para  

ind icação  de  t ra tamento  c i rú rg ico  e le t i vo ,  mu i to  embora  já  

reconhec ida  há  quase  100  anos  como agravan te  do  quadro  de  

EP,  sendo  as  p r ime i ras  descr i ções  de  acomet imento  in tes t ina l  

p ra t i camente  co inc iden tes  com os  re la tos  in i c ia i s  sobre  a  

p rópr ia  endomet r iose ( 3 0 , 3 1 ) .  A  p r inc íp io ,  apenas  aque las  

pac ien tes  que  apresen tavam s in tomas  a t r ibu ídos  à  p resença  

dos  nódu los  no  in tes t ino  é  que  dever iam ser  submet idas  a  

t ra tamento  c i rú rg ico  desses  focos ,  inc lus ive  descons iderando  a  

g rande  ans iedade  gerada  pe lo  r i sco  dessas  pac ien tes  se  

apresen ta rem en tão  com s in tomas  de  obs t rução  in tes t ina l ,  a lém 

de  sua  d i f í c i l  d i fe renc iação  com ou t ras  pa to log ias  como as  

neop las ias  co lo r re ta is ,  na  época ( 3 0 – 3 2 ) .  Essa  pos tu ra  

conservadora  em re lação  às  lesões  in tes t ina is  se  manteve  pe la  

ma io r  par te  do  sécu lo  XX e  se  embasava  no  temor  sobre  os  



 

7  

po tenc ia is  r i scos  assoc iados  às  abordagens  c i rú rg icas  

in tes t ina is .  Esse  temor  perdurou  a té  ao  menos  as  duas  ú l t imas  

décadas  do  sécu lo  XX,  a  par t i r  de  quando  começamos a  

observar  uma mudança  de  parad igma em d i reção  a  uma pos tu ra  

ma is  p roa t i va  em re lação  aos  nódu los  in tes t ina is ( 3 2 ) .   

Mu i to  se  evo lu iu  sobre  as  técn icas  de  ressecção  in tes t ina l  

na  EP,  com pr inc ipa l  en foque  nas  abordagens  conservadoras  

de  pequenos  e  loca l i zados  nódu los  de  endomet r iose  

acometendo  o  in tes t ino .  Esse  desenvo lv imento  caminhou  lado-

a - lado  com o  avanço  da  tecno log ia .  Observamos a  evo lução  da  

c i ru rg ia  v ídeo- laparoscóp ica ,  o  emprego  de  novos  recursos  e  

mate r ia i s  como o  adven to  de  p la ta fo rmas  de  energ ia  avançada  

e  d ispos i t i vos  de  su tu ras  mecân icas ,  acar re tando  uma redução  

da  morb idade  c i rú rg ica  e  amp l iação  das  poss ib i l i dades  técn icas  

de  ressecção ,  não  apenas  no  t ra tamento  da  EP,  mas  também 

em toda  a  co loproc to log ia .  

 Ana l i sando  a  endomet r iose  sob  a  perspec t i va  de  se  t ra ta r  

de  uma doença  não  neop lás ica  e  que  não  evo lu i  pa ra  ta l  –  à  luz  

dos  conhec imentos  a tua is ( 6 )  –  apesar  da  d isseminação  e r rá t i ca  

pe la  cav idade  abdomina l  ma is  marcadamente  na  pe lve  mas  

também em ou t ros  s í t i os  à  d is tânc ia ,  devemos buscar  sempre  

o  menor  impac to  nega t i vo  poss íve l  na  qua l idade  de  v ida  com o  

seu  t ra tamento ,  va lendo-nos  de  ressecções  d i rec ionadas  às  

necess idades  ind iv idua is  da  pac ien te ,  de  fo rma persona l i zada ,  

buscando  a  manutenção  das  funções  f i s io lóg icas  norma is ,  

espec ia lmente  da  fe r t i l i dade  que  é  tema mu i to  sens íve l  a  essa  

popu lação .  Segu indo  o  mesmo rac iona l ,  cos tuma-se  favorecer  

o  emprego  de  técn icas  m in imamente  invas ivas  e  ressecções  

ma is  conservadoras ,  sempre  que  poss íve l ,  observando  

cons tan temente  os  r i scos  de  pers is tênc ia  de  doença  não  

remov ida  f ren te  à  idade  da  pac ien te ,  a  evo lução  de  sua  doença  

e  seus  ob je t i vos  com a  c i ru rg ia ( 1 0 , 1 3 , 2 1 , 3 3 , 3 4 ) .  Es t imu la -se  a inda  

a  c i ru rg ia  com preservação  de  nervos  e  p lexos ,  na  qua l  pa rece  
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haver  me lhores  resu l tados  no  con t ro le  dos  s in tomas  func iona is  

p ré -opera tó r ios ,  tan to  s i s têmicos  quan to  g ineco lóg icos ,  

u r iná r ios  e  in tes t ina is ( 3 5 , 3 6 ) .  

Porém,  apesar  do  desenvo lv imento  técn ico  das  ressecções  

in tes t ina is ,  não  apenas  para  o  t ra tamento  da  E I ,  é  no tadamente  

na  comun idade  méd ica  envo lv ida  no  t ra tamento  da  EP,  que  

a inda  pers is te  um temor  em re lação  a  seque las  e  poss íve is  

perdas ,  pe rmanentes  ou  t rans i tó r ias ,  na  qua l idade  de  v idas  das  

pac ien tes  submet idas  ao  t ra tamento  das  lesões  de  E I ,  l evando  

quase  que  cons tan temente  a  aven ta r -se  a  h ipó tese  de  que  

ressecções  in tes t ina is  ma is  res t r i tas  es ta r iam re lac ionadas  não  

apenas  a  menores  inc idênc ias  de   morb idades ,  mas  também a  

reduz idos  impac tos  func iona is  e  na  qua l idade de  v ida  dessas  

pac ien tes ( 1 0 , 3 7 – 4 1 ) .  

O  mot i vo  des te  es tudo  é  a  ca rênc ia  de  dados  ob je t i vos  na  

l i t e ra tu ra  méd ica  acerca  do  impac to  func iona l  das  ressecções  

in tes t ina is  por  v ideo laparoscop ia  na  E I ,  ag ravado  pe la  fa l ta  de  

padron ização  sobre  os  s in tomas  re lac ionados  ao  acomet imento  

in tes t ina l  que  d i f i cu l tam a  comparação  en t re  resu l tados  e  o  

consequen te  avanço  no  t ra tamento  dessa  cond ição .  Des ta  

fo rma,  buscamos  t razer  ev idênc ias  ob je t i vas  sobre  a  segurança  

dos  p roced imentos  rea l i zados ,  a  ausênc ia  de  p re ju ízo  

pers is ten te  das  funções  f i s io lóg icas  re lac ionadas  à  evacuação ,  

demons t ra r  um ganho  em qua l idade  de  v ida  e  uma me lhora  nos  

resu l tados  func iona is  evacua tó r ios .  
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2 .  OBJETIVO 
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2 .  O B J E T I V O  

 

 

Ava l ia r  de  fo rma p rospec t i va  o  impac to  das  ressecções  

v ídeo- laparoscóp icas  sobre  o  re to  acomet ido  por  lesões  de  

endomet r iose  p ro funda  quan to  a :  

•  bene f íc ios  dos  p roced imentos  c i rú rg icos ;  

•  con t inênc ia  ana l ;  

•  função  evacua tó r ia ;  

•  qua l idade  de  v ida .  
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3 .  CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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3 .  C A S U Í S T I C A  E  M É T O D O S  
 

 

3.1. Aspectos  é t icos 
O presen te  es tudo  fo i  ap rovado  pe la  Comissão  de  É t i ca  

para  a  Aná l i se  de  Pro je to  de  Pesqu isa  (CAPPesq)  do  Hosp i ta l  

das  C l ín i cas  da  Facu ldade  de  Med ic ina  da  Un ive rs idade  de  São  

Pau lo  (HC-FMUSP) ,  sob  o  parecer  n º  2 .227 .518  (Anexo  I ) .  

Todas  as  pac ien tes  fo ram in fo rmadas  p rev iamente  sobre  o  

es tudo  e  fo i  so l i c i tado  a  ass ina tu ra  do  Termo de  Consen t imento  

L iv re  e  Esc la rec ido  (TCLE)  (Anexo  I I ) .   

A  todo  momento  fo i  respe i tada  a  c rono log ia  de  acesso  ao  

Serv iço  e  os  p ro toco los  técn icos  do  hosp i ta l ,  de  acordo  com os  

c r i té r ios  de  inc lusão  a r ro lados  a  segu i r ,  sem que  houvesse  

nenhuma a l te ração  no  f luxo  regu la r  de  c i ru rg ias  ou  de  

pac ien tes .  

 

3.2. Casuís t ica  
O es tudo  fo i  rea l i zado  na  D isc ip l ina  de  Co loproc to log ia  do  

Depar tamento  de  Gas t roen te ro log ia  da  Facu ldade  de  Med ic ina  

da  Un ive rs idade  de  São  Pau lo  (FMUSP) ,  jun tamente  com a  

D isc ip l ina  de  G ineco log ia  do  Depar tamento  de  G ineco log ia  e  

Obs te t r í c ia  da  FMUSP,  em um es fo rço  co labora t i vo  en t re  ambos  

os  depar tamentos  (Anexo  I I I ) .   

As  pac ien tes  fo ram rec ru tadas  de  fo rma p rospec t i va  e  

sequenc ia l  no  Ambu la tó r io  do  Se to r  de  Endomet r iose  da  

D iv i são  de  C l ín i ca  G ineco lóg ica  do  HC-FMUSP,  que  é  

responsáve l  pe lo  d iagnós t i co  e  mane jo  das  pac ien tes  com 

endomet r iose  t ra tadas  nes te  comp lexo  hosp i ta la r .  
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3 .2 .1 .  Cr i tér ios  de  inc lusão 
Foram inc lu ídas  mu lheres  com d iagnós t i co  de  

endomet r iose  acompanhadas  no  Ambu la tó r io  de  Endomet r iose  

do  HC-FMUSP que  p reenchessem os  segu in tes  c r i té r ios :   

•  ma io res  de  18  anos  de  idade ;  

•  que  a inda  não  t i vessem a t ing ido  a  menopausa  

carac te r i zado  por  um per íodo  ma io r  que  12  meses  sem 

apresen ta r  f l uxo  mens t rua l ;  

•  i nd icação  de  t ra tamento  c i rú rg ico  mu l t id i sc ip l i na r  para  

sua  doença  de  base  de  acordo  com os  p ro toco los  

ins t i tuc iona is  segu idos  pe lo  Se to r  de  Endomet r iose  da  

D iv i são  de  C l ín i ca  G ineco lóg ica  do  HC-FMUSP(10) ;  

•  d iagnós t i co  de  invasão  in tes t ina l  pe la  endomet r iose  

demons t rada  a t ravés  de  exame de  u l t rassonogra f ia  

t ransvag ina l  (USG-TV)  com preparo  in tes t ina l  –  en t re  os  

segmentos  in tes t ina is  envo lv idos ,  o  acomet imento  do  re to  

e ra  obr iga tó r io ,  mas  não  necessar iamente  exc lus ivo ;  

•  pac ien tes  operadas  apenas  por  v ideo laparoscop ia .  

 

3 .2 .2 .  Cr i tér ios  de  exc lusão 
Foram exc lu ídas  as  pac ien tes :   

•  submet idas  a  c i ru rg ias  por  pa to log ias  anor re ta is  p rév ias :  

doença  hemor ro idár ia ,  f i ssu ras  ana is ,  f í s tu las  per iana is  e  

pa to log ias  do  comp lexo  es f inc te r iano  ana l ;  

•  submet idas  a  ressecções  in tes t ina is  p rév ias  por  qua lquer  

ind icação  e  por  qua lquer  v ia  de  acesso ,  exce to  

apend icec tomias ;  

•  g rave  d is função  es f inc te r iana  ev idenc iada  a t ravés  de  

ava l iação  pe la  manomet r ia  anor re ta l  p ré -opera tó r ia ;  

•  d iagnós t i co  de  Doença  de  Crohn  ou  Retoco l i te  U lce ra t i va  

independen temente  do  seu  es tado  de  t ra tamento  e  

evo lução  da  doença ;  
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•  submet idas  a  par tos  vag ina is  p rév ios  com descr i ção  de  

t raumas obs té t r i cos  ou  u t i l i zação  de  fó rceps  por  qua lquer  

ind icação  obs té t r i ca ;  

•  recusa  em ace i ta r  o  TCLE ou  s imp lesmente  se  recusar  a  

par t i c ipa r  do  es tudo .  

 

3.3. Métodos ap l icados 

 

3 .3 .1 .  Inst rumentos  e  exames de  ava l iação 
•  Ava l iação  manomét r i ca  anor re ta l  

O  es tudo  func iona l  do  complexo  anor re ta l  fo i  rea l i zado  com 

o  apo io  dos  méd icos  ass is ten tes  do  Ambu la tó r io  de  F is io log ia  

Co lo r re toana l  da  D isc ip l ina  de  Co loproc to log ia  do  

Depar tamento  de  Gas t roen te ro log ia  do  HC-FMUSP (R.A .P .  e  

I . J .F .C .N) ,  a t ravés  da  rea l i zação  do  exame de  manomet r ia  

anor re ta l .   

O  equ ipamento  u t i l i zado  fo i  o  Mu l t ip lex  (A lacer  

B ioméd ica®,  São  Pau lo /SP -  B ras i l ) ,  acop lado  a  um ca te te r  de  

8  cana is  rad ia is  p reench idos  com água para  a  le i tu ra  das  

med idas  de  p ressão ,  conver t idas  en tão  em mi l ímet ros  de  

mercúr io  (mmHg) ,  u t i l i zando  a  técn ica  es tac ionár ia  para  a  

aná l i se  dos  parâmet ros  ava l iados ( 4 2 ) .   

 

•  Ava l iação  da  con t inênc ia  ana l  (Anexo  IV)  

Para  a  ava l iação  da  con t inênc ia  ana l ,  u t i l i zou-se  o  índ ice  

de  incon t inênc ia  ana l  de  Jo rge-Wexner ( 4 3 )  –  Cleve land  C l in i c  

F lo r ida  Incon t inence  Score  (CCFIS)  que  há  mu i tos  anos  é  

empregado ro t ine i ramente  por  inúmeros  serv iços  no  mundo e  

demons t ra -se  reprodu t íve l  em d ive rsos  momentos  do  

segu imento  c l ín i co  das  pac ien tes ,  a lém de  já  te r  s ido  va l idado  

para  o  por tuguês ( 4 4 , 4 5 ) .  Es te  ques t ionár io  ava l ia  de  fo rma 

p rá t i ca  e  d i rec ionada  c inco  aspec tos  re lac ionados  à  

con t inênc ia  ana l ,  pon tuando  cada  var iáve l  de  ze ro  a  qua t ro  
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pon tos  em re lação  à  f requênc ia  em que  os  even tos  ocor rem.  

São  e les :  pe rda  invo lun tá r ia  de  gases ;  de  fezes  l íqu idas ;  de  

fezes  só l idas ;  necess idade  do  uso  de  p ro te to res  de  ves tes  para  

con te r  as  perdas  invo lun tá r ias ;  e  percepção  de  a l te ração  da  

qua l idade  de  v ida  secundár io  à  p resença  de  incon t inênc ia  ana l .  

A  pon tuação  é  ze ro  quando  a  va r iáve l  não  ocor re  nunca ,  1  

pon to  quando  ocor re  “ ra ramente ”  (menos  de  uma vez  por  mês) ,  

2  pon tos  quando  ocor re  “às  vezes”  (ma is  de  uma vez  por  mês  

e  menos  de  uma vez  por  semana) ,  3  pon tos  quando  ocor re  

“gera lmente ”  (ma is  de  uma vez  por  semana e  menos  de  uma 

vez  por  d ia )  e  4  pon tos  quando  ocor re  “sempre”  (d ia r iamente ) .  

A  c lass i f i cação  de  g rav idade  segue  o  va lo r  da  soma f ina l  das  

va r iáve is  (escore  máx imo de  20  pon tos ) .  A  soma f ina l  i gua l  a  

ze ro  é  in te rp re tada  como uma con t inênc ia  per fe i ta .  

 

•  Ava l iação  da  função  evacua tó r ia  (Anexo  V)  

Com o  ob je t i vo  de  es tudar  a  função  evacua tó r ia  das  

pac ien tes ,  fo i  empregado  o  índ ice  de  cons t ipação  desenvo lv ido  

por  Agachan  e t  a l . ( 4 6 )  –  Cleve land  C l in i c  F lo r ida  Cons t ipa t ion  

Score  (CCFCS) .  Cons is te  em o i to  ques tões  re lac ionadas  a :  

•  f requênc ia  dos  mov imentos  in tes t ina is ;  

•  do r  duran te  a  evacuação;  

•  sensação  de  evacuação  incomple ta ;  

•  do r  abdomina l ;  

•  tempo necessár io  para  comple ta r  a  exoneração  das  

fezes ;  

•  manobras  assoc iadas  necessár ias  para  o  a to  

evacua tó r io  com sucesso ;  

•  f requênc ia  de  ten ta t i vas  f rus t radas  de  exoneração  

das  fezes  nas  24  horas  an te r io res ;  

•  tempo de  duração  da  cons t ipação  em anos .   

Cada  var iáve l  recebe  uma no ta  en t re  ze ro  e  qua t ro  (com 

exceção  da  var iáve l  de  manobras  assoc iadas  necessár ias  que  
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recebe  no ta  en t re  ze ro  e  do is ) .  A  soma f ina l  das  va r iáve is  

re f le te  a  g rav idade  da  cons t ipação  in tes t ina l ,  sendo  ma io r  para  

somas super io res  a  15 .  No  en tan to ,  u t i l i zamos  também es te  

ins t rumento  para  g raduar  os  s ina is  e  s in tomas  re lac ionados  à  

cons t ipação  a  f im  de  comparar  quan t i ta t i vamente  a  evo lução  

das  pac ien tes  en t re  os  d is t in tos  momentos  de  ava l iação .  

 

•  Ava l iação  da  qua l idade  de  v ida  (Anexo  V I )  

A  ava l iação  c l ín i ca  da  qua l idade  de  v ida  fo i  rea l i zada  

a t ravés  do  emprego  do  ques t ionár io  MOS 36- i tem shor t - fo rm 

hea l th  su rvey  (SF-36) ( 4 7 ) ,  na  ve rsão  já  t raduz ida  para  o  

Por tuguês ( 4 8 , 4 9 ) .   

O  SF-36  é  um ques t ionár io  de  saúde  g loba l  da  popu lação  

compos to  por  36  ques tões  qua l i f i cadas  em o i to  g rupos  sobre  os  

d ive rsos  espec t ros  da  saúde  f í s i ca ,  es tado  func iona l  g loba l ,  

saúde  ps ico lóg ica  e  soc ia l  do  pac ien te .  Para  menor  

in te r fe rênc ia  nos  dados  co le tados  a t ravés  des te  ins t rumento ,  o  

ques t ionár io  fo i  respond ido  pe la  p rópr ia  pac ien te  sem nenhum 

aux í l i o  de  in te rp re tação  dos  seus  campos  de  ava l iação .  

 

•  Ava l iação  da  sa t i s fação  pessoa l  

U t i l i zou-se  a  esca la  L ike r t ( 5 0 )  de  5  opções  para  c lass i f i ca r  

a  exper iênc ia  como:  mu i to  insa t i s fe i ta ,  i nsa t i s fe i ta ,  i nd i fe ren te ,  

sa t i s fe i ta  ou  mu i to  sa t i s fe i ta .  

 

3.4. Desenho e  d inâmica  do estudo 
Fo i  conduz ido  um es tudo  com co le ta  p rospec t i va  dos  dados  

ana l i sados ,  tan to  c i rú rg icos  quan to  func iona is ,  manomét r i cos  

anor re ta is  e  de  qua l idade  de  v ida .  Es te  es tudo  segu iu  o  

gu ide l ine  The S t reng then ing  the  Repor t ing  o f  Observa t iona l  

S tud ies  in  Ep idemio logy  (STROBE)  S ta tement .  

Todas  as  pac ien tes  que  p reencheram os  c r i té r ios  de  

inc lusão  para  es te  es tudo  fo ram in fo rmadas  an tes  da  c i ru rg ia  
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pe lo  pesqu isador  p r inc ipa l  (A .B .B . )  de  fo rma de ta lhada  sobre  

as  d ive rsas  e tapas  do  es tudo  e  do  segu imento  c l ín i co  pós-

opera tó r io .   

Fo i  co le tada  a  ass ina tu ra  do  TCLE,  a lém de  ser  rea l i zada  

toda  a  p ropedêu t i ca  re lac ionada  aos  p roced imentos  c i rú rg icos  

e le t i vos  no  HC-FMUSP,  ta i s  qua is  ava l iação  c l ín i ca  e  

anes tés ica  p ré -opera tó r ia .   

 

3 .4 .1 .  Dados pré-operatór ios  
A)  Dados demográf icos 
Foram compi lados  dados  demográ f i cos  como idade  das  

pac ien tes  e  IMC,  ass im como de ta lhes  re lac ionados  a  

fe r t i l i dade  e  an teceden tes  obs té t r i cos ,  comorb idades  c l ín i cas  

p ré -ex is ten tes ,  an teceden tes  c i rú rg icos ,  s in tomato log ia  

espec í f i ca  re lac ionada  à  endomet r iose ,  sua  duração ,  

t ra tamentos  p regressos  e  a tua is .  

 

B)  Inst rumentos  de  ava l iação  
As pac ien tes  responderam,  de  fo rma au tônoma e  

ind iv idua l ,  a  ava l iação  do  SF-36  e  fo ram submet idas  aos  

ques t ionár ios  de  ava l iação  de  função  evacua tó r ia  e  

incon t inênc ia  ana l ,  esses  do is  ú l t imos  rea l i zados  pe lo  

pesqu isador  p r inc ipa l  (A .B .B . ) .  

 

C)  Exame de  manometr ia  anorre ta l  
Foram submet idas  ao  exame de  manomet r ia  anor re ta l  

i n i c ia l  no  decor re r  dos  30  d ias  que  an tecederam o  p roced imento  

c i rú rg ico .  

 

3 .4 .2 .  Dados do procedimento  c i rúrg ico 
Os dados  re fe ren tes  aos  p roced imentos  c i rú rg icos  como 

tempo de  c i ru rg ia ,  técn ica  ap l i cada ,  d is tânc ia  da  borda  ana l  em 

casos  de  ressecção  d isco ide  ou  segmenta res ,  tamanho da  peça  
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ressecada  nos  casos  de  ressecções  segmenta res ,  a lém dos  

resu l tados  dos  exames de  ana tomia  pa to lóg ica .  

 

3 .4 .3 .  Dados pós-operatór ios  e  seguimento  c l ín ico  tard io  
Foram compi lados  os  dados  sobre  a  evo lução  c l ín i ca  pós-

opera tó r ia  nos  per íodos  in t ra -hosp i ta la r ,  a té  30  d ias  após  o  

p roced imento  c i rú rg ico  e  a té  o  f i na l  do  segu imento  c l ín i co  das  

pac ien tes  após  12  meses  do  p roced imento .  

Após  a  a l ta  hosp i ta la r  as  pac ien tes  fo ram acompanhadas  

em reg ime ambu la to r ia l  com a  per iod ic idade  de  1  mês ,  3  meses ,  

6  meses  e  12  meses  após  a  c i ru rg ia ,  quando  receb iam d ispensa  

do  segu imento  c l ín i co  para  es te  es tudo,  porém permanecendo 

em acompanhamento  ambu la to r ia l  hab i tua l  pe lo  se rv iço  de  

endomet r iose  de  nosso  hosp i ta l .  

As  ava l iações  manomét r i cas  anor re ta is  pós-opera tó r ias  

fo ram rea l i zadas  com 1  e  3  meses  após  a  in te rvenção  c i rú rg ica .   

Os  ques t ionár ios  de  ava l iação  de  função  evacua tó r ia  e  

incon t inênc ia  ana l  fo ram rea l i zados  a  cada  v is i ta  ambu la to r ia l  

das  pac ien tes  pe lo  pesqu isador  p r inc ipa l  (A .B .B . ) ,  em 1 ,  3 ,  6 ,  

9  e  12  meses  após  a  c i ru rg ia .  A lém desses  dados  ob je t i vos ,  

rea l i zou-se  a  co le ta  de  dados  sub je t i vos  sobre  a  impressão  de  

me lhora  c l ín i ca ;  o  g rau  de  sa t i s fação  com seu  háb i to  

evacua tó r io  a tua l ;  uso  de  an t i concepc iona is  hormona is  o ra is  

(ACHO) ;  s ina is  c l ín i cos  de  rec id iva  de  s in tomas  re lac ionados  à  

endomet r iose ;  con f i rmação  de  even tua is  rec id ivas  da  

endomet r iose  p ro funda  a t ravés  de  USG-TV com preparo  

in tes t ina l  naque las  pac ien tes  que  even tua lmente  

man i fes tassem s in tomas  re lac ionados  à  endomet r iose  duran te  

o  per íodo  de  segu imento ;  comp l i cações  c l ín i cas  re lac ionadas  à  

c i ru rg ia ,  mesmo se  a lém de  30  d ias  de  pós-opera tó r io ;  e  se  

recomendar iam a  c i ru rg ia  como t ra tamento  para  a  endomet r iose  

p ro funda  in tes t ina l  a  ou t ras  pac ien tes  com quadro  c l ín i co  
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seme lhan te ,  baseado  na  exper iênc ia  ind iv idua l  v i v ida  por  e la  

a té  aque le  momento .  

Por  f im ,  a  ava l iação  rea l i zada  com o  SF-36  fo i  repe t ida  

apenas  no  ú l t imo  re to rno  c l ín i co  com 12  meses  após  o  

p roced imento  c i rú rg ico ,  jun tamente  com a  ava l iação  pe la  

esca la  L ike r t  de  5  opções .  

A  Tabe la  1  resume as  ava l iações  rea l i zadas  com os  

ins t rumentos  ob je t i vos  u t i l i zados ,  a  cada  momento  do  

andamento  do  es tudo .  

 

Tabela  1  –  Resumo tempora l  das  ava l iações  ob je t i vas  
rea l i zadas  duran te  o  segu imento  c l ín i co  das  
pac ien tes .  

 

 
 
3.5. Técnica  Ci rúrg ica  

As c i ru rg ias  fo ram rea l i zadas  por  equ ipe  mu l t id i sc ip l ina r  

compos ta  ao  menos  por  um c i ru rg ião  g ineco log is ta  e  um 

c i ru rg ião  do  apare lho  d iges t i vo  com espec ia l idade  em c i ru rg ia  

co lo r re ta l  com t re inamento  espec í f i co  para  o  t ra tamento  da  

endomet r iose  in tes t ina l  (A .B .B . )  t raba lhando  em con jun to  

duran te  todo  o  p roced imento .  

 

•  P reparo  da  pac ien te  

As  pac ien tes  fo ram submet idas  a  c l i s te res  de  so lução  de  

g l i ce r ina  a  12% em a l íquo ta  de  120  ml ,  po r  v ia  re ta l  com a  

pac ien te  de i tada  em decúb i to  la te ra l  esquerdo  e  mant ida  nes ta  

Momento de 
Avaliação 

Função 
evacuatória 

Incontinência 
anal 

Manometria 
anorretal 

SF-36 Likert 

Pré-operatório + + + +  

1 mês + + +   

3 meses + + +   

6 meses + +    

12 meses + +  + + 
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pos ição  por  ce rca  de  10  minu tos  an tes  de  evacuar  o  con teúdo  

do  c l i s te r .  Esse  p rocesso  e ra  rea l i zado  às  18  horas  da  véspera  

da  c i ru rg ia  e  novamente  repe t ido  às  22  horas .  

Em re lação  ao  je jum pré -opera tó r io ,  segu indo  as  

o r ien tações  da  Enhanced  recovery  a f te r  su rgery  (ERAS®  

Soc ie ty ) ,  co r roboradas  em pub l i cação  nac iona l  do  p ro toco lo  

ACERTO ( 5 1 – 5 8 ) ,  e ra  p resc r i to  je jum ora l  abso lu to  a  par t i r  de  6  

horas  an tes  do  p roced imento  c i rú rg ico ,  sem nenhum t ipo  de  

d ie ta  res t r i t i va  na  véspera  da  c i ru rg ia .  

 

•  Anes tes ia  e  pos ic ionamento  c i rú rg ico  

As  pac ien tes  e ram mant idas  sob  anes tes ia  gera l  venosa  ou  

ba lanceada ,  assoc iadas  ou  não  a  b loque io  raqu id iano  ou  

per idu ra l ,  con fo rme ind icação  do  méd ico  anes tes is ta  con fo rme 

normas  da  D isc ip l ina  de  Anes tes io log ia  da  FMUSP.  

Receberam pro f i l ax ia  an t ib ió t i ca  duran te  o  p roced imento  

c i rú rg ico  de  acordo  com o  p ro toco lo  ins t i tuc iona l  de te rminado  

pe la  Comissão  de  Cont ro le  de  In fecção  Hosp i ta la r ,  e  essa  e ra  

mant ida  por  24  horas  após  o  té rm ino  da  c i ru rg ia .  Não  fo i  

necessár ia  nenhuma med ida  invas iva  de  mon i to ramento  da  

p ressão  a r te r ia l  ou  ca te te r  venoso  cen t ra l  du ran te  os  

p roced imentos  c i rú rg icos .  

Após  indução  anes tés ica ,  as  pac ien tes  e ram acomodadas  

em pos ição  de  L loyd-Dav ies  mod i f i cada ,  com o  uso  de  perne i ras  

de  bo tas  a té  a  a l tu ra  dos  joe lhos ,  b raços  pos ic ionados  ao  longo  

do  corpo  e  tó rax  f i xado  à  mesa  c i rú rg ica  a t ravés  de  c in ta  de  

f i xação  p rópr ia  aco lchoada ,  sem ombre i ras .  Fo i  i ns ta lada  a inda  

manta  té rm ica  super io r  pa ra  manutenção  da  tempera tu ra  

co rpora l  a té  reg ião  ep igás t r i ca  da  pac ien te  e  d ispos i t i vo  de  

compressão  pneumát ica  in te rmi ten te  em membros  in fe r io res  

a té  a  a l tu ra  dos  joe lhos .  Não  fo ram u t i l i zados  d ispos i t i vos  de  

sondagem nasogás t r i ca  e  todas  as  pac ien tes  fo ram submet idas  

a  sondagem ves ica l  de  demora  após  o  p rocesso  de  an t i sseps ia  
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e  asseps ia ,  com ca te te r  in t raves ica l  de  lá tex ,  mant ido  a té  a  

manhã do  d ia  segu in te  ao  p roced imento  c i rú rg ico .  

 

•  P roced imentos  c i rú rg icos  

Todas  as  c i ru rg ias  fo ram in ic iadas  por  v ideo laparoscop ia ,  

sendo  o  acesso  p re fe renc ia l  pa ra  a  ins ta lação  do  

pneumoper i tôn io  rea l i zado  a t ravés  da  c ica t r i z  umb i l i ca l  

u t i l i zando  a  técn ica  fechada ,  empregando-se  uma agu lha  de  

Veress  descar táve l ,  segu ido  pe la  punção  de  um por ta l  –  ou  

t rocar te  –  de  11  mm para  a  ins t rumentação  da  ó t i ca  de  10  mm 

e  30  g raus  de  angu lação .   

Ou t ras  3  punções  fo ram u t i l i zadas  para  a  in t rodução  de  

por ta is  para  a  ins t rumentação  c i rú rg ica ,  sendo  duas  de  5  mm 

rea l i zadas  na  fossa  i l í aca  esquerda ,  ao  menos  a  2  cm de  

d is tânc ia  das  p roeminênc ias  ósseas ,  e  na  reg ião  supra-púb ica ,  

a  me ia  d is tânc ia  en t re  a  c i ca t r i z  umb i l i ca l  e  a  margem c ran ia l  

do  pube .  A  te rce i ra  punção ,  loca l i zada  na  fossa  i l í aca  d i re i ta  

segu indo  o  mesmo rac iona l  u t i l i zado  para  a  punção  da  fossa  

i l í aca  esquerda ,  poder ia  va r ia r  en t re  5  e  12  mm a  depender  do  

emprego  de  d ispos i t i vos  como g rampeadores  l i neares  co r tan tes  

f lex íve is  laparoscóp icos  (endogrampeadores )  para  a  ressecção  

in tes t ina l  segmenta r ,  quando  ind icada .  Em s i tuações  de  

necess idade  de  ressecção  combinada  do  re to  com a lças  

in tes t ina is  de  de lgado ,  apênd ice  ceca l ,  ceco  ou  có lon  d i re i to ,  o  

por ta l  de  12  mm fo i  mant ido  na  reg ião  de  fossa  i l í aca  d i re i ta  a  

f im  de  permi t i r  a  me lhor  ins t rumentação  da  ressecção  do  re to ,  

ob je t i vo  des te  es tudo .  

 Nos  casos  em que  uma ressecção  segmenta r  de  qua lquer  

reg ião  do  in tes t ino  se  fez  necessár ia ,  fo i  rea l i zada  uma inc isão  

aux i l i a r  supra-púb ica  t ransversa  de  aprox imadamente  7  cm de  

ex tensão  e  loca l i zada  2  cm c ran ia l  à  borda  super io r  do  pube ,  

va r iação  técn ica  da  inc isão  de  P fannens t ie l ,  com a  f ina l idade  

de  remoção  da  peça  c i rú rg ica ,  e  in t rodução  even tua l  de  og iva  
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do  g rampeador  c i r cu la r  pa ra  pos te r io r  con fecção  de  

anas tomose  co lo r re ta l  nos  casos  de  ressecções  segmenta res  

do  re to .  Quando poss íve l ,  encora jou-se  aprove i ta r  o  n íve l  da  

inserção  do  t rocar te  supra-púb ico  de  5  mm para  rea l i za r  es ta  

inc isão  aux i l i a r ,  mas  essa  cond ição ,  apesar  de  dese jáve l ,  não  

e ra  obr iga tó r ia .  A  F igura  1  t raz  a  represen tação  topográ f i ca  dos  

por ta is  de  acesso  u t i l i zados  duran te  os  p roced imentos  

c i rú rg icos ,  ass im como da  inc isão  aux i l i a r .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Após  a  ins ta lação  do  pneumoper i tôn io  e  in t rodução  da  

ó t i ca ,  o  inven tá r io  de  toda  a  cav idade  abdomina l  e ra  rea l i zado ,  

com a  inspeção  do  in tes t ino  de lgado ,  apênd ice  ceca l ,  ceco ,  

Figura  1  -  D ispos ição  topográ f i ca  de  por ta is  de  

v ideo laparoscop ia  e  inc isão  aux i l i a r  

u t i l i zadas  nas  c i ru rg ias .  Por ta l  umb i l i ca l  de  

11  mm,  por ta l  de  fossa  i l í aca  d i re i ta  de  5  ou  

12  mm con fo rme técn ica  u t i l i zada  para  

ressecção  in tes t ina l ,  po r ta is  de  fossa  i l í aca  

esquerda  e  supra-púb ico  de  5  mm.  Inc isão  

t ransversa  aux i l i a r  à  P fannens t ie l  de  

aprox imadamente  7  cm  
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có lon  d i re i to ,  có lon  t ransverso ,  có lon  esquerdo ,  có lon  s igmo ide  

e  re to  in t raper i tonea l ,  i ndependen temente  dos  achados  

re la tados  no  exame de  USG-TV no  p ré -opera tó r io .  O  in tu i to  

des ta  ava l iação  de ta lhada  e ra  assegura r  a  loca l i zação  de  

qua lquer  ou t ro  foco  de  invasão  in tes t ina l  que  pudesse  não  te r  

s ido  p rev iamente  iden t i f i cado ,  garan t indo  ass im a  rad ica l idade  

das  ressecções  in tes t ina is ,  mesmo que  i sso  ocas ionasse  

mú l t ip las  abordagens  in tes t ina is  no  mesmo proced imento ,  uma 

vez  que  achados  inesperados  de  ou t ros  focos  in tes t ina is  

nessas  topogra f ias  podem ocor re r  em a té  39 ,1% das  pac ien tes  

segundo  Chapron  e t  a l . ( 5 9 ) .   

Após  o  inven tá r io  in i c ia l ,  e ra  rea l i zada  a  ava l iação  p rec isa  

das  ca rac te r ís t i cas  da(s )  lesão(ões) ,  aderênc ias  loca is ,  f i b rose  

assoc iada  e  compromet imento  de  ou t ras  es t ru tu ras  ad jacen tes ,  

somente  poss íve l  du ran te  o  p roced imento  c i rú rg ico ,  de  modo 

que  todas  as  condu tas  em re lação  à  abordagem das  lesões  

in tes t ina is  fo ram,  em ú l t ima  ins tânc ia ,  de f in idas  no  t ranscor re r  

da  operação ( 3 3 , 6 0 ) .  

Para  as  lesões  iden t i f i cadas  fo i  l evado  em cons ideração  os  

segu in tes  aspec tos  para  se  de f in i r  a  condu ta  de  ressecção  

in tes t ina l :  

•  p resença  de  ou t ras  lesões  ad jacen tes ;   

•  geomet r ia  e  d imensões  da  lesão ;  

•  p ro fund idade  de  invasão  na  parede  in tes t ina l  –  se  s ina is  

de  acomet imento  ao  menos  da  camada muscu la r  p rópr ia ;  

•  pe rcen tua l  de  compromet imento  c i r cun fe renc ia l  da  a lça  

in tes t ina l .   

Buscou-se  sempre  rea l i za r  as  ressecções  que  fossem o  

ma is  conservador  poss íve l ,  a  f im  de  não  assoc ia r  demas iada  

morb idade  ao  t ra tamento  c i rú rg ico  de  uma pa to log ia  não  

onco lóg ica .   

Lesões  i so ladas  do  re to  que  apresen tassem um 

compromet imento  menor  que  40% da  c i rcun fe rênc ia  in tes t ina l  e  
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sem aparen te  invasão  p ro funda  f ranca  ( i . e . ,  submucosa  e  

mucosa) ( 6 1 ) ,  fo ram t ra tadas  a t ravés  de  um shav ing ,  técn ica  que  

cons is te  na  ressecção  de  p ro fund idade  parc ia l  da  parede  do  

in tes t ino ,  ge ra lmente  p reservando  ín tegra  a  mucosa ,  sem 

aden t ra r  à  luz  in tes t ina l .  Para  a  ressecção  da  lesão  nes ta  

técn ica ,  empregou-se  tesoura  f r i a  ou  energ ia  monopo la r  em 

cor ren te  de  cor te  puro  e  em ba ixa  vo l tagem,  t i t u lando-se  a  

p ro fund idade  de  ressecção  pe la  v i sua l i zação  da  lesão  e  das  

d ive rsas  camadas  da  parede  in tes t ina l ,  segu ida  por  uma su tu ra  

de  re fo rço  da  reg ião  ade lgaçada  pe la  ressecção ,  ap l i cando-se  

pon tos  separados  de  Po l ip rop i leno  3-0 .  

Para  as  lesões  com d imensões  máx imas  de  a té  3  cm,  com 

menos  de  40% de  compromet imento  da  c i rcun fe rênc ia  in tes t ina l  

acomet ida ,  op tamos  por  u t i l i za r  uma en t re  duas  técn icas  a  

depender  da  mor fo log ia  da  lesão  e  p ro fund idade  de  invasão  na  

parede  in tes t ina l :  nodu lec tomia  ou  ressecção  d isco ide ( 1 0 ) .  

Lesões  com sua  ma io r  d imensão  long i tud ina l  do  que  

t ransversa l ,  em re lação  ao  ma io r  e ixo  in tes t ina l ,  ou  com s ina is  

de  invasão  ma is  p ro funda  que  a  camada muscu la r  in te rna ,  

fo ram t ra tadas  a t ravés  com nodu lec tomia ,  ao  passo  que  lesõe s  

de  mor fo log ia  ma is  homogêneas ,  ou  c i r cun fe renc ia is ,  ou  a inda  

com ma io r  d imensão  t ransversa l  do  que  long i tud ina l ,  em 

re lação  ao  ma io r  e ixo  da  a lça  in tes t ina l ,  sem s ina is  c l ín i cos  de  

invasão  da  submucosa  ou  mucosa  in tes t ina l  fo ram t ra tadas  com 

ressecção  d isco ide .  

 A  nodu lec tomia ,  cons is t ia  na  ressecção  de  espessura  to ta l  

da  parede  in tes t ina l  apenas  do  nódu lo  de  endomet r iose  que  

acomete  o  in tes t ino ,  sem a  necess idade  de  remoção  de  um 

segmento  do  ó rgão ,  u t i l i zando-se  tesoura  f r i a  ou  a  energ ia  

monopo la r  em cor ren te  de  cor te  puro  para  a  ressecção  da  

lesão ,  a té  a  luz  in tes t ina l .  O  reparo  do  de fe i to  res idua l  de ixado  

pe la  ressecção  e ra  rea l i zado  a t ravés  de  su tu ra  laparoscóp ica  

con t ínua  em p lano  to ta l  com f io  mu l t i f i l amenta r  de  Po l ig lac t ina  
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3 -0  e  um segundo  p lano  de  su tu ra  con t ínua  seromuscu la r  com 

f io  monof i l amenta r  de  Po l ip rop i leno  3 -0 .  A  aber tu ra  fo i  

rea l i zada  p re fe renc ia lmente  no  e ixo  long i tud ina l  da  a lça  

in tes t ina l  e  o  fechamento  em p lano  t ransverso  a  esse  e ixo  a  f im  

de  min im izar  os  r i scos  de  es tenose  pe la  su tu ra  de  reparo ( 2 9 ) .  

Nos  casos  de  ressecção  d isco ide ,  u t i l i zou-se  

p re fe renc ia lmente  um grampeador  c i r cu la r  de  33  mm de  

d iâmet ro  a t ravés  do  ânus  da  pac ien te  para  rea l i za r  a  ressecção  

do  nódu lo  de  in te resse ,  de  espessura  to ta l  da  parede  in tes t ina l ,  

removendo apenas  o  nódu lo  de  endomet r iose  e  p romovendo  o  

fechamento  concomi tan te  da  parede  in tes t ina l  pe lo  p rópr io  

d ispos i t i vo  u t i l i zado ,  endereçando  a  ressecção  apenas  à  face  

an te r io r  do  re to  e  não  de  toda  a  sua  c i rcun fe rênc ia ( 6 2 ) .   

Naque les  casos  em que  se  imag inou  ser  poss íve l  uma 

ressecção  d isco ide  comple ta  e  que ,  após  o  ac ionamento  do  

g rampeador  c i r cu la r ,  f i cou  ev iden te  um remanescen te  

macroscóp ico  de  lesão  res idua l  no  le i to  o r ig ina l ,  u t i l i zou-se  a  

técn ica  de  dup lo  g rampeamento  con fo rme descr i to  por  P inho  

O l i ve i ra  e t  a l . ( 6 3 ) .  Essa  var iação  técn ica  cons is te  na  u t i l i zação  

de  um novo  g rampeador  c i r cu la r ,  hab i tua lmente  de  29  mm de  

d iâmet ro  para  que  se ja  poss íve l  a  sua  in t rodução  a té  a  reg ião  

p r imar iamente  ressecada  com o  g rampeador  c i r cu la r  p rév io  de  

33  mm,  e  nova  ressecção  do  remanescen te  da  lesão  in tes t ina l  

i den t i f i cada  segu indo  os  mesmos passos  u t i l i zados  para  a  

p r ime i ra  ressecção  d isco ide .  

Nas  pac ien tes  com lesões  de  d iâmet ro  ma io r  que  3  cm ou  

um acomet imento  super io r  a  40% da  c i rcun fe rênc ia  in tes t ina l  

ou  a inda  mú l t ip las  lesões  sa té l i tes  ad jacen tes ,  a  técn ica  de  

esco lha  fo i  a  ressecção  de  um segmento  do  in tes t ino ,  

ab rangendo  todas  as  lesões  do  segmento  de  fo rma a  se  ob te r  

apenas  margens  macroscop icamente  l i v res  de  lesões .  

D i fe ren temente  do  que  ocor re  nas  lesões  neop lás icas  do  có lon  

e  re to ,  não  é  necessár io  rea l i za r  l i n fadenec tomia  assoc iada  às  
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ressecções  in tes t ina is  por  endomet r iose ( 6 4 ) .  Des ta  mane i ra ,  a  

f im  de  p romover  o  menor  compromet imento  vascu la r  

necessár io ,  p reservar  os  nervos  e  p lexos  nervosos  reg iona is ,  

ass im como o  máx imo de  tec ido  in tes t ina l  poss íve l ,  não  fo ram 

rea l i zadas  l i gaduras  vascu la res  t roncu la res  na  o r igem da  

a r té r ia  mesen té r i ca  in fe r io r  ou  inserção  da  ve ia  mesen té r i ca  

in fe r io r .  As  t ransecções  vascu la res  ocor re ram ad jacen tes  à  

á rea  in tes t ina l  a  se r  ressecada  apenas ,  empregando-se  

d ispos i t i vo  de  energ ia  u l t rassôn ica  para  o  se lamento  vascu la r .  

A  mob i l i zação  do  ângu lo  esp lên ico  com in tu i to  de  p romover  uma 

anas tomose  co lo r re ta l  com menor  tensão  somente  fo i  rea l i zada  

se  abso lu tamente  necessár ia ( 6 5 ) .  A  mob i l i zação  do  mesocó lon  

s igmo ide  e  do  mesor re to  fo i  rea l i zada  em p lano  avascu la r ,  

p reservando-se  todas  as  es t ru tu ras  re t roper i tonea is  e  a  

vascu la r i zação  t roncu la r ,  com ex tensão  su f i c ien te  apenas  a  

permi t i r  a  fác i l  e  segura  ex te r io r i zação  do  espéc ime a  se r  

ressecado  a t ravés  da  inc isão  aux i l i a r ,  rea l i zada  pos te r io rmente  

para  remoção  da  peça  c i rú rg ica .  Uma vez  comp le tada  a  e tapa  

de  mob i l i zação  do  mesocó lon  s igmo ide  e  mesor re to  

necessár ias ,  a  margem d is ta l  de  ressecção  e ra  de f in ida  ao  

n íve l  do  l im i te  d is ta l  do  foco  de  endomet r iose  in tes t ina l .  

P rossegu ia -se  com o  p reparo  do  mesor re to  ad jacen te  u t i l i zando  

o  d ispos i t i vo  de  energ ia  u l t rassôn ica ,  a  f im  de  permi t i r  a  

pos te r io r  t ransecção  do  re to  de  fo rma segura  e  exangue .  A  

t ransecção  d is ta l  do  re to  e ra  en tão  rea l i zada  com 

endogrampeador  f l ex íve l  de  60  mm de  compr imento ,  

pe rpend icu la r  ao  ma io r  e ixo  in tes t ina l ,  mantendo  no  te rço  

méd io  do  d iâmet ro  da  a lça  in tes t ina l  a  reg ião  imbr icada  pe lo  

uso  de  uma segunda  carga  do  endogrampeador ,  quando  

necessár io .  Após  a  t ransecção ,  e ra  rea l i zada  uma inc isão  

aux i l i a r  supra -púb ica  t ransversa  com cerca  de  7  cm de  

compr imento ,  con fo rme já  apresen tado  an te r io rmente .  As  

bordas  da  inc isão  da  parede  abdomina l  e ram pro teg idas  com 
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p lás t i co  es té r i l  a  f im  de  reduz i r  o  r i sco  de  d isseminação  da  

endomet r iose  na  parede  abdomina l  ao  rea l i za rmos  a  ex t ração  

da  peça  a t ravés  des ta ,  e  o  segmento  in tes t ina l  de  in te resse  e ra  

ressecado  com lâmina  f r ia .  Segu ia -se  com a  in t rodução  de  

og iva  de  g rampeador  c i r cu la r  para  pos te r io r  con fecção  de  

anas tomose  co lo r re ta l  mecân ica ,  u t i l i zando  d ispos i t i vos  de  28  

a  33  mm de  d iâmet ro ,  a  depender  do  ca l ib re  do  có lon  a  se r  

anas tomosado  de  cada  pac ien te ,  favorecendo  sempre  o  ma io r  

d iâmet ro  poss íve l ,  a  f im  de  ob te rmos  uma luz  in tes t ina l  após  a  

anas tomose  também com ma io r  ca l ib re .  Após  o  fechamento  da  

inc isão  aux i l i a r  a t ravés  da  su tu ra  con t ínua  do  per i tôn io  em 

b loco  com a  fasc ia  t ransversa l i s ,  e  da  aprox imação  dos  ven t res  

do  múscu lo  re to  abdomina l  com pon tos  separados ,  todos  com 

f io  de  Po l ig lac t ina  0 ,  e ra  re ins ta lado  o  pneumoper i tôn io  e  

rea l i zada  a  con fecção  da  anas tomose  co lo r re ta l  té rm ino -

te rmina l  mecân ica  empregando o  g rampeador  c i r cu la r  

se lec ionado .  Por  haver  mín ima mob i l i zação  do  mesocó lon  

s igmo ide  e  do  mesor re to ,  não  fo i  necessár io  nenhum 

fechamento  de  b recha  even tua l  en t re  o  mesen té r io  do  có lon  

u t i l i zado  para  a  anas tomose  e  o  re t roper i tôn io .  

Em todos  os  casos  em que  houve  aber tu ra  da  luz  in tes t ina l ,  

i ndependen temente  da  técn ica  u t i l i zada  ( i . e .  nodu lec tomia ,  

ressecção  d isco ide ,  dup lo  d isco ide  ou  ressecção  segmenta r ) ,  a  

ve r i f i cação  da  su tu ra  ou  anas tomose fo i  rea l i zada  a t ravés  do  

tes te  h id ropneumát ico  ao  se  p reencher  a  pe lve  com soro  

f i s io lóg ico  e  insu f la r  o  re to  com ar  sob  p ressão  à  p rocura  de  

s ina is  de  ex t ravasamento  de  bo lhas  de  a r  no  soro .  A  ten ta t i va  

de  ava l iação  d ig i ta l  da  l i nha  de  reparo  ou  anas tomose  também 

fo i  rea l i zada ,  quando  essa  se  loca l i zava  a t ing íve l  ao  exame de  

toque  re ta l .   

O  a lgor i tmo de  t ra tamento  apresen tado  a  segu i r  resume as  

técn icas  c i rú rg icas  empregadas  de  acordo  com a  mor fo log ia  
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apresen tada  pe las  lesões  in tes t ina is  encon t radas  no  re to  

(F igura  2 ) .  

 

 
1 Invasão  p ro funda :  invasão  de  submucosa  e /ou  mucosa  do  
in tes t ino  envo lv ido   

Figura  2  –  Algor i tmo de  t ra tamento  das  técn icas  c i rú rg icas  

u t i l i zadas  

 

3.6. Anál ises  esta t ís t icas  
•  Cá lcu lo  de  amos t ra  

Buscando  garan t i r  poder  es ta t í s t i co  adequado  para  o  

es tudo  p ropos to ,  fo ram cons iderados  as  va r iáve is  incon t inênc ia  

ana l  e  cons t ipação  feca l  pa ra  o  es tudo  do  cá lcu lo  de  amos t ra .  

Para  ta l ,  es t imou-se  como um des fecho  des favoráve l  da  

c i ru rg ia  a  ocor rênc ia  de  fo rma pers is ten te  de  ao  menos  30% de  

incon t inênc ia  ana l  e  de  ao  menos  50% para  a  cons t ipação  

in tes t ina l  ( r i sco  re la t i vo ) ,  ocor rendo  de  fo rma independente  ou  

assoc iada .  Fo i  cons iderada  a  p reva lênc ia  de  incon t inênc ia  ana l  

es t imada na  popu lação  gera l  de  1 ,5% ( 4 3 )  e ,  no  caso  da  

cons t ipação  in tes t ina l ,  p reva lênc ia  méd ia  de  14% ( 2 4 , 6 6 ) .  

Em ambos  os  mode los  fo i  u t i l i zado  um n íve l  de  

s ign i f i cânc ia  b i la te ra l  de  95% (1 -a )  e  uma p robab i l i dade  de  

de tecção  de  80% (1 -b ) .  A  razão  en t re  expos tos  e  não  expos tos  

Endometriose intestinal

< 40% da 
circunferência e 

sem invasão 
profunda1

Shaving

Diâmetro < 3 
cm e < 40% da 
circunferência, 
sem invasão 

profunda1

Ressecção 
discoide

Diâmetro < 3 
cm e < 40% da 
circunferência, 
com ou sem 

invasão 
profunda1

Nodulectomia

Diâmetro até 4 
cm e < 40% da 
circunferência, 
sem invasão 

profunda1

Duplo 
discoide

Diâmetro > 3 
cm ou 

acometimento ≥  
a 40% da 

circunferência 
ou lesões 
múltiplas 

adjacentes ou 
invasão 

profunda1

Ressecção 
segmentar
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fo i  cons iderada  de  1 :1  po is  a  popu lação  gera l  fo i  u t i l i zada  como 

base  de  comparação  para  os  des fechos  des favoráve is .  Foram 

esco lh idas  as  fó rmu las  de  Ke lsey ,  F le iss  e  F le iss  com cor reção  

de  con t inu idade ,  u t i l i zando-se  a  p la ta fo rma OpenEp i ,  ve rsão  3 ,  

ca lcu ladora  de  cód igo  aber to  –  SS Cohor t  

(h t tps : / /www.openep i . com/SampleS ize /SSCohor t .h tm) .  Os  

dados  ob t idos  são  apresen tados  nas  tabe las  aba ixo .  

 

Tabela  2  –  Tamanho de  amos t ra  cons iderando  a  va r iáve l  de  

incon t inênc ia  ana l  

N íve l  de  s ign i f i cânc ia  b i la te ra l  (1 -a )  95% 
Probab i l i dade  de  de tecção  (1 -b )  80% 
Razão  expos tos  /  não  expos tos  1  
Porcen tagem de  não  expos tos  pos i t i vos   1 ,5% 
Porcen tagem de  expos tos  pos i t i vos  30% 
 Ke lsey  F le iss  F le iss  CC 
Tamanho da  
amos t ra  25  25  32  

 

Tabela  3  –  Tamanho de  amos t ra  cons iderando  a  va r iáve l  de  

cons t ipação  in tes t ina l  

Níve l  de  s ign i f i cânc ia  b i la te ra l  (1 -a )  95% 
Probab i l i dade  de  de tecção  (1 -b )  80% 
Razão  expos tos  /  não  expos tos  1  
Porcen tagem de  não  expos tos  pos i t i vos   14% 
Porcen tagem de  expos tos  pos i t i vos  50% 
 Ke lsey  F le iss  F le iss  CC 
Tamanho da  
amos t ra  27  26  31  

 

 

•  Aná l i se  es ta t í s t i ca  dos  dados  

Os  tes tes  es ta t í s t i cos  fo ram conduz idos  pe la  equ ipe  de  

es ta t í s t i ca  e  ep idemio log ia  mant ida  pe la  D isc ip l ina  de  C i ru rg ia  

do  Apare lho  D iges t i vo  e  Co loproc to log ia  da  FMUSP.  

O p rocesso  de  aná l i se  de  dados  in i c iou -se  com uma 

exp lo ração  descr i t i va  que  resu l tou  em tabe las  de  f requênc ia  

para  va r iáve is  qua l i ta t i vas .  Essas  tabe las  con ta ram a inda  com 
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a  inc lusão  do  in te rva lo  de  con f iança  para  a  p roporção  ( IC95%) .  

As  es ta t í s t i cas  descr i t i vas  inc lu indo  méd ia ,  desv io  padrão ,  

med iana  e  in te rva lo  in te rquar t i l  –  I IQ  (P25-P75)  –  fo ram 

ca lcu ladas  para  resumi r  as  va r iáve is  quan t i ta t i vas  con t ínuas  e  

d isc re tas .  

Para  ava l ia r  a  h ipó tese  de  igua ldade  en t re  os  tempos  fo i  

u t i l i zado  o  tes te  de  Wi l coxon  pareado ,  no  caso  de  apenas  do is  

momentos  de  ava l iação ,  e  o  tes te  de  Fr iedman no  caso  de  ma is  

de  do is  momentos  de  ava l iação .  O a jus te  de  Bon fe r ron i  fo i  

u t i l i zado  para  as  comparações  en t re  g rupos.  No  caso  das  

var iáve is  qua l i ta t i vas ,  a  es ta t í s t i ca  de  McNemar  ou  Q Cochran 's  

fo ram empregadas .  

Todos  os  tes tes  levaram em cons ideração  um α  b id i rec iona l  

de  0 ,05 ,  um in te rva lo  de  con f iança  ( IC)  de  95% e  fo ram 

rea l i zados  com apo io  dos  so f twares  R  (h t tps : / /www. r -

p ro jec t .o rg / ) ,  IBM SPSS 25  (Sta t i s t i ca l  Package  fo r  the  Soc ia l  

Sc iences® )  e  Exce l  2016  ® (M ic roso f t  O f f i ce®) .  
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4 .  R E S U L T A D O S  
 

 

4.1. Resul tados demográf icos  

 

4 .1 .1 .  Dados gera is  
Cinquen ta  e  t rês  pac ien tes  fo ram submet idas  a  ressecções  

in tes t ina is  por  endomet r iose  p ro funda  no  nosso  serv iço  no  

in te rva lo  de  se tembro  de  2014  a  novembro  de  2017 ,  per íodo  de  

rec ru tamento  des te  es tudo .  Do  to ta l  de  pac ien tes ,  14  pac ien tes  

não  ace i ta ram os  te rmos  da  pesqu isa  e  se  recusaram a  

p reencher  o  TCLE,  uma pac ien te  não  apresen tava  lesão  no  re to  

no  exame in i c ia l  de  USG-TV com preparo  in tes t ina l ,  uma 

pac ien te  já  hav ia  s ido  submet ida  a  c i ru rg ia  por  pa to log ia  

o r i f i c ia l  p rev iamente ,  enquan to  duas  pac ien tes  já  hav iam 

passado  por  ressecções  in tes t ina is  em c i ru rg ias  an te r io res  

(ambas  por  endomet r iose)  e  uma pac ien te  fo i  exc lu ída  por  te r  

i nd icação  de  laparo tomia  como v ia  de  acesso  in i c ia l .  Des ta  

mane i ra ,  34  pac ien tes  p reencheram os  c r i té r ios  de  inc lusão  

necessár ios  e  par t i c ipa ram des te  p ro toco lo  de  es tudo .  O 

Grá f i co  1  t raz  o  f l uxo  de  rec ru tamento  des te  es tudo.  
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A  méd ia  idade  das  pac ien tes  da  amos t ra  fo i  de  38  anos  (26  

-  51  anos) ,  e  o  índ ice  de  massa  corpora l  ( IMC)  es tá  

demons t rado  na  Tabe la  4 .  

 

Tabela  4  –  Índ ice  de  massa  corpora l  da  amos t ra .  
 

IMC N % 

Baixo peso1 2  5 ,9% 

Eutrófico2 9  26 ,5% 

Sobrepeso3 13 38 ,2% 

Obesidade grau I4 9  26 ,5% 

Obesidade grau II5 1  2 ,9% 

Obesidade grau III6  0  0% 
1  menor  que  18 ,5  Kg /m 2  
2  en t re  18 ,5  e  24 ,9  Kg /m 2  
3  en t re  25  e  29 ,9  Kg /m 2  
4  en t re  30  e  34 ,9  Kg /m 2  
5  en t re  35  e  39 ,9  Kg /m 2  

6  ma io r  que  40  Kg /m 2  
 

53

39

38

37

35

34

Total de paceintes

Após recusa ao TCLE (14)

Reto preservado (1)

Cirurgia orificial prévia (1)

Ressecção intestinal prévia (2)

Laparotomia de princípio (1)

Gráf ico  1  –  Recru tamento  e  se leção  de  pac ien tes  
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4 .1 .2 .  A l terações in test ina is  subje t ivas  pré -operatór ias  
Em re lação  a  a l te rações  c íc l i cas  do  háb i to  evacua tó r io  no  

per íodo  mens t rua l ,  6  pac ien tes  (17 ,6%)  re fe r i ram te r  a lguma 

d im inu ição  na  f requênc ia  evacua tó r ia  e /ou  fezes  de  ma io r  

cons is tênc ia  em re lação  a  seu  hab i tua l  ( “ cons t ipação”  con fo rme 

t ra tado  em l i te ra tu ra  sobre  EP) ,  enquan to  18  pac ien tes  (52 ,9%)  

re fe r i ram aumento  da  f requênc ia  evacua tó r ia  e /ou  redução  da  

cons is tênc ia  das  fezes  em re lação  a  seu  hab i tua l  ( “d ia r re ia ”  

con fo rme t ra tado  em l i te ra tu ra  sobre  EP) .  As  demais  pac ien tes  

não  re la ta ram nenhuma a l te ração  c íc l i ca  do  háb i to  in tes t ina l  

(29 ,5%) .  

 

4 .1 .3 .  S in tomas re lac ionados à  endometr iose  
Os s in tomas  ma is  f requen temente  re lac ionados  à  

endomet r iose  fo ram ava l iados .  V in te  e  se te  pac ien tes  

apresen tavam d ismenor re ia  (79 ,4%) .  Ou t ras  27  pac ien tes  

(79 ,4%)  apresen tavam d ispareun ia  de  p ro fund idade .  A  dor  

pé lv i ca  c rôn ica ,  re fe r ida  pe las  pac ien tes  como dor  ou  

descon fo r to  pé lv i co  não  c íc l i co ,  es tava  p resen te  em 22  casos  

(64 ,7%) .  Apenas  1  pac ien te  (2 ,9%)  des ta  amos t ra  não  

apresen tava  nenhum dos  s in tomas  assoc iados  à  endomet r iose .  

A  d isquez ia  fo i  re la tada  por  11  pac ien tes  (32 ,4%) .  A inda  em 

re lação  às  man i fes tações  c l ín i cas  t ip i camente  re lac ionadas  à  

endomet r iose  in tes t ina l ,  7  pac ien tes  (20 ,6%)  re fe r iam 

sangramentos  in tes t ina is  c íc l i cos  ao  evacuar .  

 

4 .1 .4 .  Anál ise  da  fer t i l idade  e  uso de  ant iconcepcional  
hormonal  ora l  
Os dados  sobre  fe r t i l i dade  também fo ram compi lados .  

Apenas  5  pac ien tes  (14 ,7%)  não  hav iam ten tado  engrav idar  a té  

o  momento  de  inc lusão  no  es tudo .  Dez  pac ien tes  (29 ,4%)  já  

t i nham pro le  cons t i tu ída  e  sem dese jo  reprodu t i vo  ad ic iona l .  
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Dezesse is  pac ien tes  (47 ,1%)  t inham o  d iagnós t i co  de f in ido  de  

in fe r t i l i dade  p r imár ia  e  3  pac ien tes  (8 ,8%) ,  apesar  de  já  te rem 

ao  menos  um descenden te ,  mant inham dese jo  reprodu t i vo  

ad ic iona l ,  mas  apresen tavam fa lha  em nova  ges tação  

espon tânea  ou  ass is t ida .   

Nenhuma das  pac ien tes  c lass i f i cadas  como p r imar iamente  

in fé r te i s  no  momento  do  in íc io  do  es tudo  já  t i nha  s ido  

submet ida  a  qua lquer  método  de  te rap ia  de  reprodução  

ass is t ida .  Das  10  pac ien tes  com pro le  já  cons t i tu ída ,  8  

pac ien tes  (80%)  t i ve ram seus  par tos  por  v ia  vag ina l  e  apenas  

2  pac ien tes  (20%)  por  cesar iana .  Não  houve  nenhum re la to  de  

t rauma obs té t r i co ,  uso  de  fó rc ipe  ou  necess idade  de  

ep is io tomia  duran te  os  casos  de  par to  vag ina l .  A  méd ia  de  

idade  en t re  as  mu lheres  que  já  apresen tavam ao  menos  um 

descenden te  fo i  de  39  anos  (32  a  51  anos)  e  nu l ípa ras  fo i  de  

37  anos  (28  a  44  anos) .  

Apenas  13  pac ien tes  (38 ,2%)  não  es tavam fazendo  uso  de  

nenhum t ra tamento  hormona l  po r  ocas ião  da  c i ru rg ia ,  sendo  as  

demais  mant idas  com t ra tamento  baseado  em proges te rona  

a t ravés  de  ACHO,  em suas  ma is  va r iadas  fo rmu lações ,  de  

acordo  com a  ind icação  c l ín i ca  ind iv idua l i zada  a  cada  pac ien te .  

 

4 .1 .5 .  Procedimentos  c i rúrg icos  anter iores  
Vin te  e  qua t ro  pac ien tes  (70 ,6%)  já  t i nham s ido  submet idas  

a  c i ru rg ia  abdomina l  p rév ia ,  i ndependentemente  da  v ia  de  

acesso  ou  ind icação .  Doze  pac ien tes  (35 ,3%)  apresen tavam 

apenas  uma c i ru rg ia ,  8  pac ien tes  (23 ,5%)  com duas  c i ru rg ias  e  

4  pac ien tes  (11 ,8%)  com t rês  c i ru rg ias .  Den t re  todas  com 

c i ru rg ias  abdomina is  an te r io res ,  17  pac ien tes  (70 ,8%)  t i ve ram 

suas  c i ru rg ias  rea l i zadas  para  o  t ra tamento  da  endomet r iose  e  

somente  1  pac ien te  (4 ,2%)  teve  seu  apênd ice  remov ido  



 

 

36  

p rev iamente  duran te  um proced imento  para  o  t ra tamento  da  

endomet r iose  p ro funda  an te r io rmente  a  es te  es tudo.  

 

4.2. Resul tados c i rúrg icos 
O tempo méd io  to ta l  dos  p roced imentos  c i rú rg icos ,  

i nc lu indo  as  in te rvenções  g ineco lóg icas  e  in tes t ina is  fo i  de  261  

minu tos  (120  -  510  minu tos ) .  Não  houve  conversão  do  

p roced imento  para  laparo tomia  em nenhum caso .  

 

4 .2 .1 .  Técnica  c i rúrg ica  
Não fo i  rea l i zada  nenhuma l igadura  vascu la r  t roncu la r  da  

a r té r ia  mesen té r i ca  in fe r io r  ou  ve ia  mesen té r i ca  in fe r io r .  

Apenas  em 1  pac ien te  (2 ,9%)  fo i  necessár ia  a  mob i l i zação  do  

ângu lo  esp lên ico  para  con fecção  da  anas tomose  co lo r re ta l  l i v re  

de  tensão .  

Den t re  as  técn icas  poss íve is  para  o  t ra tamento  das  lesões  

in tes t ina is ,  18  pac ien tes  (52 ,9%)  fo ram submet idas  a  

ressecções  combinadas ,  i s to  é ,  ressecções  de  ma is  de  um foco  

de  lesão  in tes t ina l  não  con t íguo  ou  ad jacen te  duran te  o  mesmo 

proced imento  c i rú rg ico .  Não  houve  nenhum caso  de  shav ing  

como p roced imento  i so lado ,  sendo ,  no  en tan to ,  assoc iado  a  

ou t ras  técn icas  de  ressecções  do  re to  em 4  pac ien tes  (11 ,8%) .  

Apenas  1  pac ien te  (2 ,9%)  fo i  t ra tada  a t ravés  de  nodu lec tomia  

como p roced imento  exc lus ivo ,  não  sendo  essa  u t i l i zada  em 

combinação  com ou t ras  abordagens  sobre  o  re to  em nenhuma 

ou t ra  pac ien te .  Em 7  pac ien tes  (20 ,6%)  fo i  u t i l i zada  a  

ressecção  d isco ide ,  sendo  em apenas  uma de las  assoc iada  a  

um shav ing  (2 ,9%) .  Apenas  1  pac ien te  (2 ,9%)  submet ida  a  

ressecção  dup lo  d isco ide  como técn ica  i so lada  e  essa  também 

não  fo i  comb inada  a  nenhuma ou t ra  fo rma de  abordagem em 

ou t ras  pac ien tes .  V in te  e  c inco  pac ien tes  (73 ,5%)  fo ram 

t ra tadas  com ressecções  segmenta res  do  re to ,  sendo  em 3  
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(8 ,8%)  de las  comb inada  com um shav ing .  A  Tabe la  5  t raz  um 

resumo das  técn icas  empregadas .  

 
Tabela  5  –  Técn icas  de  ressecção  empregadas  para  as  lesões  

do  re to  
Técnica de ressecção do reto N % 
Shaving 0  0% 

Nodulectomia 1  2 ,9% 

Discoide 6  17 ,6% 

Duplo Discoide 1  2 ,9% 

Segmentar 22  64 ,7% 

Shaving + Discoide 1  2 ,9% 

Shaving + Segmentar 3  8 ,8% 

 

Após  a  ressecção  da  lesão  do  re to  fo i  poss íve l  a l cançar  a  

reg ião  t ra tada  c i ru rg icamente  a t ravés  da  exp lo ração  d ig i ta l  do  

re to  duran te  o  p roced imento  com a  pac ien te  a inda  sob  

anes tes ia  gera l  em 10  pac ien tes  (29 ,4%) .  A  d is tânc ia  es t imada 

méd ia  em re lação  à  borda  ana l  fo i  de  7 ,8  cm (7  -  10  cm) .  Não  

rea l i zamos  nenhuma con fecção  de  es toma nes ta  casu ís t i ca  e  

não  t i vemos  nenhuma compl i cação  in t raopera tó r ia .  

 

4 .2 .2 .  Resul tados anatomopato lógicos 
Em todas  as  peças  c i rú rg icas  ava l iadas  observou-se  a  

p resença  de  tec ido  endomet r ia l  i nvad indo  ao  menos  a  camada 

muscu la r .  O  tamanho méd io  das  peças  ressecadas  fo i  de  8 ,9  

cm (1 ,5  -  42  cm) .  No  en tan to ,  2  pac ien tes  (5 ,9%)  t i ve ram como 

resu l tado  da  aná l i se  de  suas  ressecções  ao  menos  uma das  

margens  da  peça  c i rú rg ica  co inc iden tes  com a  lesão  

(compromet ida) .  
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4 .2 .3 .  Pós-operatór io  imedia to  e  tempo de  in ternação 
hospi ta lar  
O tempo méd io  de  in te rnação  g loba l  fo i  de  7  d ias  (4  -  14  

d ias ) ,  sendo  a  méd ia  de  tempo da  c i ru rg ia  a té  a  a l ta  hosp i ta la r  

de  5  d ias  (3  -  11  d ias ) .  A  p r ime i ra  evacuação  no  per íodo  pós-

opera tó r io  ocor reu  em méd ia  no  qu in to  d ia  (1  -  10  d ias ) .  

Dezesse is  pac ien tes  (47 ,1%)  receberam a l ta  hosp i ta la r  a inda  

sem apresen ta r  evacuações ,  mas  todas  com s ina is  de  t râns i to  

in tes t ina l  rees tabe lec ido  apresen tando  em todos  os  casos  boa  

ace i tação  da  d ie ta  o ra l  sem náuseas  ou  vômi tos ,  ru ídos  

h id roaéreos  de  t imbre ,  f requênc ia  e  d is t r ibu ição  adequados  e  

e l im inação  de  f la tos .  

No  per íodo  in t ra -hosp i ta la r  apenas  uma pac ien te  (2 ,9%)  

apresen tou  comp l i cação  c l ín i ca  decor ren te  de  anemia  

s in tomát i ca  sem necess idade  de  t rans fusão  sangu ínea ,  e  uma 

(2 ,9%)  apresen tou  in fecção  super f i c ia l  de  s í t i o  c i rú rg ico ,  

t ra tada  apenas  com cu idados  loca is  sem a  necess idade  de  

an t ib ió t i co .  Não  houve  nenhum ób i to  em nossa  amos t ra  duran te  

o  per íodo  in t ra -hosp i ta la r .  

 

4.3. Seguimento  pós-operatór io  
Do to ta l  de  34  pac ien tes  inc lu ídas  nes te  es tudo  e  

submet idas  ao  t ra tamento  c i rú rg ico ,  32  pac ien tes  (94 ,1%)  

fo ram reava l iadas  com sucesso  no  re to rno  do  1º  mês  pós-

opera tó r io .  Na  segunda  reava l iação,  no  3º  mês  de  pós-

opera tó r io ,  29  pac ien tes  (85 ,3%)  compareceram.  En t re tan to ,  

não  houve  ma is  perdas  de  segu imento  após  esse  per íodo ,  com 

todas  as  29  pac ien tes  comp le tando  com sucesso  o  per íodo  de  

segu imento  do  es tudo  es tabe lec ido  em 12  meses  de  pós -

opera tó r io .   

As  pac ien tes  com perda  de  segu imento  no  1º  e  3 º  mês  não  

puderam ser  resga tadas  para  es te  es tudo  po is  perderam o  
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per íodo  de  reava l iação  es t ipu lado  para  a  manomet r ia  anor re ta l ,  

o  que  ac rescen ta r ia  v iés  aos  resu l tados ,  uma vez  que  es ta  

ava l iação  e ra  essenc ia l  pa ra  es te  p ro je to .   

No  en tan to ,  as  pac ien tes  des l igadas  do  es tudo,  exce to  

uma,  mant i ve ram o  segu imento  c l ín i co  hab i tua l  rea l i zado  no  

serv iço  a té  cond ições  c l ín i cas  de  a l ta .  Es ta  ún ica  exceção  se  

deu  pe lo  fa to  de  a  pac ien te  morar  em ou t ro  es tado  e  não  

consegu i r  fazer  o  segu imento  c l ín i co  pós -opera tó r io  em nosso  

serv iço .  Rea l i zamos  con ta to  te le fôn ico  com e la  ao  té rm ino  do  

es tudo  e  ve r i f i camos  que  não  houve  compl i cações  no  per íodo  

pós-opera tó r io  e  a  pac ien te  encon t rava-se  c l in i camente  bem.  

Para  me lhor  compreensão  das  var iáve is  ava l iadas  no  

segu imento  das  pac ien tes ,  a  apresen tação  dos  resu l tados  fo i  

d i v id ida  em do is  p r inc ipa is  g rupos :  I .  segu imento  c l ín i co  

sub je t i vo  –  incorporando  os  aspec tos  sub je t i vos  a tes tados  

pe las  p rópr ias  pac ien tes  duran te  as  consu l tas  e  as  even tua is  

rec id ivas  iden t i f i cadas ;  I I .  segu imento  c l ín i co  ob je t i vo  no  qua l  

ap resen tamos  os  resu l tados  dos  ins t rumentos  de  ava l iação  

se lec ionados  –  ques t ionár ios  e  manomet r ia  anor re ta l .   

 

4.4. Seguimento  c l ín ico  subje t ivo  e  rec id ivas  
As pac ien tes  fo ram ques t ionadas  a  cada  consu l ta  de  

re to rno  c l ín i co  pós -opera tó r io  sobre  a  sua  op in ião  pessoa l ,  em 

comparação  ao  per íodo  p ré -opera tó r io ,  pa ra  as  var iáve is  

apresen tadas  de :  impressão  c l ín i ca  de  me lhora  gera l  dos  

s in tomas ;  uso  a tua l  de  a lgum ACHO;  g rau  de  sa t i s fação  com 

seu  háb i to  in tes t ina l  a tua l  e ,  se  insa t i s fação ,  qua l  o  mot i vo  para  

ta l ;  que ixas  g ineco lóg icas  poss ive lmente  re lac ionadas  à  

endomet r iose  p ro funda  e ,  espec i f i camente ,  do r  pé lv i ca  c rôn ica .  

Esses  dados  são  apresen tados  na  Tabe la  6  aba ixo ,  ac resc idos  

dos  dados  p ré -opera tó r ios  para  as  mesmas var iáve is  a  t í tu lo  de  

comparação .  
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Tabela  6  –  Cr i té r ios  c l ín i cos  e  sub je t i vos  em cada  momento  de  

ava l iação  

 
Pré-

operatório 
1º mês 3º mês 6º mês 12º mês 

p1 
   N      %   N      %   N      %   N      %   N      % 

Impressão clínica de melhora 

Sim - - 28 87,5% 27 93,1% 29 100% 29 100% 
0,0195 

Não - - 4 12,5% 2 6,9% 0 0% 0 0% 

 
Uso de ACHO 

Sim 21 61,8% 15 46,9% 16 55,2% 17 58,6% 13 44,8% 
0,0265 

Não 13 38,2% 17 53,1% 13 44,8% 12 41,4% 16 55,2% 

 
Satisfação com o hábito intestinal atual 
Sim - - 20 62,5% 22 75,9% 23 79,3% 22 75,9% 

0,470 Constipação2 - - 5 15,6% 3 10,3% 4 13,8% 5 17,2% 
Diarreia3 - - 7 21,9% 4 13,8% 2 6,9% 2 6,9% 

 
Queixas ginecológicas relacionadas à endometriose 

Não 1 2,9% 29 90,6% 28 96,6% 24 82,8% 24 82,8% 

<0,0015 

Dispareunia4 6 17,6% 2 6,3% 1 3,4% 5 17,2% 4 13,8% 

Dismenorreia 6 17,6% 1 3,1% 0 0% 0 0% 0 0% 
Dispareunia4 e 

Dismenorreia 
21 61,8% 0 0% 0 0% 0 0% 1 3,4% 

 
Dor pélvica crônica 

Sim 22 64,7% 1 3,1% 1 3,4% 0 0% 0 0% 
<0,0015 

Não 12 35,3% 31 96,9% 28 96,6% 29 100% 29 100% 
1  Valo r  de  p  ca lcu lado  segundo  Tes t  Q Cochran 's  
2  Impressão  de  fezes  ma is  endurec idas  ou  f requênc ia  in tes t ina l  
menor  que  o  dese jado  
3  Impressão  de  fezes  ma is  amo lec idas  ou  f requênc ia  in tes t ina l  
ma io r  que  o  dese jado  
4  Dispareun ia  de  p ro fund idade 
5 p<0,05  
 

 Fo i  i nves t igado  a inda  ev idênc ias  de  rec id iva  da  

endomet r iose  p ro funda  a t ravés  de  exame de  USG-TV com 
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p reparo  in tes t ina l  apenas  naque las  pac ien tes  com a lguma 

suspe i ta  c l ín i ca  man i fes tada  a t ravés  de  p io ra  c l ín i ca  ou  

aparec imento  de  novos  s in tomas  assoc iados  à  endomet r iose .  

Nenhuma pac ien te  apresen tou  s ina is  c l ín i cos  de  rec id iva  a té  o  

re to rno  f ina l  no  12º  mês  de  segu imento  quando  uma pac ien te  

(3 ,5%)  apresen tou  s in tomas  suges t i vos  e  fo i  comprovada  a  

recor rênc ia  de  um endomet r ioma em ovár io  esquerdo ,  sem 

t ra tamento  c i rú rg ico  de f in ido  a té  o  f i na l  do  p resen te  es tudo .  

Sobre  as  comp l i cações  c l ín i cas  re lac ionadas  à  even tua l  

pe rs is tênc ia  da  endomet r iose  p ro funda  ou  ao  t ra tamento  

c i rú rg ico  empregado ,  no  1º  mês  de  reava l iação  ocor re ram em 

apenas  duas  pac ien tes  (6 ,3%) .  Uma pac ien te  apresen tou  

t rombose  venosa  p ro funda  de  membro  super io r  esquerdo  

d iagnos t i cada  no  15º  d ia  pós-opera tó r io ,  após  a  a l ta  hosp i ta la r ,  

t ra tada  c l in i camente  com cu idados  loca is  e  an t i - i n f lamató r io ,  

sem a  necess idade  de  an t i coagu lação  p lena  de  acordo  com a  

o r ien tação  da  equ ipe  de  c i ru rg ia  vascu la r  do  hosp i ta l .  A  ou t ra  

apresen tou  um abscesso  ovar iano  d i re i to  t ra tado  

exc lus ivamente  com an t ib io t i co te rap ia  o ra l  em reg ime 

ambu la to r ia l .  

No  te rce i ro  mês ,  uma pac ien te  (3 ,5%)  fo i  d iagnos t i cada  

com hérn ia  inc is iona l  na  inc isão  aux i l i a r  de  P fannens t ie l ,  

ass in tomát i ca  e  co r r ig ida  c i ru rg icamente  de  fo rma e le t i va  sem 

in te rcor rênc ias .  No  sex to  mês,  duas  pac ien tes  (6 ,9%)  

apresen ta ram compl i cações  sendo  uma hérn ia  inc is iona l  na  

inc isão  do  t rocar te  de  12  mm em fossa  i l í aca  d i re i ta ,  

ass in tomát i ca ,  de  pequenas  p roporções  e  não  t ra tada  

c i ru rg icamente  a té  o  f i na l  do  per íodo  do  es tudo ;  a  ou t ra  

pac ien te  apresen tou  h id rossa lp inge  b i la te ra l ,  submet ida  a  

sa lp ingec tomia  b i la te ra l  l aparoscóp ica  e le t i va ,  sem 

in te rcor rênc ias  e  sem s ina is  de  endomet r iose  no  exame de  

ana tomia  pa to lóg ica  dessas  peças .  Não  houve  ou t ras  
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comp l i cações  iden t i f i cadas  a té  o  f i na l  do  per íodo  de  

segu imento  de  12  meses .  Va le  des tacar  que  nenhuma das  

pac ien tes  apresen tou  ma is  de  uma compl i cação ,  sendo  esses  5  

even tos  aqu i  re la tados  ocor rendo  em pac ien tes  d i fe ren tes .  

Quando  ques t ionadas  se  recomendar iam o  t ra tamento  

c i rú rg ico  para  o  a  endomet r iose  p ro funda  in tes t ina l  a  ou t ras  

pac ien tes  em cond ições  c l ín i cas  seme lhan tes ,  100% das  

pac ien tes  a f i rmaram que  s im.  Esse  ques t ionamento  fo i  

rea l i zado  em todas  as  consu l tas  de  segu imen to  pós -opera tó r io  

e  as  respos tas  ob t idas  fo ram uma cons tan te .  

O  g rau  de  sa t i s fação  ind iv idua l  das  pac ien tes  em re lação  

às  suas  expec ta t i vas  p ré - t ra tamento  ao  f ina l  de  12  meses  de  

segu imento  c l ín i co  fo i  d imens ionado  em uma esca la  L ike r t  e  é  

apresen tado  na  Tabe la  7 .  

 

Tabela  7  –  Grau de  sa t i s fação  gera l  com o  t ra tamento  c i rú rg ico  
em re lação  às  expec ta t i vas  p ré - t ra tamento  ao  f ina l  de  
12  meses  de  segu imento  

Escala Likert N % IC 95% 

Muito satisfeita 14  48 ,3% 31 ,0% 65 ,9% 

Satisfeita 15  51 ,7% 34 ,1% 69 ,0% 

Indiferente 0  0% - - 

Insatisfeita 0  0% - - 

Muito insatisfeita 0  0% - - 

 

Não  houve  nenhum ób i to  duran te  todo  o  per íodo  de  

segu imento  c l ín i co  des te  es tudo .  

 

4.5. Seguimento  c l ín ico  obje t ivo  
•  Exame de  manomet r ia  anor re ta l  

As  es ta t í s t i cas  descr i t i vas  das  var iáve is  qua l i ta t i vas  

ob t idas  a t ravés  do  exame de  manomet r ia  anor re ta l  nos  3  

per íodos  de  ava l iação  fo ram apresen tadas  na  Tabe la  8 .  Nes ta  
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tabe la ,  ag rupou-se  os  resu l tados  a t r ibu indo  a  e les  a  

nomenc la tu ra  qua l i ta t i va  hab i tua l  u t i l i zada  nos  laudos  dos  

exames de  manomet r ia  anor re ta l  pe lo  se rv iço  de  f i s io log ia  de  

nosso  hosp i ta l .  Já  as  es ta t í s t i cas  descr i t i vas  das  va r iáve is  

quan t i ta t i vas  são  apresen tadas  na  Tabe la  9 .  
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Tabela  8  –  Esta t í s t i cas  descr i t i vas  das  var iáve is  qua l i ta t i vas  ava l iadas  no  es tudo  inc lu indo  f requênc ia  
abso lu ta ,  re la t i va  e  in te rva lo  de  con f iança  de  95% ( IC  95%)  

 Pré-operatório 1 mês 3 meses 
 N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95% 
   Inferior Superior   Inferior Superior   Inferior Superior 

Pressão de repouso (normal de 40 – 70 mmHg) 
Hipotônico 3 8,6% 2,5% 21,1% 5 15,2% 6,0% 30,1% 3 10,0% 2,9% 24,3% 

Normal 19 54,3% 38,0% 69,9% 23 69,7% 52,9% 83,2% 20 66,7% 48,9% 81,4% 

Hipertônico 13 37,1% 22,7% 53,7% 5 15,2% 6,0% 30,1% 7 23,3% 11,1% 40,4% 

Pressão total de contração voluntária (normal de 100 – 180mmHg) 
Hipotônico 7 20,0% 9,4% 35,3% 6 18,8% 8,2% 34,6% 4 13,3% 4,7% 28,7% 

Normal 19 54,3% 38,0% 69,9% 22 68,8% 51,6% 82,7% 17 56,7% 39,0% 73,1% 

Hipertônico 9 25,7% 13,6% 41,7% 4 12,5% 4,4% 27,0% 9 30,0% 16,0% 47,7% 

RIRA1 (presente) 

Ausente 0 0,0% . . 2 6,1% 1,3% 18,1% 0 0,0% . . 

Presente 35 100,0% . . 31 93,9% 81,9% 98,7% 30 100,0% . . 

Limiar de sensibilidade retal (normal de 10 – 30ml) 
Aumentado 0 0,0% . . 0 0,0% . . 0 0,0% . . 

Normal 11 31,4% 18,0% 47,8% 13 40,6% 25,0% 57,8% 12 40,0% 24,0% 57,8% 

Reduzido 24 68,6% 52,2% 82,0% 19 59,4% 42,2% 75,0% 18 60,0% 42,2% 76,0% 

Capacidade retal (normal de 100 – 250ml) 
Reduzida 10 28,6% 15,7% 44,8% 16 50,0% 33,3% 66,7% 9 30,0% 16,0% 47,7% 

Normal 24 68,6% 52,2% 82,0% 16 50,0% 33,3% 66,7% 21 70,0% 52,3% 84,0% 
Aumentada 1 2,9% 0,3% 12,6% 0 0,0% . . 0 0,0% . . 

1 RIRA:  re f lexo  in ib i tó r io  re to -ana l  
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Tabela  9  –  Es ta t í s t i cas  descr i t i vas  das  var iáve is  quan t i ta t i vas  ava l iadas  no  es tudo  de  manomet r ia  
anor re ta l  i nc lu indo  méd ia ,  desv io  padrão  (DP) ,  med iana ,  percen t i s  25  (P25)  e  75  (P75)  
Variável 

Pré-operatório 1º mês 3º mês p 

Média DP Mediana P25 P75 Média DP Mediana P25 P75 Média DP Mediana P25 P75  

Pressão de repouso (mmHg) 64,5 16,3 62,2* 52,1 78,0 52,8 17,2 50,7* 42,3 66,1 57,6 16,6 55,3 45,9 67,9 0,004 

Pressão de contração voluntária (mmHg) 79,4 35,9 77,4 45,2 104,9 81,7 52,2 77,6 50,7 106,4 94,1 47,8 93,6 59,2 130,0 0,361 

Pressão total de contração voluntária (mmHg) 142,6 44,9 139,6 104,9 184,3 137,5 50,1 137,6 110,4 166,8 151,1 48,1 151,1 112,7 185,7 0,073 

Volume mínimo que induz o RIRA (ml) 25,7 10,4 20,0 20,0 40,0 29,0 20,6 20,0 20,0 40,0 34,0 19,8 20,0 20,0 40,0 0,673 

Limiar de sensibilidade retal (ml) 49,0 27,6 40,0 25,0 70,0 39,1 19,0 35,0 29,0 50,0 44,2 28,6 35,0 25,0 50,0 0,173 

Capacidade retal (ml) 132,2 48,1 130,0 90,0 160,0 107,5 41,3 102,5 75,0 145,0 111,5 35,5 110,0 80,0 140,0 0,095 

*Comparação  mú l t ip la  co r r ig ida  pe lo  método  de  Bon fe r ron i  (p=0 ,004)  
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Cons ideramos  a inda ,  baseado  na  l i t e ra tu ra  d ispon íve l ,  

a lguns  c r i té r ios  qua l i ta t i vos  da  manomet r ia  anor re ta l ,  

ressa l tamos  a  evo lução  desses  c r i té r ios  duran te  os  per íodos  de  

ava l iação  com o  ob je t i vo  de  ver i f i ca r  o  compor tamento  dessas  

cond ições  no  t ranscor re r  do  per íodo  pós -opera tó r io .  Foram 

e les :  a  h iper ton ia  do  es f ínc te r  ana l  i n te rno  ( i . e .  aumento  da  

p ressão  de  repouso  ao  exame de  manomet r ia  anor re ta l )  –  

demons t rado  no  Grá f i co  2 ;  a  h ipo ton ia  na  ava l iação  da  p ressão  

to ta l  de  con t ração  vo lun tá r ia  –  demons t rado  no  Grá f i co  3 ;  a  

redução  no  l im ia r  de  sens ib i l i dade  re ta l  –  demons t rado  no  

Grá f i co  4 ;  a  norma l idade  do  vo lume de  capac idade  re ta l  -  

demons t rado  no  Grá f i co  5 .  

 

Gráf ico  2  –  Evo lução  do  achado  de  h iper ton ia  es f inc te r iana  na  
ava l iação  da  p ressão  de  repouso  nos  3  momentos  de  
ava l iação  com a  manomet r ia  anor re ta l  

 
T0 :  p ré -opera tó r io ;  T1 :  1  mês  pós-opera tó r io ;  T2 :  3  meses  
pós-opera tó r io  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T0  e  T1)  =  0 ,029  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T0  e  T2)  =  0 ,035  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T1  e  T2)  =  0 ,363  
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Gráf ico  3  –  Evo lução  do  achado  de  h ipo ton ia  es f inc te r iana  na  
ava l iação  da  p ressão  to ta l  de  con t ração  vo lun tá r ia  
nos  3  momentos  de  ava l iação  com a  manomet r ia  
anor re ta l  

 
T0 :  p ré -opera tó r io ;  T1 :  1  mês  pós-opera tó r io ;  T2 :  3  meses  
pós-opera tó r io  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T0  e  T1)  =  0 ,688  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T0  e  T2)  =  0 ,688  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T1  e  T2)  =  0 ,500  
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Gráf ico  4  –  Evo lução  do  l im ia r  de  sens ib i l i dade  re ta l  reduz ida  
nos  3  momentos  de  ava l iação  com a  manomet r ia  
anor re ta l  

 
T0 :  p ré -opera tó r io ;  T1 :  1  mês  pós-opera tó r io ;  T2 :  3  meses  pós-
opera tó r io  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T0  e  T1)  =  0 ,172  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T0  e  T2)  =  0 ,254   
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T1  e  T2)  =  0 ,613  
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Gráf ico  5  –  Evo lução  do  vo lume de  capac idade  re ta l  no rma l  
nos  3  momentos  de  ava l iação  com a  manomet r ia  
anor re ta l  

 
T0 :  p ré -opera tó r io ;  T1 :  1  mês  pós-opera tó r io ;  T2 :  3  meses  pós-
opera tó r io  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T0  e  T1)  =  0 ,033  
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T0  e  T2)  =  0 ,623   
p -va lo r  tes te  McNemar  (en t re  T1  e  T2)  =  0 ,035  
 

•  Ava l iação  da  con t inênc ia  ana l  e  função  evacua tó r ia  

A  con t inênc ia  ana l  das  pac ien tes  ava l iadas  não  so f reu  

nenhuma in te r fe rênc ia  pe lo  p roced imento  c i rú rg ico  rea l i zado  

nes te  es tudo .  Os  dados  ob t idos  com o  ques t ionár io  de  

con t inênc ia  ana l ,  nos  d ive rsos  momentos  de  ava l iação ,  fo ram 

represen tados  a t ravés  de  seus  va lo res  de  med iana  e  percen t i s  

25  e  75 ,  e  es tão  apresen tados  no  Grá f i co  6 .  
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T0 :  p ré -opera tó r io ;  T1 :  1mês pós-opera tó r io ;  T2 :  3  meses  pós-

opera tó r io ;  T3 :  6  meses  pós-opera tó r io ;  T4 :  12  meses  pós-

opera tó r io  

p=0 ,839  (Tes te  de  Fr iedman)   

 

A  cons t ipação  ob je t i vamente  ava l iada  nas  pac ien tes  

a t ravés  do  CCFCS,  apresen tou  uma me lhora  impor tan te  no  

decor re r  de  todo  o  per íodo  de  es tudo ,  p r inc ipa lmente  no  

segu imento  ma is  ta rd io  de  6  e  12  meses .  Os  resu l tados  ob t idos  

no  ques t ionár io  de  cons t ipação  u t i l i zado ,  nos  d ive rsos  

momentos  de  ava l iação ,  fo ram represen tados  a t ravés  de  seus  

va lo res  de  med iana  e  percen t i s  25  e  75 ,  e  es tão  apresen tados  

no  Grá f i co  7 .   

 

Gráf ico  6  –  Represen tação  g rá f i ca  das  med ianas  com os  
percen t i s  25  e  75  do  CCFIS no  segu imento  pós-
opera tó r io  
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T0 :  p ré -opera tó r io ;  T1 :  1  mês  pós-opera tó r io ;  T2 :  3  meses  pós-

opera tó r io ;  T3 :  6  meses  pós-opera tó r io ;  T4 :  12  meses  pós -

opera tó r io  

p<0 ,001  (Tes te  de  Fr iedman)  

T0  vs  T3  p<0 ,001  e  T0  vs  T4  p=0 ,011  (Bon fe r ron i )  

 
•  Ava l iação  da  qua l idade  de  v ida  

Sobre  a  qua l idade  de  v ida  das  pac ien tes ,  o  ques t ionár io  

SF-36  fo i  ap l i cado  no  per íodo  p ré-opera tó r io  e  novamente  

apenas  após  12  meses  do  segu imento  pós-opera tó r io  e  

demons t rou  uma me lhora  s ign i f i ca t i va  em todos  os  campos  

ava l iados  por  esse  ins t rumento .  Os  resu l tados  fo ram agrupados  

em 8  campos  de  es tudo  con fo rme deve  ser  ana l i sado  e  são  

apresen tados  na  Tabe la  10 .  

 

 

 

 

 

 

Gráf ico  7  –  Represen tação  g rá f i ca  das  med ianas  e  percen t i s  
25  e  75  do  CCFCS no  segu imento  pós-opera tó r io  
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Tabela  10  –  Esta t í s t i cas  descr i t i vas  das  var iáve is  quan t i ta t i vas  

ava l iadas  nos  resu l tados  do  ques t ionár io  SF-36  

inc lu indo  méd ia ,  desv io  padrão  (DP) ,  med iana ,  

percen t i s  25  (P25)  e  75  (P75)  
 

Pré-operatório Pós-operatório 12 meses  

Média 
Mediana 

(P25 - P75) 
Média 

Mediana 
(P25 - P75) 

p1 

Capacidade funcional 62 68 (45-85) 83 85 (75-100) <0,001 

Limitação física 28 0 (0-50) 78 100 (50-100) <0,001 

Dor 40 41 (22-52) 65 62 (51-84) 0,001 

Estado geral de saúde 51 47 (30-77) 67 75 (57-82) 0,016 

Vitalidade 45 45 (30-55) 60 60 (50-80) 0,005 

Aspectos sociais 50,4 50 (25-62,5) 76,3 87,5 (62,5-87,5) 0,002 

Limitação emocional 31,2 0 (0-66,7) 79,3 100 (66,7-100) <0,001 

Saúde mental 51 56 (32-64) 67 72 (56-84) 0,008 
1 Valo r  de  p  baseado  no  tes te  de  Wi l coxon (p<0 ,05)  
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5 .  D I S C U S S Ã O  
 

 
5.1. D iscussão dos resul tados demográf icos  gera is  

Após  ap l i ca rmos  os  c r i té r ios  de  inc lusão  e  exc lusão ,  

ob t i vemos  um to ta l  de  34  pac ien tes  par t i c ipan tes  des te  

p ro toco lo  de  es tudo ,  sendo  que  29  de las  fo ram acompanhadas  

com sucesso  a té  o  té rm ino  do  tempo de  segu imento  p ropos to  

de  1  ano ,  havendo  adesão  s ign i f i ca t i va  de  ma is  de  85% das  

pac ien tes  ao  per íodo  to ta l  do  es tudo.  Con fo rme de l ineado  nos  

cá lcu los  de  tamanho de  amos t ras  e  tendo  em v is ta  que  ambas  

as  va r iáve is  u t i l i zadas  para  esses  cá lcu los  e ram con t ínuas ,  

pudemos en tão  nos  va le r  dos  resu l tados  sem a  cor reção  de  

con t inu idade  e  chegamos a  um número  mín imo de  27  pac ien tes ,  

no  cá lcu lo  de  ma io r  resu l tado  (Tabe las  2  e  3  –  cá lcu lo  pe la  

fó rmu la  de  Ke lsey) .  Dessa  fo rma,  mant i vemo-nos  ac ima do  

número  mín imo ca lcu lado  duran te  todo  o  per íodo  do  es tudo ,  

concedendo  ass im poder  es ta t í s t i co  su f i c ien te  para  cons idera r  

as  h ipó teses  sobre  a  c i ru rg ia  se r  responsáve l  po r  uma 

inc idênc ia  ma io r  de  incon t inênc ia  ana l  e /ou  cons t ipação  

in tes t ina l  nessas  pac ien tes ,  caso  ocor ressem.   

Es t imamos uma p io ra  sus ten tada  na  inc idênc ia  de  

cons t ipação  na  popu lação  operada  em 50% po is  há  dados  na  

l i t e ra tu ra  que  apon tam índ ices  de  cons t ipação  em pac ien tes  

com EP con f i rmada por  laparoscop ia  a t ing indo  40%,  sendo  que  

não  há  dados  se  essas  pac ien tes  apresen tavam ou  não  E I  e  

nem se  fo ram necessar iamente  submet idas  a  c i ru rg ias  com 

ressecção  dos  focos ( 2 4 , 2 5 ) .  Para  a  va r iáve l  de  incon t inênc ia  

ana l ,  há  apenas  um es tudo  p rospec t i vo  randomizado  sobre  

técn icas  de  ressecção  da  E I  demons t rando  a  incon t inênc ia  ana l  

ocor rendo  em a té  11 ,1% nas  pac ien tes  submet idas  a  

ressecções  ma is  conservadoras  como shav ing  e  d isco ide  vs  

27 ,3% nas  pac ien tes  submet idas  a  ressecções  segmenta res  da  
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reg ião  do  s igmo ide  d is ta l  e  re to  sem,  no  en tan to ,  haver  

d i fe rença  es ta t i s t i camente  s ign i f i ca t i va  en t re  esses  

achados ( 2 6 ) .  Ass im,  cons ideramos uma p io ra  sus ten tada  de  30% 

na  incon t inênc ia  ana l  como uma mét r i ca  adequada  à  l i t e ra tu ra  

para  nosso  cá lcu lo  de  amos t ra .  Dessa  mane i ra ,  ac red i to  que  

fomos  bas tan te  rea l i s tas  em cons idera r  apenas  uma p io ra  de  

10% para  a  va r iáve l  de  cons t ipação  (uma man i fes tação  

re la t i vamente  comum nessas  pac ien tes )  e  de  menos  de  3% para  

a  va r iáve l  de  incon t inênc ia  feca l  (man i fes tação  ma is  ra ra ) ,  

ev i tando  dessa  fo rma incor re r  em achados  não  s ign i f i ca t i vos  

como chegam a  pondera r  a lguns  au to res  cu jos  es tudos  

fa lharam em comprovar  suas  h ipó teses  de  p io res  resu l tados  

das  ressecções  ma is  a la rgadas  sobre  o  re to  nas  pac ien tes  com 

EI ( 2 6 ) .  

A  méd ia  de  idade  de  nossa  amos t ra  fo i  de  38  anos .  Es tudos  

an te r io res  rea l i zados  em nosso  me io  por  Be l le l i s  e t  a l . (4 )  e  por  

Bass i  e t  a l . ( 6 7 ) ,  demons t ra ram méd ia  de  idade  de  33 ,2  ±  6 ,3  

anos  e  33 ,6  ±  5 ,1  anos  respec t i vamente ,  enquan to  ou t ros  

es tudos  ep idemio lóg icos  apresen ta ram tendênc ia  a  uma fa ixa  

pouco  menor  que  a  encon t rada ,  en t re  25  e  35  anos ( 1 ) .  No  

en tan to ,  um es tudo  popu lac iona l  rea l i zado  na  Is lând ia  re fo rçou  

que  a  idade  méd ia  ao  d iagnós t i co  de  35  anos  não  

necessar iamente  co r respondeu  à  méd ia  de  idade  por  quando  

do  t ra tamento  c i rú rg ico ,  que  ocor reu  aos  38  anos ,  ass im como 

nosso  es tudo ( 6 8 ) .  Todas  as  pac ien tes  fo ram t ra tadas  em cen t ro  

te rc iá r io  púb l i co  de  a tenção  à  saúde  e  dependem do d i f í c i l  

acesso  a  essas  ins t i tu i ções  em nosso  pa ís ,  com todas  as  

d i f i cu ldades  soc ia is  que  envo lvem essa  ta re fa .  Assoc ia -se  a  

i sso  o  fa to  de  que  as  pac ien tes  por tadoras  de  endomet r iose ,  

mesmo que  s in tomát i cas ,  podem levar  de  8  a  12  anos  para  

receberem o  d iagnós t i co  de f in i t i vo ( 6 9 ) ,  a lém do  tempo 

necessár io  para  o  desenvo lv imento  de  s in tomas  l im i tan tes  ou  

in fe r t i l i dade  que  ind iquem o  t ra tamento  c i rú rg ico ( 6 , 1 0 ) .  
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Em re lação  ao  IMC,  apenas  29 ,4% fo ram c lass i f i cadas  

como obesas  de  a lgum grau  ( i . e .  IMC ≥  30  Kg /m 2 ) .  Apesar  do  

h iperes t rogen ismo ser  um fa to r  de  r i sco  reconhec ido  para  o  

desenvo lv imento  da  endomet r iose  e  que  mu lheres  obesas  

apresen tam a l ta  taxa  de  es t rogên io  por  con ta  da  conversão  

per i fé r i ca  de  tes tos te rona  em es t rad io l  p romov ida  pe la  

a romatase  p resen te  também no  tec ido  gorduroso ,  o  IMC ma is  

ba ixo  é  que  tem se  mos t rado  como fa to r  de  r i sco  para  o  

desenvo lv imento  da  endomet r iose ( 2 , 4 , 6 ) .  Pondera -se  que  i sso  

ocor re r ia  pe lo  fa to  de  mu lheres  ma is  obesas  também 

apresen ta rem ma io r  i r regu la r idade  dos  c i c los  mens t rua is  e  

c i c los  anovu la tó r ios .  

 

5 .1 .1 .  D iscussão das  a l terações in test ina is  subje t ivas  pré-
operatór ias  
A ma io r ia  das  nossas  pac ien tes  (52 ,9%)  apresen tava  uma 

percepção  de  “d ia r re ia ”  c íc l i ca  no  per íodo  mens t rua l ,  enquan to  

em 29 ,5% de las ,  nenhuma a l te ração  c íc l i ca  do  háb i to  

evacua tó r io  e ra  perceb ida .  Não  há  uma re lação  de f in ida  en t re  

a l te rações  do  háb i to  evacua tó r io  no  per íodo  mens t rua l  e  a  EP 

independen temente  do  acomet imento  in tes t ina l ,  podendo  as  

pac ien tes  apresen ta rem tan to  uma tendênc ia  à  d ia r re ia  quan to  

à  cons t ipação ( 1 0 , 1 3 , 1 5 , 2 1 , 2 5 , 3 5 , 7 0 – 7 4 ) .  Porém,  é  in te ressan te  no ta r  

que  nosso  es tudo  demons t rou  apenas  17 ,6% das  pac ien tes  

man i fes tando  “cons t ipação”  no  per íodo  p ré -opera tó r io  e  esse  

parece  ser  um fa to r  independen te  para  um p io r  p rognós t i co  

func iona l  no  pós-opera tó r io  dessas  pac ien tes ( 7 5 ) .  

A  tendênc ia  a  fezes  ma is  endurec idas  e  menos  f requen tes  

no  per íodo  mens t rua l  pode  es ta r  re lac ionada  a  ques tões  como 

a  in f i l t ração  do  p lexo  mioen té r i co  e  cé lu las  de  Ca ja l  pe la  

endomet r iose ( 2 1 ) ,  a l te rações  ana tômicas  pe las  d is top ias  

p rovocadas  pe las  aderênc ias  pé lv i cas  com poss íve is  

angu lações  des favoráve is  ao  t râns i to  in tes t ina l  e  even tua is  
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es tenoses ( 3 5 ) ,  d i s função  dos  nervos  esp lâncn icos  e  p lexo  

h ipogás t r i co  in fe r io r  i nduz ido  pe lo  p rocesso  in f lamató r io  

c rôn ico  na  pe lve ( 7 5 ) ,  a lém do  impac to  que  os  ma io res  n íve is  de  

p roges te rona  c i rcu lan te  na  pac ien te  no  per íodo  p ré-mens t rua l  

podem te r  sobre  o  per i s ta l t i smo ( 2 1 ) .  Já  a  tendênc ia  a  fezes  ma is  

amo lec idas  e  f requen tes  pode  es ta r  re lac ionada  ao  p rocesso  

in f lamató r io  c rôn ico  que  a  endomet r iose  causa  na  pe lve  e  

p ros tag land inas  p rovocando também s in tomas  como o  

tenesmo ( 3 5 ) .  A lém d isso ,  não  há  na  l i t e ra tu ra  espec í f i ca  sobre  

endomet r iose ,  uma padron ização  do  que  chamar  de  “d ia r re ia ”  

ou  “cons t ipação”  e  ra ros  são  os  t raba lhos  que  de f inem de  uma 

fo rma ob je t i va  a  que  se  re fe rem quando usam esses  te rmos  no  

con tex to  da  s in tomato log ia  re lac ionada  à  endomet r iose .  I sso  

cer tamente  in f luenc ia  nega t i vamente  na  de f in i ção  de  uma 

cor re lação  causa l  en t re  a  p resença  desses  s in tomas  no  per íodo  

p ré -mens t rua l  e  mens t rua l  e  a  doença .  

 

5 .1 .2 .  D iscussão dos s in tomas re lac ionados à  endometr iose 
no pré -operatór io  
Os s in tomas  ma is  f requen temente  re la tados  por  nossas  

pac ien tes  no  per íodo  p ré -opera tó r io  fo ram igua lmente  a  

d ismenor re ia  e  a  d ispareun ia  de  p ro fund idade  (79 ,4%) ,  

segu idos  pe la  dor  pé lv i ca  c rôn ica  (64 ,7%) .  Esses  dados  são  

consoan tes  aos  re la tados  na  l i t e ra tu ra  ( 4 , 5 9 , 7 3 , 7 4 ) ,  i nc lus ive  no  

tocan te  à  f requênc ia  de  pac ien tes  ass in tomát i cas  em nossa  

amos t ra  (2 ,9%) .  Sobre  os  s in tomas  in tes t ina is  t íp i cos  

re lac ionados  à  endomet r iose ,  tan to  os  índ ices  de  d isquez ia  

(32 ,4%)  e  sangramentos  in tes t ina is  c íc l i cos  (20 ,6%) ,  também 

es tão  de  acordo  com o  re la tado  pe la  l i t e ra tu ra ( 1 5 , 7 4 ) .  

So to  e t  a l . ( 7 1 )  em es tudo  caso-con t ro le  comparando  

pac ien tes  com EI  com pac ien tes  com EP sem acomet imento  

in tes t ina l ,  demons t rou  ma io r  inc idênc ia  de  d isquez ia  nas  

pac ien tes  com EP vs  con t ro les  (24 /36  vs  11 /35  –  p=0 ,006)  no  
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per íodo  p ré -opera tó r io .  No  en tan to ,  não  houve  d i fe rença  na  

percepção  de  me lhora  desse  s in toma no  pós-opera tó r io  en t re  

os  g rupos  de  pac ien tes  es tudadas  (18 /36  vs  10 /36  –  p=0 ,07) .  

En t re  os  s in tomas  in tes t ina is ,  ta l vez  o  que  t raga  ma io r  fa to r  

de  con fusão  se ja  o  re la to  de  sangramentos  in tes t ina is  c íc l i cos  

( i .  e . ,  aque le  que  ocor re  apenas  duran te  o  per íodo  mens t rua)  

po is  é  d i f í c i l  pa ra  as  pac ien tes  d iscern i rem se  a  o r igem do  

sangramento  observado  é  de  fa to  do  t ra to  gas t ro in tes t ina l  ou  

se  faz  par te  do  f luxo  mens t rua l .  Nesse  mesmo es tudo ,  So to  e t  

a l . ( 7 1 )  re la tam que  não  houve  d i fe rença  na  inc idênc ia  desse  

s in toma en t re  os  g rupos  no  per íodo  p ré -opera tó r io  (8 /36  vs  6 /35  

–  p=0 ,84) ,  re fo rçando  a  ide ia  de  que  ta lvez  o  sangramento  

c íc l i co  experenc iado  pe las  pac ien tes  não  se ja  de  fa to  o r ig inado  

no  t ra to  gas t ro in tes t ina l .  Ou t ro  fa to  impor tan te  para  essa  

conc lusão  é  a  ba ixa  f requênc ia  de  mucosa  in tes t ina l  envo lv ida  

por  lesões  de  endomet r iose  (6  a  26%) ,  con fo rme já  d iscu t ido  

an te r io rmente ( 1 9 , 2 0 ) .   

Nenhum es tudo  t raz  também a  ava l iação  de  pa to log ias  

anor re ta is  como f i ssuras  ana is  ou  doença  hemor ro idár ia  nessas  

pac ien tes .  Esse  pode  ser  ou t ro  fa to r  de  con fusão  para  a  o r igem 

do  sangramento  re la tado ,  espec ia lmente  se  levarmos  em 

cons ideração  a  f requênc ia  com a  qua l  essas  pac ien tes  se  

apresen tam com a l te rações  c íc l i cas  do  háb i to  evacua tó r io ,  o  

que  poder ia  con t r ibu i r  pa ra  a  ex is tênc ia  e  man i fes tação  dessas  

pa to log ias .   

Em es tudo  que  rea l i ze i  em nosso  g rupo  (apresen tado  no  

66º  Congresso  Bras i le i ro  de  Co loproc to log ia  –  2017)  para  a  

ava l iação  espec í f i ca  da  que ixa  de  sangramento  in tes t ina l  

c íc l i co ,  apenas  20 ,6% das  pac ien tes  com EI  apresen tavam essa  

que ixa ,  sendo  todas  fo ram submet idas  a  exame de  

co lonoscop ia  após  te rem s ido  descar tadas  pa to log ias  

anor re ta is  a t ravés  de  exame proc to lóg ico .  O  exame fo i  no rma l  

em 20% das  pac ien tes ,  ou t ras  20% apresen ta ram pó l ipos  ou  
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lesões  de  espra iamento  la te ra l  ben ignas ,  10% com lesões  

envo lvendo  a  submucosa  (b ióps ia  con f i rmando endomet r iose)  e  

50% das  pac ien tes  apresen ta ram exames norma is  exce to  pe lo  

achado  de  compressão  ex t r ínseca  ao  apênd ice  ceca l ,  có lon  ou  

re to .  Esses  dados  também cor roboram que  a  o r igem do  

sangramento  c íc l i co  p rovave lmente  não  se ja  o  t ra to  

gas t ro in tes t ina l .  

 

5 .1 .3 .  D iscussão sobre  a  fer t i l idade  e  uso de  
ant iconcepcional  hormonal  ora l  no  pré -operatór io  
A in fe r t i l i dade  p r imár ia  ou  secundár ia  ( i . e . ,  mu lheres  que  

já  apresen tavam ao  menos  1  descenden te  nasc ido  v i vo )  es tava  

p resen te  em 19  pac ien tes  (55 ,8%) .  A  p reva lênc ia  da  

endomet r iose  em mu lheres  com in fe r t i l i dade  pode  chegar  a  50% 
( 6 , 7 3 , 7 6 , 7 7 ) .  Barbosa  e t  a l . ( 7 8 )  em seu  es tudo  de  meta-aná l i se  com 

20 .176  pac ien tes ,  demons t ra ram não  haver  d i fe rença  na  taxa  

de  ges tação ,  número  de  nasc idos  v i vos  ou  abor tamentos  en t re  

pac ien tes  com endomet r iose  c lass i f i cada  como leve  (es tád ios  I  

e  I I )  e  g rave  (es tád ios  I I I  e  IV ) .  

Porém,  é  mu i to  d i f í c i l  de l inear  o  pape l  que  a  E I  

desempenha sobre  in fe r t i l i dade  das  pac ien tes ,  uma vez  que  a  

man i fes tação  de  endomet r iose  acometendo  apenas  o  t ra to  

gas t ro in tes t ina l  é  v i r tua lmente  inex is ten te .  Dara ï  e t  a l . ( 7 9 )  em 

sua  rev isão  s is temát i ca  a  respe i to  desse  tema ana l i sa ram 1 .928  

pac ien tes  com EI  e  in fe r t i l i dade  comparando  per f i s  de  

d i fe ren tes  de  abordagens  c i rú rg icas  como a  ressecção  da  EP 

mantendo  em loco  a  E I ,  c i ru rg ia  rad ica l  envo lvendo  todos  os  

focos  de  endomet r iose  inc lus ive  in tes t ina l ,  em re lação  às  taxas  

de  fecund idade  espon tânea  ou  com aux í l i o  de  a lgum método  de  

reprodução  ass is t ida .  As  taxas  de  fecund idade  das  pac ien tes  

que  fo ram submet idas  à  p reservação  das  lesões  in tes t ina is  em 

loco  fo ram de  26 ,5% ( IC  95% -  14  a  39%)  para  ges tações  

espon tâneas  e  de  27 ,4% ( IC  95% -  19  a  35%)  para  te rap ias  de  
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reprodução  ass is t ida ,  com uma taxa  g loba l  de  fecund idade  de  

37 ,9% ( IC  95% -  29  a  47%) .  Ao  passo  que  para  o  g rupo  de  

pac ien tes  submet idas  a  remoção  comple ta  dos  focos  de  E I  

essas  taxas  fo ram respec t i vamente  de  31 ,4% ( IC  95% -  28  a  

34%) ,  19 ,8% ( IC  95% -17  a  22%)  e  51 ,1% ( IC  95% -  48  a  54%) .  

Esses  dados  ressa l tam o  p rováve l  pape l  de le té r io  da  E I  sobre  

a  fe r t i l i dade  das  pac ien tes ,  re fo rçando  a inda  que ,  nos  casos  

em que  a  in fe r t i l i dade  se ja  o  mot i vo  da  ind icação  c i rú rg ica ,  

todas  as  lesões  devem ser  remov idas ,  inc lus ive  as  lesões  

in tes t ina is .  

A  respe i to  de  t ra tamentos  p rév ios  para  endomet r iose ,  

61 ,8% das  nossas  pac ien tes  es tavam sob  t ra tamento  c l ín i co  

com ACHO baseados  em proges te rona ,  cons iderado  um método  

e fe t i vo  para  a t ing i r -se  a lgum grau  de  con t ro le  dos  s in tomas  

re lac ionados  à  endomet r iose ( 6 , 4 1 ) .  No  en tan to ,  va le  ressa l ta r  

que  não  há  t ra tamento  c l ín i co  que  se ja  e fe t i vo  em ev i ta r  a  

p rogressão  da  doença ( 6 ) ,  i nc lus ive  a  doença  in tes t ina l ,  mas  

pode  te r  a lgum pape l  em reduz i r  as  taxas  de  rec id iva  pós-

opera tó r ia ( 4 1 ) .  

 

5 .1 .4 .  D iscussão sobre  procedimentos  c i rúrg icos  
pregressos  
Em re lação  a  c i ru rg ias  abdomina is  p rév ias ,  um achado  

impor tan te  em nossa  casu ís t i ca  é  o  e levado  percen tua l  (70 ,6%)  

de  pac ien tes  submet idas  a  um ou  ma is  p roced imentos  

c i rú rg icos ,  independentemente  da  v ia  de  acesso  ou  ind icação .  

Acred i tamos  que  esse  índ ice  é  e levado  por  do is  p r inc ipa is  

mot i vos .  O  p r ime i ro  mot i vo  é  por  se rmos  um cen t ro  de  n íve l  

te rc iá r io  de  a tenção  à  saúde  o  que  cos tuma concen t ra r  

pac ien tes  com casos  ma is  comp lexos .  O segundo deve-se  a  um 

per f i l  i n fe l i zmente  f requen te  en t re  as  pac ien tes  com 

endomet r iose  que  mu i tas  vezes  p rec isam ser  submet idas  a  

ma is  de  um proced imento  c i rú rg ico  quer  se ja  por  pers is tênc ia  
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de  doença  do  p roced imento  an te r io r ( 1 5 ) ,  quer  se ja  por  rec id iva  

de  s in tomas ( 7 4 ) .  Consoan te  a  i sso ,  den t re  todas  as  nossas  24  

pac ien tes  que  apresen tavam a lguma c i ru rg ia  abdomina l  p rév ia ,  

em 17  de las  (70 ,8%)  fo ram mot i vadas  por  endomet r iose .  Ba l la  

e t  a l . ( 7 4 )  desc reveram em sua  rev isão  s is temát i ca  que ,  das  

3 .079  pac ien tes  submet idas  a  c i ru rg ias  an te r io res ,  44% 

apresen tavam apenas  um proced imento  p rév io  vs  35 ,3% em 

nossa  casu ís t i ca .  Porém,  nossos  índ ices  são  a inda  ma is  

d isc repan tes  quando  comparamos  duas  ou  ma is  c i ru rg ias  por  

endomet r iose ,  sendo  re la tado  por  esses  au to res  4% com duas  

c i ru rg ias  vs  23 ,5% e  0 ,3% com t rês  c i ru rg ias  vs  11 ,8% em en t re  

nossas  pac ien tes .  I sso  ressa l ta  a  comp lex idade  das  c i ru rg ias  

rea l i zadas  por  nós  e  deve  ser  levado  em cons ideração  ao  

ana l i sa rmos  os  des fechos  des te  es tudo .  

 

5.2. D iscussão dos resul tados c i rúrg icos 
Nosso  tempo méd io  de  c i ru rg ia  fo i  de  261  minu tos ,  

comparáve l  com as  ma io res  casu ís t i cas  da  l i t e ra tu ra  para  o  

t ra tamento  da  E I ,  em cen t ros  espec ia l i zados  e  com grande  

vo lume de  pub l i cações  c ien t í f i cas  a  respe i to  do  tema ( 2 6 , 7 4 ) .  A  

nossa  taxa  de  conversão  para  laparo tomia  fo i  ze ro ,  aba ixo  do  

repor tado  na  l i t e ra tu ra  que  demons t ra  índ ices  podendo  a t ing i r  

12% ( 1 0 )  mas ,  nos  cen t ros  espec ia l i zados  e  de  g rande  vo lume  

de  c i ru rg ias  rea l i zadas  por  equ ipes  mu l t id i sc ip l ina res  

ded icadas ,  fo i  de  apenas  0 ,9% a  2 ,8% ( 1 5 , 7 4 ) .  

Não  rea l i zamos  l i gaduras  vascu la res  t roncu la res ,  a r te r ia i s  

ou  venosas .  Essa  técn ica  é  rea l i zada  a  f im de  o t im iza r  a  

i r r i gação  sangu ínea  loca l  a lém da  redução  no  dano  a  nervos  

reg iona is  e  vem sendo  de fend ida  como técn ica  de  esco lha  no  

t ra tamento  da  EP por  es ta r  re lac ionada ,  em a lguns  es tudos ,  a  

me lhores  des fechos  func iona is ,  espec ia lmente  no  tocan te  a  

d is funções  u r iná r ias  que  podem a t ing i r  4 ,6% das  pac ien tes ( 8 0 ) ,  

mas  também in tes t ina is ( 3 5 , 3 6 , 8 1 ) .  Land i  e t  a l . ( 3 6 )  re la ta ram 
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redução  das  a l te rações  do  háb i to  in tes t ina l  no  pós-opera tó r io  

com o  uso  de  técn icas  de  p reservação  dos  nervos  de  20% vs  

49% nos  con t ro les .  

Essa  p reservação  neurona l  somente  é  poss íve l  nos  casos  

em que  esses  p lanos  ana tômicos  es te jam preservados  pe la  

doença .  Nas  s i tuações  em que  um dos  lados  es tá  compromet ido  

pe la  endomet r iose ,  todo  es fo rço  deve  ser  rea l i zado  a  f im  de  se  

p reservar  o  lado  con t ra la te ra l  uma vez  que  os  nervos  

h ipogás t r i cos  e  p lexo  h ipogás t r i co  in fe r io r  são  b i la te ra is .  

Ou t ro  mot i vo  para  p reservação  do  mesen té r io  é  que ,  

embora  a  l i t e ra tu ra  demons t re  p resença  de  l i n fonodos  

acomet idos  por  endomet r iose  em exames ana tomopato lóg icos  

de  peças  c i rú rg icas  a t ing indo  en t re  26% e  42% ( 1 0 , 8 2 ) ,  não  fo i  

poss íve l  a té  o  momento  con f i rmar  um p io r  p rognós t i co  a  essas  

pac ien tes  em re lação  a  taxas  de  compl i cações  como es tenoses  

in tes t ina is ,  ao  g rau  de  invasão  da  parede  in tes t ina l  e ,  

espec ia lmente ,  não  e levou  a  taxa  de  rec id ivas  in tes t ina is  

mesmo em segu imentos  c l ín i cos  de  a té  4  anos ( 6 4 ) .  

A  respe i to  das  técn icas  u t i l i zadas  para  a  abordagem das  

lesões  sobre  o  re to ,  a  de f in i ção  da  me lhor  opção  fo i  rea l i zada  

no  in t raopera tó r io ( 3 3 , 5 9 , 6 0 ) ,  e  ressecções  com técn icas  

comb inadas  fo ram u t i l i zadas  em 11 ,7% das  pac ien tes .  Há  de  se  

no ta r  que  73 ,5% das  pac ien tes  fo ram submet idas  a  ressecções  

segmenta res  do  re to ,  deno tando  ma io r  f requênc ia  de  lesões  

ma is  avançadas ,  ressa l tando  que  fo i  favorec ida  a  esco lha  da  

técn ica  ma is  conservadora  poss íve l  pa ra  cada  pac ien te ,  mas  

buscando-se  sempre  a  rad ica l idade  no  t ra tamento ( 3 4 , 4 1 ) .  

A  ava l iação  da  d is tânc ia  da  abordagem c i rú rg ica  a té  a  

borda  ana l  ava l iada  a t ravés  do  toque  re ta l  du ran te  o  

in t raopera tó r io  fo i  poss íve l  apenas  em 29 ,4% das  pac ien tes ,  

com uma d is tânc ia  máx ima de  10  cm,  sendo  a  a l tu ra  méd ia  

encon t rada  de  7 ,8  cm,  comparáve l  a  ou t ros  es tudos ( 2 6 , 6 7 ) ,  mu i to  

embora  ha ja  es tudos  que  t ragam d is tânc ias  méd ias  de  4  cm em 
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re lação  à  borda  ana l ( 1 9 ) .  As  lesões  de  re to  aba ixo  de  8  cm de  

d is tânc ia  da  borda  ana l  es tão  co r re lac ionadas  a  ma io res  r i scos  

de  de iscênc ias  de  anas tomose  e  de  d is funções  u r iná r ias ( 1 0 , 6 7 ) .  

Não  fo i  necessár ia  a  con fecção  de  es tomias  duran te  es te  

es tudo .  En tendemos que  as  pac ien tes  por  se rem em sua  

ma io r ia  jovens ,  l i v res  ou  reduz idas  em comorb idades ,  te rem 

suas  abordagens  c i rú rg icas  gera lmente  loca l i zadas  em re to  

méd io  ou  super io r  ( i .  e . ,  ac ima de  5  cm da  borda  ana l ) ,  

u t i l i zando  a inda  técn icas  de  p reservação  vascu la r  e  neurona l ,  

que  o  r i sco  de  f í s tu las  ou  de iscênc ias  das  reg iões  operadas  

se ja  bas tan te  ba ixo  e ,  po r  i sso ,  não  u t i l i zamos  der i vações  com 

in tu i to  p ro te to r  de  ro t ina .  Essas  são  reservadas ,  duran te  uma 

p r ime i ra  abordagem c i rú rg ica ,  pa ra  pac ien tes  que  necess i tem 

de  ressecções  de  re to  ba ixo  ( i .  e . ,  aba ixo  de  5  cm de  d is tânc ia  

da  borda  ana l ) ,  nas  qua is  gera lmente  é  necessár ia  a  secção  

dos  vasos  re ta is  méd ios  e  consequen te  ma io r  r i sco  de  f í s tu las ,  

de iscênc ias  e  sangramentos ( 1 0 , 6 7 ) .  

Cu l tu ra lmente  é  d i fe ren te  em pa íses  da  Europa ,  

espec ia lmente  na  França ,  berço  de  g rande  vo lume de  

pub l i cações  acerca  do  t ra tamento  da  E I .  Nesses  pa íses ,  as  

es tomias  são  rea l i zadas  mu i tas  vezes  de  ro t ina ,  de  fo rma 

p reempt i va ,  i ndependen temente  de  ocor rênc ia  de  comp l i cações  

in t raopera tó r ias  ou  da  técn ica  se lec ionada ,  quer  se ja  ma is  

conservadora  com shav ing ,  nodu lec tomias  ou  ressecções  

d isco ides ,  quer  se ja  com ressecções  segmenta res ,  a t ing indo  

n íve is  de  ao  redor  de  60% ( 2 6 , 7 4 , 8 3 ) ,  sendo  suger ida  em casos  de  

aber tu ra  vo lun tá r ia  da  vag ina  duran te  a  c i ru rg ia ( 5 ) .  Ju lgamos 

essa  condu ta  demas iadamente  agress iva ,  ob r igando  a  pac ien te  

a  se r  submet ida  a  nova  in te rvenção  para  rees tabe lec imento  do  

t râns i to  in tes t ina l ,  quebra  da  imagem corpora l ,  d i s tú rb ios  

h id roe le t ro l í t i cos ,  de rmat i tes  ao  redor  do  es toma,  cus tos  com 

d ispos i t i vos  para  co le ta  dos  de je tos  e ,  espec ia lmente  

desnecessár ios .  Ao  se  ana l i sa r  a  pub l i cação  p rospec t i va  e  
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mu l t i cên t r i ca  de  Byrne  e t  a l . ( 1 5 )  rea l i zada  em 51  cen t ros  

espec ia l i zados  no  t ra tamento  da  EP com 4 .721  pac ien tes ,  a  

taxa  de  con fecção  de  es tomias  fo i  de  apenas  1 ,3% na  p r ime i ra  

c i ru rg ia ,  e  0 ,5% das  pac ien tes  p rec isa ram de  der i vações  

in tes t ina is  como t ra tamento  de  compl i cações  pós-opera tó r ias ,  

podendo  chegar  a  12 ,2% ( 7 4 ) ,  co r roborando  com nossa  condu ta  

de  reservar  a  con fecção  dessas  para  t ra tamento  de  

compl i cações  c i rú rg icas  apenas .  

Não  t i vemos  compl i cações  c i rú rg icas  duran te  o  

in t raopera tó r io ,  taxa  in fe r io r  ao  repor tado  na  l i t e ra tu ra  e  que  

pode  chegar  de  6% ( 8 4 ) ,  mas  gera lmente  f i cando  ao  redor  de  1%,  

sendo  o  sangramento  com necess idade  de  t rans fusão  

sangu ínea ,  lesões  inadver t idas  sobre  ó rgãos  do  apare lho  

u r iná r io  e  in tes t ina is  os  ma is  comuns ( 1 5 , 7 4 ) .  

O  tamanho méd io  das  peças  ressecadas  por  nós  fo i  de  8 ,9  

cm.  Essa  méd ia  é  dada  pe la  ocor rênc ia  de  73 ,5% de  ressecções  

segmenta res  em nossa  casu ís t i ca .  No  en tan to ,  segue  as  méd ias  

repor tadas  na  l i t e ra tu ra  que  cos tumam var ia r  de  2  a  26 ,2  

cm ( 5 , 1 9 , 2 0 , 2 6 , 3 4 , 6 7 , 8 3 ) .  

As  margens  c i rú rg icas  in tes t ina is  es tavam compromet idas  

em 5 ,9% dos  p roced imentos ,  mesmo buscando-se  margens  

in t raopera tó r ias  v i sua lmente  l i v re  de  doença .  Esse  achado  não  

t raz  su rp resa  e  não  deve  ser  in te rp re tado  como fa lha  técn ica  

uma vez  que  Ana f  e t  a l . ( 2 0 )  demons t ra ram poder  haver  focos  

mic roscóp icos  compromet idos  a  ma is  de  3  cm de  d is tânc ia  da  

lesão  in tes t ina l  p r inc ipa l ,  re la tando  9 ,7% de  margens  

compromet idas  em seu  es tudo  a t ravés  de  aná l i se  imuno-

h is toqu ímica .  Nesse ,  após  a  se leção  da  á rea  a  se r  ressecada  

pe los  c r i té r ios  de  es ta rem v isua lmente  l i v re  de  acomet imento  

da  camada serosa  e /ou  muscu la r  e  sem endurec imento  à  

pa lpação ,  rea l i za ram a  t ransecção  do  ó rgão  a  ma is  de  3  cm de  

d is tânc ia  da  lesão  p r inc ipa l  e  con f i rmaram a  p resença  de  focos  

de  endomet r iose  loca l i zada  ao  redor  dos  nervos  do  p lexo  
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m ioen té r i co ,  re fo rçando  a  teo r ia  de  d isseminação  ao  redor  e  

a t ravés  desses .  

Remorg ida  e t  a l . ( 3 4 )  também es tudaram a  rad ica l idade  

ob t ida  a t ravés  das  ressecções  ma is  econômicas  das  lesões  

in tes t ina is  u t i l i zando  shav ing  com energ ia  monopo la r  e  

d issecção  no  p lano  de  c l i vagem na  parede  in tes t ina l ,  segu indo  

com a  ressecção  segmenta r  dessa  reg ião ,  e  encon t ra ram 43 ,8% 

de  margens  compromet idas  caso  a  ressecção  segmenta r  não  

t i vesse  s ido  rea l i zada ,  a inda  s im encon t rando  margem 

compromet ida  em um pac ien te  após  a  ressecção  segmenta r  

comp lementa r  con fo rme descr i to  pe lo  es tudo  an te r io rmente  

d iscu t ido .  

 

5.3. D iscussão sobre  o  per íodo pós-operatór io  imedia to ,  
tempo de  in ternação hospi ta lar  e  compl icações 
c i rúrg icas  a té  30  d ias  

Apesar  de  te rmos  ob t ido  um tempo de  in te rnação  méd io  

g loba l  de  7  d ias ,  é  impor tan te  ressa l ta r  que  o  tempo méd io  de  

permanênc ia  hosp i ta la r  após  a  c i ru rg ia  fo i  de  5  d ias .  Essa  

var iação  ocor reu  por  t ra ta r -se  de  um cen t ro  te rc iá r io  púb l i co  de  

a tenção  à  saúde ,  no  qua l  mu i tas  pac ien tes  p rec isa ram rea l i za r  

par te  de  sua  p ropedêu t i ca  p ré -opera tó r ia  e  p reparo  c i rú rg ico  

em reg ime de  in te rnação  hosp i ta la r ,  a  f im  de  dar  ce le r idade  ao  

p rocesso  que ,  por  v ias  ambu la to r ia i s  levar ia  a  g randes  re ta rdos  

em seu  t ra tamento .  Em um cenár io  idea l ,  todo  esse  p rocesso  

dever ia  se r  rea l i zado  ambu la to r ia lmente  com menores  cus tos  

pessoa is  às  pac ien tes  e  desoneração  do  s is tema de  saúde ( 5 8 ) ,  

uma vez  que  encon t ramos  ao  menos  2  d ias  a  menos  de  

in te rnação  hosp i ta la r  se  essas  t i vessem f i cado  in te rnadas  

apenas  para  recupera rem-se  da  c i ru rg ia .  Ademais ,  o  nosso  

tempo méd io  de  in te rnação  pós -opera tó r ia  fo i  s im i la r  ao  

re la tado  por  Bass i  e t  a l . ( 6 7 )  e  por  R i i sk jae r  e t  a l . ( 8 5 )  que  fo i  de  
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4  d ias ,  mas  in fe r io r  ao  re la tado  por  Ba l la  e t  a l .  em sua  meta -

aná l i se  com 3 .079  pac ien tes  que  fo i  de  8 ,88  ±  3 ,71  d ias ( 7 4 ) .  

Em 47 ,1% das  nossas  pac ien tes ,  não  aguardamos a  

p r ime i ra  evacuação  para  a  a l ta  hosp i ta la r ,  embora  todas  as  

pac ien tes  apresen tassem s ina is  c l ín i cos  de  t râns i to  in tes t ina l  

a t ravés  de  boa  ace i tação  da  d ie ta  o ra l  só l ida ,  ausênc ia  de  

náuseas  e  vômi tos ,  ru ídos  h id roaéreos  p resen tes  e  p ropu ls i vos  

e  e l im inação  de  f la tos .  O  í leo  pós-opera tó r io  é  um dos  

p r inc ipa is  mot i vos  para  o  re ta rdo  na  a l ta  hosp i ta la r  e  a  sua  

causa  é  mu l t i fa to r ia l ,  es tando  re lac ionado  a  med idas  do  p ré ,  

i n t ra  e  pós-opera tó r io  como je jum pro longado ,  excesso  de  

f lu ídos  nos  in t raopera tó r io ,  abuso  de  op io ides ,  imob i l i dade ,  

t rans fusões  sangu íneas ( 5 1 , 8 6 ) .  

Apesar  da  a l ta  hosp i ta la r  p recoce  t razer  van tagens  

pessoa is  para  as  pac ien tes  com breve  re to rno  ao  la r ,  re in íc io  

de  suas  a t i v idades  hab i tua is ,  l abor iosas  e  ma io r  percepção  de  

saúde  dado  um per íodo  menor  de  in te rnação ,  a lguns  pon tos  são  

fundamenta is  para  que  a  a l ta  hosp i ta la r  não  acar re te  ans iedade  

e  r i scos  impor tan tes  para  a  pac ien te .  En t re  e les  devemos 

des tacar  o  g rau  de  en tend imento  das  pac ien tes  sobre  os  

cu idados  a  se rem tomados  e  o  p roced imento  rea l i zado  a lém do  

fác i l  acesso  à  equ ipe  méd ica  em caso  de  necess idade ( 8 6 , 8 7 ) ,  

mas  o  n íve l  soc ioeconômico  das  nossas  pac ien tes  leva  a  a lgum 

grau  de  d i f i cu ldade  de  en tend imento  desses  p rocessos ,  a lém 

da  d is tânc ia  que  mu i tas  pac ien tes  res idem do  nosso  hosp i ta l ,  

cus tos  de  des locamento  e  moros idade  do  a tend imento  dos  

serv iços  púb l i cos  de  emergênc ia  in fe l i zmente  a inda  f requen tes  

em nosso  pa ís .  

Apenas  2  pac ien tes  (5 ,8%)  apresen ta ram a lguma 

compl i cação  no  per íodo  de  in te rnação  hosp i ta la r  sendo  uma 

pac ien te  com anemia  s in tomát i ca  e  ou t ra  com in fecção  

super f i c ia l  de  s í t i o  c i rú rg ico ,  ambas  sem necess idade  de  

in te rvenção  c l ín i ca  ou  c i rú rg ica .  Após  a  a l ta  hosp i ta la r ,  apenas  
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ma is  2  pac ien tes  apresen ta ram compl i cações  em a té  30  d ias  

com a  ocor rênc ia  de  uma t rombose  venosa  p ro funda  em 

membro  super io r  esquerdo ,  sem necess idade  de  

an t i coagu lação  e  ou t ra  pac ien tes  com abscesso  ovar iano  com 

necess idade  de  an t ib io t i co te rap ia  o ra l  apenas  sem 

necess idade  de  readmissão  hosp i ta la r .  Va le  se  no ta r  que  é  

esperada  uma taxa  de  readmissão  de  6 ,8% a  11% ( 5 8 , 8 8 )  mesmo 

com os  p ro toco los  de  recuperação  ace le rada  como o  ERAS ® .  

É  s ign i f i ca t i vo  o  achado  de  apenas  12 ,5% de  compl i cações  

a té  30  d ias ,  uma vez  que  as  ma io res  casu ís t i cas  da  l i t e ra tu ra  

apon tam para  índ ices  de  a té  18 ,5% ( 7 4 ) ,  com compl i cações  

c i rú rg icas  re lac ionadas  ao  t ra to  gas t ro in tes t ina l  p resen tes  em 

1 ,1% ( 1 5 )  a  6 ,4% ( 7 4 ) .  Impor tan te  também no ta r  que  o  ún ico  

es tudo  p rospec t i vo  randomizado mu l t i cên t r i co  com aná l i se  por  

in tenção  de  t ra tamento  pub l i cado  a té  o  momento ,  desenvo lv ido  

em um dos  ma io res  cen t ros  de  es tudos  no  t ra tamento  da  EP,  

desc reveu  taxa  g loba l  de  88 ,3% de  comp l i cações  pós-

opera tó r ias  das  ma is  d ive rsas  g rav idades  pe la  c lass i f i cação  de  

C lav ien  D indo  (26 ,7% c lasse  I ,  35% c lasse  I I  e  26 ,7% c lasse  

I I I ) ( 2 6 ) .  

En t re  as  comp l i cações  ma is  f requen tes  re lac ionadas  aos  

p roced imentos  c i rú rg icos  para  E I ,  temos  a  f í s tu la  re to -vag ina l  

ocor rendo  em 2 ,4%,  f í s tu la  de  anas tomoses  in tes t ina is  2 ,1%,  

re tenção  u r iná r ia  com necess idade  de  ca te te r i smo ves ica l  

pe rmanente  ou  in te rmi ten te  em 2%,  sangramentos  com 

necess idade  de  in te rvenção  c l ín i ca  ou  c i rú rg ica  em 1 ,1% e  

es tenoses  in tes t ina is  em 0 ,6%,  sendo  essas  ú l t imas  ma is  

comum em segu imentos  ma io res  que  30  d ias ( 7 4 ) .  By rne  e t  a l .  

repor ta ram a  inc idênc ia  de  abscesso  pé lv i co  em 0 ,4% das  

pac ien tes  vs  3 ,1% (1  pac ien te )  em nossa  casu ís t i ca .  Não  há  

dados  sobre  anemia  s in tomát i ca  sem sangramento  

in t raopera tó r io  assoc iado ,  t rombose  em membros  super io res  ou  

in fecção  super f i c ia l  de  s í t i o  c i rú rg ico  na  l i t e ra tu ra .  
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A  mor ta l idade  no  t ra tamento  c i rú rg ico  da  EP é  ra ra .  Em 

nosso  es tudo  não  houve  nenhum ób i to  e  o  repor tado  pode  

chegar  a  0 ,03% ( 7 4 ) .  

Apesar  de  te rmos  rea l i zado  uma a l ta  taxa  de  ressecções  

segmenta res  e  a  l i t e ra tu ra  te r  a  tendênc ia  a  favorecer  

in te rvenções  ma is  conservadoras  sobre  o  in tes t ino ,  nossos  

resu l tados  demons t ra ram um tempo de  c i ru rg ia  e  de  in te rnação  

hosp i ta la r  pós-opera tó r ia  comparáve is  à  l i t e ra tu ra ,  com menor  

índ ice  de  margens  compromet idas ,  não  con fecc ionamos 

nenhuma es tomia  no  p r ime i ro  p roced imento  ou  em c i ru rg ias  de  

resga te ,  não  t i vemos  compl i cações  no  in t raopera tó r io  e  a  taxa  

de  comp l i cações  no  per íodo  a té  30  d ias  após  a  c i ru rg ia  fo ram 

compat íve is  ao  dados  pub l i cados ,  de  ba ixa  morb idade  e  sem 

necess idade  de  nova  in te rvenção c i rú rg ica  e  não  houve  nenhum 

ób i to ,  mesmo com um tamanho méd io  de  peças  c i rú rg icas  e  

d is tânc ia  da  borda  ana l  comum às  demais  pub l i cações .  A inda  

nes te  aspec to ,  o  es tudo  p rospec t i vo  randomizado  mu l t i cên t r i co  

pub l i cado  por  Roman e t  a l . ( 2 6 )  re la tou  100% de  compl i cações  

en t re  as  pac ien tes  submet idas  a  métodos  ma is  conservadores  

de  ressecção  das  lesões  sobre  o  re to  vs  78 ,8% nas  c i ru rg ias  

ma is  rad ica is .  Esses  dados  deno tam a  qua l idade  do  t ime  

c i rú rg ico  e  es tá  de  acordo  com es tudos  que  ressa l tam a  

impor tânc ia  de  equ ipes  espec ia l i zadas  no  t ra tamento  da  EP 

para  ob tenção  de  me lhores  resu l tados .  

Bend i fa l lah  e t  a l . ( 3 7 )  desc revem a  impor tânc ia  de  equ ipes  e  

cen t ros  méd icos  com grande  vo lume de  c i ru rg ias  para  o  

t ra tamento  da  EP e  E I ,  demons t rando  o  impac to  pos i t i vo  na  

redução  nos  índ ices  de  compl i cações  pós -opera tó r ias  quando  

o  c i ru rg ião  co lo r re ta l  i nd iv idua lmente  apresen ta  ma is  de  20  

p roced imentos  por  ano  em cen t ros  com vo lume ma io r  que  40  

c i ru rg ias  por  ano .  Esses  dados  são  re fo rçados  por  Byrne  e t  

a l . ( 1 5 )  que  fo ram responsáve is  pe lo  ma io r  es tudo  p rospec t i vo  

mu l t i cên t r i co  pub l i cado  a té  o  p resen te  momento  (51  cen t ros  



 

 

69  

espec ia l i zados  no  t ra tamento  da  endomet r iose  p ro funda)  com 

4 .721  pac ien tes  submet idas  a  t ra tamento  c i rú rg ico  

laparoscóp ico ,  ressa l tando  a  impor tânc ia  de  cen t ros  

espec ia l i zados  e  com grande  vo lume de  c i ru rg ias  para  ob tenção  

de  me lhores  resu l tados .  Tar janne  e t  a l . ( 8 4 )  em um dos  per íodos  

ma is  longos  de  segu imento  pós -opera tó r io  já  pub l i cado ,  com 8  

anos  de  segu imento  de  pac ien tes  operadas  por  E I ,  demons t ram 

uma redução  nas  taxas  de  comp l i cações  c i rú rg icas  nas  

ressecções  rea l i zadas  por  v ideo laparoscop ia  com o  passar  dos  

anos ,  a t r ibu indo  a  i sso  o  ganho  de  exper iênc ia  c i rú rg ica  da  

equ ipe .  Va le  a inda  ressa l ta r  que  a  ma io r ia  dos  es tudos  

pub l i cados  a  ce rca  do  t ra tamento  c i rú rg ico  da  E I  apresen tam 

taxas  de  c i ru rg ias  ao  redor  de  10  c i ru rg ias /ano ,  mesmo em 

cen t ros  espec ia l i zados .  Inc lus ive ,  o  p r ime i ro  e  a té  o  momento  

ma io r  es tudo  p rospec t i vo  randomizado  mu l t i cên t r i co  sobre  o  

t ra tamento  c i rú rg ico  da  E I  consegu iu  e lencar  apenas  60  

pac ien tes  no  per íodo  de  2  anos  con tando  com a  par t i c ipação  

de  do is  hosp i ta i s  d i fe ren tes  para  ta l ( 2 6 ) .  

Apesar  de  te rmos  rea l i zado  53  c i ru rg ias  por  E I  no  per íodo  

de  rec ru tamento  de  se tembro  de  2014  a  novembro  de  2017  

(méd ia  de  16 ,8  casos /ano) ,  o  c i ru rg ião  co lo r re ta l  responsáve l  

pe las  c i ru rg ias  nes te  es tudo (A .B .B . )  rea l i zou ,  no  mesmo 

per íodo ,  uma méd ia  de  84  c i ru rg ias /ano  para  E I  em sua  p rá t i ca  

p ro f i ss iona l  em ou t ros  cen t ros ,  o  que  exp l i ca  os  resu l tados  de  

qua l idade  c i rú rg ica  encon t rados  por  nós .  O Se to r  de  

Endomet r iose  da  D iv isão  de  C l ín ica  G ineco lóg ica  do  HC-

FMUSP é  responsáve l  por  uma méd ia  de  60  p roced imentos  

c i rú rg icos /ano ,  ressa l tando  a  exper t i se  do  nosso  cen t ro  de  

t ra tamento  da  EP.  
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5.4. D iscussão sobre  o  seguimento  c l ín ico  subje t ivo  e  
rec id ivas  

Os resu l tados  apresen tados  na  Tabe la  6  são  ca tegór i cos  

em demons t ra r  o  impor tan te  pape l  que  o  t ra tamento  c i rú rg ico  

da  E I  tem para  essas  pac ien tes  na  sua  au topercepção  de  

me lhora .  Sendo  a  endomet r iose  uma pa to log ia  ben igna ,  os  bons  

resu l tados  func iona is  e  me lhora  de  qua l idade  de  v ida  devem 

ser  subs tanc ia is  para  jus t i f i ca r  incor re r  aos  r i scos  que  o  

t ra tamento  c i rú rg ico  complexo  dessa  doença  acar re ta .  

Observamos que  em todos  os  ques i tos  inves t igados  houve  

me lhora  c l ín i ca  já  no  p r ime i ro  mês  de  segu imento ,  com esses  

ganhos  se  mantendo  a té  o  té rm ino  do  per íodo  de  es tudo  com 

12  meses .  Out ros  au to res  também demons t ra ram que  a  me lhora  

de  parâmet ros  sub je t i vos  cos tuma ocor re r  já  ao  redor  do  sex to  

mês  após  o  p roced imento ,  e  tendem a  se  mante r  nesses  n íve is  

por  a té  5  anos ,  independentemente  da  técn ica  de  ressecção  da  

E I  esco lh ida ( 8 9 ) .  Em todos  os  campos ,  exce to  o  g rau  de  

sa t i s fação  com o  háb i to  in tes t ina l  a tua l ,  a  me lhora  fo i  

es ta t i s t i camente  re levan te .  

Sobre  a  impressão  c l ín i ca  de  me lhora  g loba l ,  87 ,5% das  

pac ien tes  já  re fe r iam no  p r ime i ro  mês  de  segu imento  te r  

ocor r ido  ganho  em re lação  ao  per íodo  p ré-opera tó r io ,  apesar  

do  descon fo r to  in i c ia l  da  recuperação  pe lo  p rocesso  

in f lamató r io  s i s têmico  e  loca l  após  a  c i ru rg ia .  Esse  índ ice  

a t ing iu  100% aos  6  meses  de  segu imento  e  se  manteve  a té  o  

f i na l  do  per íodo  (p=0 ,019) .  

O  uso  de  ACHO,  método  de  esco lha  no  serv iço  para  

con t ro le  dos  s in tomas  c l ín i cos  re lac ionados  à  EP ( 1 0 )  (a lém do  

seu  e fe i to  con t racep t i vo  a  depender  do  med icamento  

esco lh ido) ,  que  e ra  u t i l i zado  por  61 ,8% das  pac ien tes  an tes  da  

c i ru rg ia ,  es tava  p resen te  apenas  em 44 ,8% ao  té rmino  de  12  

meses ,  sendo  que  46 ,9% das  pac ien tes  es tavam em uso  no  

p r ime i ro  mês ,  55 ,2% no  te rce i ro  mês ,  58 ,6% no  sex to  mês ,  
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demons t rando  uma queda  na  sua  u t i l i zação  após  o  sex to  mês  

de  c i ru rg ia  aos  menores  va lo res  encon t rados  aos  12  meses  de  

segu imento  (p=0 ,026) .  Esses  dados  cor roboram com os  

encon t rados  na  au topercepção  de  me lhora  por  par te  das  

pac ien tes ,  d i fe ren temente  dos  resu l tados  pub l i cados  por  

Roman e t  a l . ( 8 9 ) .  Para  esse  g rupo ,  as  pac ien tes  são  

ro t ine i ramente  mant idas  em amenor re ia  no  per íodo  pós-

opera tó r io  exce to  se  man i fes ta rem dese jo  reprodu t i vo ,  o  que  

deve  ser  ana l i sado  com mu i ta  a tenção  ao  se  in te rp re ta r  os  

dados  de  me lhora  c l ín i ca  dessa  coor te  de  pac ien tes  já  que  

d ive rsas  pub l i cações  desse  g rupo  der i vam do  es tudo  

p rospec t i vo  in i c ia l ( 2 6 ) .  

Sobre  as  que ixas  de  d ispareun ia  de  p ro fund idade  e  

d ismenor re ia ,  essas  e ram ausen tes  em apenas  1  pac ien te  

(2 ,9%)  an tes  da  c i ru rg ia ,  mas  90 ,6% das  pac ien tes  

man i fes tavam a  ausênc ia  desses  s in tomas  já  no  p r ime i ro  

re to rno  após  1  mês  do  p roced imento ,  chegando  a  96 ,6% no  

te rce i ro  mês ,  mas  es tab i l i zando  em 82 ,8% do  sex to  ao  déc imo 

segundo  mês  (p<0 ,001) ,  no  qua l  apenas  1  pac ien te  (3 ,4%)  

apresen tava  d ismenor re ia  e  d ispareun ia  de  p ro fund idade  

assoc iadas ,  nenhuma apresen tava  d ismenor re ia  como s in toma 

i so lado  e  4  (13 ,8%)  apresen tavam apenas  d ispareun ia  de  

p ro fund idade  de  a lgum grau .  

Quando ana l i samos  o  s in toma de  dor  pé lv i ca  c rôn ica ,  os  

achados  são  igua lmente  re levan tes ,  com 64 ,7% das  pac ien tes  

apresen tando  essa  que ixa  no  per íodo  p ré-opera tó r io  e  apenas  

1  pac ien te  (3 ,4%)  mantendo  essa  que ixa  a té  o  te rce i ro  mês .  

Porém,  após  esse  per íodo  houve  ausênc ia  comp le ta  dessa  

que ixa  e  nenhuma pac ien te  do  sex to  mês  a té  o  té rm ino  do  

acompanhamento  vo l tou  a  man i fes ta r  esse  s in toma (p<0 ,001) .  

Nossos  resu l tados  a  respe i to  da  me lhora  dos  s in tomas  

re lac ionados  a  endomet r iose  são  ma is  an imadores  que  a lguns  

pub l i cados .  Após  24  meses  de  segu imento ,  Roman e t  a l . ( 2 6 )  
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re la tam a inda  20% de  d ismenor re ia ,  28 ,3% de  d ispareun ia  e  

26 ,7% de  dor  pé lv i ca  c rôn ica  (dados  ex t ra ídos  dos  resu l tados  

do  es tudo) .  So to  e t  a l . ( 7 1 )  em seu  es tudo  caso-con t ro le  de  

segu imento  com pac ien tes  com ma is  de  4  anos  após  a  c i ru rg ia  

( tempo méd io  de  segu imento  pós-opera tó r io  de  10 ,1  anos) ,  

re la tam 77 ,7% de  me lhora  em re lação  à  d ismenor re ia ,  76 ,9% 

de  me lhora  na  dor  pé lv i ca  c rôn ica ,  mas  apenas  48 ,3% de  

me lhora  na  cons t ipação  e  43 ,8% na  d ia r re ia  (dados  ex t ra ídos  

dos  resu l tados  do  es tudo) .  Pode  ser  que  nosso  segu imento  de  

apenas  12  meses  se ja  insu f i c ien te  para  iden t i f i ca r  a  rec id iva  

desses  s in tomas  quando  comparados  a  segu imentos  ma is  

longos ,  como nos  resu l tados  do  es tudo  de  Byrne  e t  a l . ( 1 5 )  em 

que  apon tam para  uma me lhora  c l ín i ca  comparando  os  s in tomas  

en t re  os  per íodos  p ré -opera tó r ios  vs  6  meses  e  p ré -opera tó r io  

vs  24  meses ,  mas  uma queda  de  per fo rmance  na  comparação  

de  todas  as  va r iáve is  es tudadas  en t re  6  e  24  meses .  

Apesar  da  sa t i s fação  man i fes ta  com o  seu  háb i to  in tes t ina l  

não  te r  demons t rado  me lhora  es ta t i s t i camente  comprovada  

(p=0 ,47) ,  62 ,5% das  pac ien tes  se  dec la ra ram sa t i s fe i tas  ao  

p r ime i ro  mês ,  75 ,9% aos  3  meses ,  79 ,3% aos  6  meses  e  75 ,9% 

aos  12  meses .  A  “d ia r re ia ”  fo i  que ixa  pers is ten te  em apenas  2  

pac ien tes  (6 ,9%)  após  6  meses  da  c i ru rg ia ,  apesar  do  es tudo  

de  R i i sk jae r  e t  a l . ( 8 5 )  re la ta r  um aumento  pers is ten te  no  número  

de  evacuações  após  1  ano  da  c i ru rg ia  (p=0 ,001) .  A  

“cons t ipação”  que  chegou  ao  seu  menor  índ ice  aos  3  meses  

com 3  pac ien tes  (10 ,3%)  re fe r indo  essa  que ixa ,  mas  vo l tou  a  

aumenta r  para  4  pac ien tes  (13 ,8%)  aos  6  meses  e  5  pac ien tes  

(17 ,2%)  aos  12  meses .   

Roman e t  a l . ( 8 9 )  também descrevem o  mesmo fenômeno 

sobre  o  g rau  de  sa t i s fação  perceb ido  com o  háb i to  in tes t ina l ,  

po rém com menor  sucesso  que  nosso  es tudo .  Suas  pac ien tes  

segu idas  por  ma is  de  5  anos  após  a  c i ru rg ia  re fe r i ram es ta rem 

sa t i s fe i tas  com seu  háb i to  in tes t ina l  (55 ,6% submet idas  a  
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técn icas  conservadoras  vs  53 ,6% submet idas  a  ressecções  

segmenta res  –  p=1) ,  i ndependentemente  dos  escores  

encon t rados  nos  ques t ionár ios  va l idados  u t i l i zados  em seu  

es tudo .  Ass im,  os  au to res  ponderaram que  esse  fa to  se  deve  

p rovave lmente  a  uma percepção  de  me lhora  g loba l  na  

qua l idade  de  v ida .  Nossos  dados  ob t idos  com os  ques t ionár ios  

va l idados  serão  d iscu t idos  a  pos te r io r i  nes ta  sessão .  

Apenas  1  pac ien te  (3 ,5%)  apresen tou  s ina is  c l ín i cos  

suges t i vos  de  rec id iva  da  EP no  ú l t imo  re to rno  de  segu imento  

com 12  meses  com o  surg imento  de  um endomet r ioma em ovár io  

esquerdo ,  con f i rmado a t ravés  de  exame de  USG-TV.  A  taxa  

g loba l  es t imada de  rec id iva  va r ia  de  3 ,6% a  25%(5 ,74)  e  o  

ovár io  cos tuma ser  o  ó rgão  p r inc ipa l  de  rec id ivas .  No  en tan to ,  

a  rec id iva  cos tuma ocor re r  o  in tes t ino  em a té  5 ,8% das  

pac ien tes  submet idas  a  ressecções  segmenta res  e  em a té  

17 ,6% das  pac ien tes  submet idas  a  ou t ras  fo rmas  menos  

invas ivas  de  ressecção ( 5 ) .  Foram iden t i f i cados  fa to res  

assoc iados  às  rec id ivas  in tes t ina is  como margens  c i rú rg icas  

compromet idas ,  idade  aba ixo  de  31  anos  por  ocas ião  da  

c i ru rg ia  para  E I  e  IMC ma io r  que  23  Kg /m 2 ( 1 0 ) ,  sendo  a  rec id iva  

ma is  f requen temente  observadas  em per íodos  de  segu imento  

super io res  a  2  anos .  

Em segu imento  c l ín i co  de  5  anos ,  Roman e t  a l . ( 8 9 )  re la tam 

uma taxa  g loba l  de  1 ,8%,  sendo  3 ,5% de  rec id ivas  in tes t ina is  

em pac ien tes  submet idas  a  ressecções  conservadoras  vs  

nenhuma rec id iva  nas  pac ien tes  submet idas  a  ressecções  

segmenta res  apesar  dessa  d i fe rença  não  te r  s ido  s ign i f i ca t i va  

(p=1) .  Por tan to ,  apesar  de  haver  dados  demons t rando  ma io r  

taxa  de  margens  c i rú rg icas  compromet idas  nas  pac ien tes  

submet idas  a  técn icas  ma is  conservadoras  e  es tudos  an te r io res  

(gera lmente  re t rospec t i vos )  apo ia rem ma io r  taxa  de  rec id iva  

nas  pac ien tes  submet idas  a  ressecções  ma is  res t r i tas ,  o  ún ico  

es tudo  p rospec t i vo  randomizado  e  ana l i sado  por  in tenção  de  



 

 

74  

t ra tamento  fa lhou  em demons t ra r  essa  d i fe rença  mesmo com 

segu imento  de  5  anos  dessas  pac ien tes .  Ass im,  no  tocan te  ao  

r i sco  de  rec id ivas ,  há  ev idênc ia  de  qua l idade  para  conc lu i rmos  

que  devemos p r io r i za r  a  técn ica  de  ressecção  ma is  adequada 

para  cada  pac ien te .  

Apenas  3  pac ien tes  (10 ,3%)  na  nossa  casu ís t i ca  

apresen ta ram compl i cações  c l ín i cas  ta rd ias  com duas  

pac ien tes  apresen tando  s ina is  de  hérn ias  em inc isões  

c i rú rg icas  e  a  ou t ra  com h id rossa lp inge  b i la te ra l .  Apenas  a  

pac ien te  com hérn ia  em inc isão  de  t rocar te  de  12  mm não  fo i  

submet ida  a  nova  c i ru rg ia ,  ao  passo  que  as  demais  passaram 

por  p roced imento  c i rú rg ico  e le t i vo  sem in te rcor rênc ias  e  não  

fo i  con f i rmada rec id iva  de  endomet r iose  na  pac ien te  submet ida  

a  sa lp ingec tomia  b i la te ra l  po r  v ideo laparoscop ia .  Apesar  d isso ,  

nossa  taxa  de  comp l i cações  ta rd ias  fo i  mu i to  in fe r io r  à  

repor tada  por  Roman e t  a l . ( 8 9 )  de  27 ,3%,  inc lus ive  com uma 

pac ien te  sendo  submet ida  a  ma is  do is  p roced imentos  por  novas  

in te rco r rênc ias  c i rú rg icas  após  a  nova  c i ru rg ia  por  rec id iva  

pé lv i ca .  

Todas  as  pac ien tes  em todos  os  momentos  c l ín i cos  de  

ava l iação  responderam de  fo rma cons tan te  que  recomendar iam 

o  t ra tamento  c i rú rg ico  ao  qua l  fo ram submet idas  a  ou t ras  

pac ien tes  seme lhan tes ,  i ndependen temente  das  que ixas  que  

even tua lmente  a inda  apresen tassem,  o  que  é  re fo rçado  pe lo  

resu l tado  de  48 ,3% das  pac ien tes  se  dec la rando  como mu i to  

sa t i s fe i tas  e  51 ,7% como sa t i s fe i tas  ao  té rm ino  do  segu imento  

de  12  meses ,  s im i la r  a  ou t ros  dados  pub l i cados ( 7 0 ) .  

 

5.5. D iscussão sobre  o  seguimento  c l ín ico  obje t ivo 

 

5 .5 .1 .  Exame de  manometr ia  anorre ta l  

•  Per íodo pré-operatór io  
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Iden t i f i camos  3  es tudos  u t i l i zando  a  manomet r ia  anor re ta l  

no  per íodo  p ré -opera tó r io ,  do is  com 25  pac ien tes  e  o  te rce i ro  

com 19  pac ien tes  ava l iadas ( 2 5 , 7 2 , 9 0 ) .  A  ma io r ia  das  pac ien tes  

(84%)  repor tadas  por  Mabrouk  e t  a l . ( 2 5 )  ap resen tavam lesões  

loca l i zadas  en t re  5  e  8  cm de  d is tânc ia  da  BA,  30% 

apresen tavam a lguma redução  de  ca l ib re  in tes t ina l ,  com 40% 

das  lesões  a t ing indo  a  camada submucosa  e  12% a  mucosa .  

Es te  dado  não  é  c la ro  no  es tudo  de  Spagno lo  e t  a l . ( 9 0 )  uma vez  

que  u t i l i zam uma nomenc la tu ra  imprec isa  ao  re fe r i r  100% das  

pac ien tes  com lesão  em reg ião  de  “ re to -s igmo ide” ,  mas  com 

f requen te  compromet imento  de  paramét r ios  e  l i gamentos  ú te ro -

sacros  (64%) ,  a lém do  sep to  re to -vag ina l  (48%)  que  são  

es t ru tu ras  p róx imas  ao  p lexo  h ipogás t r i co  in fe r io r .  O  tamanho 

méd io  das  lesões  in tes t ina is  fo i  de  35  mm e  todas  t ra tadas  

exc lus ivamente  a t ravés  de  shav ing ,  i ndependen temente  do  

tamanho e  loca l i zação .  Seu  es tudo  também con tou  com 25  

pac ien tes  examinadas  3  meses  an tes  da  c i ru rg ia  e  6  meses  

após .  Das  pac ien tes  es tudadas  por  Seracch io l i  e t  a l . ( 7 2 ) ,  63% 

apresen tavam lesões  en t re  5  e  8  cm de  d is tânc ia  da  BA e  37% 

lesões  ac ima de  8  cm da  BA,  com méd ias  de  tamanho de  33 ,0  

±  11 ,8  mm,  t ra tadas  exc lus ivamente  por  shav ing .  

Comparando  os  resu l tados  descr i tos  por  Mabrouk  e t  a l . ( 2 5 ) ,  

Spagno lo  e t  a l . ( 9 0 )  e  Seracch io l i  e t  a l . ( 7 2 )  com os  encon t rados  

por  nós  (Tabe la  8 ) ,  temos  respec t i vamente :  R IRA p reservado  

em 96% das  pac ien tes  vs  100% vs  100% vs  100% em nosso  

es tudo ;  com h iper ton ia  do  EAI  em 80% vs  88% vs  95% vs  

37 ,1%;  h ipo ton ia  do  EAE em 28% vs  20% vs  21% vs  20%,  l im ia r  

de  sens ib i l i dade  re ta l  p reservada  em 100% vs  100% vs  100% 

vs  31 ,4%,  com capac idade  re ta l  aumentada  em 40% vs  48% vs  

37% vs  2 ,9%.  É  in te ressan te  no ta r  a  ma io r  seme lhança  en t re  

os  achados  repor tados  por  esses  t rês  es tudos  en t re  s i  do  que  

em comparação  aos  encon t rados  por  nós .  
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Nosso  resu l tado  sobre  o  R IRA demons t ra  ausênc ia  de  

compromet imento  neurona l  impor tan te  no  p ré -opera tó r io  que  

pudesse  compromete r  a  a t i v idade  moto ra  do  re to ,  

espec ia lmente  cons iderando  as  v ias  de  in f i l t ração  p re fe renc ia l  

da  endomet r iose  sobre  o  p lexo  mioen té r i co  e  cé lu las  de  

Ca ja l ( 2 0 ) .  

Uma d i fe rença  impor tan te  fo i  repor ta rem tão  a l ta  inc idênc ia  

de  h iper ton ia  do  EAI .  Advoga-se  que  a  p resença  de  marcadores  

in f lamató r ios  pé lv i cos ,  p ros tag land inas ,  c i toqu in inas ,  

h i s tamina ,  in te r leuc inas  e  o  aumento  na  p rodução  de  fa to res  de  

c resc imento  neurona l  l evar iam a  dor  pé lv i ca  c rôn ica  resu l tando  

em a lod in ia  e  con t ra tu ra  muscu la r  c rôn ica  e  espás t i ca  do  

assoa lho  pé lv i co ( 2 0 , 2 5 ) .  P rovave lmente  nossas  pac ien tes  não  

apresen tavam o  mesmo compromet imento  in f lamató r io  loco-

reg iona l  ao  encon t rado  por  esses  au to res  que  descrevem 

grande  percen tua l  de  lesões  em re to  méd io  e  p rox im idade  do  

p lexo  h ipogás t r i co  in fe r io r ,  com suas  poss íve is  repercussões  

sobre  esse .  

No  en tan to ,  encon t ramos  ma is  f requen temente  um l im ia r  de  

sens ib i l i dade  re ta l  reduz ido  (68 ,6%)  o  que  nos  remete  a  

s in tomas  ma is  i r r i t a t i vos  ao  es t ímu lo  da  ampo la  re ta l  que  o  

encon t rado  por  esses  au to res ,  que  re la ta ram quase  metade  de  

suas  pac ien tes  com capac idade  re ta l  aumentada ,  achado  

f requen te  em pac ien tes  com cons t ipação  c rôn ica ,  embora  52% 

de  suas  pac ien tes  re fe r iam nunca  te rem apresen tado  esse  

s in toma no  p r ime i ro  es tudo ( 2 5 ) ,  dado  não  repor tado  pe lo  

segundo  es tudo ( 9 0 )  e  ausênc ia  desse  s in toma 42% no  te rce i ro  

es tudo ( 7 2 ) .  

Esses  achados  nos  levam a  cog i ta r  que  o  compromet imento  

in f lamató r io  ma is  exacerbado  na  pe lve ,  assoc iado  aos  

es t ímu los  c rôn icos  dos  nervos  esp lâncn icos  nessas  pac ien tes  

ou  a té  mesmo compromet imento  d i re to  desses ,  ag i ram de  fo rma 

de le té r ia  sobre  a  mot i l i dade  do  re to ,  l evando  a  um aumento  da  
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capac idade  re ta l ,  re fo rçado  pe la  redução  mesmo que  pequena  

da  p resença  do  RIRA no  p r ime i ro  es tudo ,  e  ocas ionando  a  

h iper ton ia  re f lexa  do  EAI .  Esses  achados  em con jun to  podem 

ser  responsáve is  por  ma io r  d i f i cu ldade  em exoneração  das  

fezes  e  s in tomas  de  cons t ipação .  De  fa to ,  48% das  pac ien tes  

de  Mabrouk  e t  a l . ( 2 5 )  re fe r iam cons t ipação  em a lguma 

f requênc ia  e  47% de  Seracch io l i  e t  a l . ( 7 2 ) ,  ao  passo  que  apenas  

17 ,6% de  nossas  pac ien tes  se  man i fes ta ram dessa  fo rma.  

É  poss íve l  que  os  dados  encon t rados  em nossas  pac ien tes  

se jam o  re t ra to  de  um es tág io  ma is  p recoce  do  

compromet imento  func iona l  da  pe lve  de l ineado  pe la  

manomet r ia  anor re ta l  no  qua l  a  p reservação  da  ine rvação  

cons ta tada  pe lo  R IRA presen te  em 100% das  pac ien tes ,  

assoc iada  a  inc idênc ia  de  h iper ton ia  do  EAI  em apenas  37 ,1%,  

se  t raduz  em uma ma io r  sens ib i l i dade  re ta l  dado  pe la  redução  

no  l im ia r  (68 ,6%)  mas  a inda  com a  capac idade  re ta l  p reservada  

(68 ,6%)  e ,  po r tan to ,  uma ma io r  f requênc ia  de  s in tomas  

po la r i zados  para  d ia r re ia  em nossas  pac ien tes  (52 ,9%)  que  

cons t ipação  (17 ,6%) .  

 

•  Seguimento  pós-operatór io  

Em ambos  os  es tudos  rea l i zados  por  Seracch io l i  e t  a l . ( 7 2 )  

e  Spagno lo  e t  a l . ( 9 0 )  a  ava l iação  pós-opera tó r ia  fo i  rea l i zada  6  

meses  após  a  c i ru rg ia ,  sem espec i f i ca rem o  que  cons idera ram 

para  a  se leção  desse  per íodo  de  ava l iação .  Porém,  nenhuma 

das  var iáve is  desc r i tas  por  e les  mos t rou-se  es ta t i s t i camente  

d i fe ren te  en t re  os  do is  per íodos  de  ava l iação .  

Já  em nossos  resu l tados  (Tabe la  9 ) ,  apenas  a  p ressão  de  

repouso  é  que  mos t rou  uma var iação  es ta t i s t i camente  re levan te  

en t re  o  p ré -opera tó r io  o  p r ime i ro  mês  pós-opera tó r io ,  com 

redução  das  med ianas  de  p ressão  (p=0 ,004) .  No  en tan to ,  essa  

var iação  não  pers is t iu  na  comparação  do  p ré -opera tó r io  com o  

te rce i ro  mês .  
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Se lec ionamos a rb i t ra r iamente  esses  per íodos  de  ava l iação  

após  a  c i ru rg ia  levando  em cons ideração  que  as  pac ien tes  

cos tumam re fe r i r  tenesmo no  per íodo  pós-opera tó r io ,  

ge ra lmente  reso lv ido  espon taneamente  em a té  4  semanas  após  

o  p roced imento .  Esse  fenômeno é  ma is  f requen te  quan to  ma is  

d is ta l  é  rea l i zada  a  in te rvenção  sobre  o  re to ,  desde  que  a  

mucosa  in tes t ina l  tenha  s ido  v io lada  duran te  essa  in te rvenção ,  

ou  se ja ,  exce tuando-se  as  técn icas  de  shav ing ,  ge ra lmente  

induz ido  pe lo  p rocesso  in f lamató r io  na  mucosa ( 6 7 , 7 2 ) .  Ass im,  a  

f im  de  min im izar  o  descon fo r to  da  execução  des te  exame,  e  

buscar  reduz i r  as  in te r fe rênc ias  que  o  tenesmo exacerbado  

des ta  fase  in i c ia l  de  recuperação  pudesse  causar  na  

in te rp re tação  da  manomet r ia  anor re ta l ,  é  que  se lec ionamos a  

p r ime i ra  reava l iação  para  1  mês  após  a  in te rvenção  c i rú rg ica .   

O  te rce i ro  mês  fo i  a rb i t ra r iamente  se lec ionado ,  uma vez  

que  não  há  nada  na  l i t e ra tu ra  que  de f ina  um per íodo  idea l  pa ra  

a  ava l i ção  pós-opera tó r ia  com es te  método  que  re t ra te  o  es tado  

de f in i t i vo  após  a  recuperação  de  uma in te rvenção  sobre  o  re to .   

Ass im,  es t imamos que  o  tenesmo já  te r ia  ced ido  em todas  as  

pac ien tes  que  o  t i vessem apresen tado ;  te r íamos  superado  o  

per íodo  per iopera tó r io  dos  p r ime i ros  30  d ias  de  recuperação  

min im izando  os  r i scos  de  compl i cações  c l ín i cas  e  c i rú rg icas  

que  pudessem es ta r  p resen tes ;  ponderamos  que  p rovave lmente  

os  resu l tados  ob t idos  re t ra ta r iam o  es tado  de f in i t i vo  dos  

parâmet ros  ava l iados  por  esse  exame;  e  aumenta r íamos  a  

aderênc ia  ao  p ro toco lo  por  par te  das  pac ien tes  reduz indo  as  

chances  de  perda  de  segu imento  caso  o  t i véssemos de ixado  

para  um per íodo  a inda  ma is  d is tan te .  

De  fa to ,  quase  a  to ta l idade  dos  achados  nos  t rês  momentos  

de  ava l iação  fo ram numer icamente  seme lhan tes  en t re  s i ,  ass im 

como os  repor tados  por  Spagno lo  e t  a l . ( 9 0 )  e  Seracch io l i  e t  

a l . ( 7 2 )  que  ava l ia ram em per íodo  a inda  ma is  ta rd io  que  o  nosso .  

Poss ive lmente ,  se  esses  au to res  t i vessem op tado  por  rea l i za r  
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o  p r ime i ro  exame pós-opera tó r io  ma is  p recocemente ,  poder iam 

te r  encon t rado  a l te rações  ma is  f requen tes  e  que  ta lvez  

re to rnassem aos  va lo res  in i c ia i s  no  decor re r  da  evo lução .  

Porém,  os  resu l tados  encon t rados  pe lo  exame de  

manomet r ia  anor re ta l  cos tumam ser  apresen tados  

es t ra t i f i cados  em d iagnós t i cos  nos  laudos  (por  exemplo :  

h ipe r ton ia  ou  h ipo ton ia ;  p resen tes  ou  ausen tes ;  aumentado ,  

norma l  ou  reduz ido)  e ,  mesmo que  numer icamente  

seme lhan tes ,  poder iam gera r  d iagnós t i cos  d i fe ren tes .  Fo i  com 

ob je t i vo  de  ver i f i ca r  se ,  mesmo que  houvesse  d isc re tas  

va r iações  numér icas  en t re  os  resu l tados  encon t rados ,  e  que  

esses  achados  não  fossem numer icamente  d is t in tos  

es ta t i s t i camente  en t re  s i ,  se  imp l i ca r iam em mudança  de  

d iagnós t i cos ,  que  rea l i zamos  a  aná l i se  demons t rada  nos  

Grá f i cos  2  a  5 .  

Como a  l i t e ra tu ra  demons t rou  a  ma io r  f requênc ia  de  

achados  de  h iper ton ia  do  EAI ( 2 5 , 9 0 ) ,  o  Grá f i co  2  comparou  o  

d iagnós t i co  de  h iper ton ia  em nossas  pac ien tes  nos  3  per íodos  

de  ava l iação  e  encon t ramos  uma redução  na  de f in i ção  de  

h iper ton ia  en t re  o  per íodo  p ré-opera tó r io  e  o  p r ime i ro  e  te rce i ro  

mês  (p=0 ,029  e  p=0 ,035  respec t i vamente ) ,  mas  não  en t re  o  

p r ime i ro  e  te rce i ro  mês  (p=0 ,363) ,  mesmo com a  med iana  dos  

va lo res  med idos  pe lo  exame te r  s ido  d i fe ren te  apenas  en t re  os  

do is  p r ime i ros  2  per íodos  de  ava l iação  con fo rme já  d iscu t ido  

ac ima.  Ass im,  temos  que  a  h iper ton ia  do  EAI  reduz iu  de  fo rma 

s ign i f i ca t i va  após  a  c i ru rg ia ,  poss ive lmente  pe la  redução  do  

p rocesso  in f lamató r io  na  pe lve  e  sua  ação  sobre  os  nervos  e  

muscu la tu ra  do  assoa lho  pé lv i co .  

A  incon t inênc ia  ana l  é  man i fes tação  mu l t i fa to r ia l ,  mas  pode  

te r  um componente  impor tan te  na  ocor rênc ia  da  h ipo ton ia  do  

EAE,  e  seu  es tudo  fo i  rep resen tado  no  Grá f i co  3 .  Não  houve  

var iação  impor tan te  na  ocor rênc ia  desse  achado  nos  3  per íodos  

de  ava l iação ,  o  que  nos  parece  lóg ico  uma vez  que  a  c i ru rg ia  
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por  v ideo laparoscop ia  não  levar ia  a  um pre ju ízo  do  

func ionamento  desse  es f ínc te r .  

No  Grá f i co  4  represen tamos  o  es tudo  da  redução  do  l im ia r  

de  sens ib i l i dade ,  ou  se ja ,  da  ma io r  percepção  de  con teúdo  re ta l  

e  não  houve  d i fe rença  en t re  os  3  per íodos .  Esse  achado  pode  

es ta r  re lac ionado  à  h ipersens ib i l i dade  v iscera l  nas  pac ien tes  

com EP,  a  descr i ta  por  I ssa  e t  a l . ( 2 2 ) .  

A  capac idade  re ta l  d iagnos t i cada  como norma l  fo i  

rep resen tada  no  Grá f i co  5  e  observamos uma redução  

s ign i f i ca t i va  nes te  d iagnós t i co  de  norma l idade  no  p r ime i ro  mês  

pós-opera tó r io  (p=0 ,033) ,  po rém re to rnando  a  va lo res  

seme lhan tes  aos  in i c ia i s  no  te rce i ro  mês  (p=0 ,623  em re lação  

ao  per íodo  p ré -opera tó r io  e  p=0 ,035  em re lação  ao  p r ime i ro  

mês  pós-opera tó r io ) .  I sso  demons t ra  que  a lgumas pac ien tes  no  

p r ime i ro  mês  a inda  apresen tavam a lguma a l te ração  na  

to le rânc ia  à  p len i tude  re ta l  p rovave lmente  secundár io  ao  

p rocesso  in f lamató r io  induz ido  pe la  c i ru rg ia ,  mas  que  esse  não  

é  pers is ten te ,  re to rnando  aos  va lo res  norma is .  

Por tan to ,  não  houve  nenhuma med ida  rea l i zada  pe la  

manomet r ia  anor re ta l  que  demons t rasse  um pre ju ízo  

sus ten tado  causado  pe la  c i ru rg ia  e  que ,  quando  houve  a lguma 

a l te ração ,  essa  fo i  t rans i tó r ia  ou  de  me lhora  em re lação  ao  

per íodo  an tes  da  c i ru rg ia .  

 

5 .5 .2 .  D iscussão sobre  a  cont inência  ana l  e  função 
evacuatór ia  
Poucos  são  os  es tudos  que  abordam a  ques tão  da  

con t inênc ia  ana l  no  con tex to  da  E I .  Mabrouk  e t  a l . ( 2 5 )  não  

repor ta ram nenhuma pac ien te  com incon t inênc ia  en t re  todas  

es tudadas  no  p ré -opera tó r io ,  ass im como Seracch io l i  e t  a l . ( 7 2 ) .  

Em es tudo  sobre  d is funções  in tes t ina is  man i fes tas  a t ravés  de  

cons t ipação  ana l  severa  após  ressecções  segmenta res  por  E I  

(5  pac ien tes  em 25  operadas  –  20%) ,  Armengo l -Debe i r  e t  a l . ( 8 3 )  
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encon t ra ram apenas  1  pac ien te  (4%)  com que ixa  de  

incon t inênc ia  ana l  a  fezes  l íqu idas  no  pós-opera tó r io .  R i i sk jae r  

e t  a l . ( 8 5 )  descrevem um aumento  na  inc idênc ia  de  incon t inênc ia  

para  gases  (p=0 ,01)  e  va leu-se  do  escore  de  LARS para  

demons t ra r  que  72 ,1% da  sua  casu ís t i ca  apresen tava  escore  

méd io  de  28  deno tando  já  a lgum pre ju ízo  func iona l  p ré -

opera tó r io ,  ao  passo  que  após  1  ano  da  c i ru rg ia  o  escore  méd io  

fo i  de  29 ,  sem d i fe rença  es ta t í s t i ca ,  mas  também sem acar re ta r  

p io ra  des ta  com a  c i ru rg ia .  So to  e t  a l . ( 7 1 )  em segu imento  c l ín i co  

após  4  anos  da  c i ru rg ia  não  repor ta ram d i fe renças  na  

inc idênc ia  de  incon t inênc ia  ana l  en t re  pac ien tes  submet idas  a  

c i ru rg ia  por  E I  comparadas  com con t ro les  submet idas  a  

c i ru rg ias  apenas  por  EP sem acomet imento  in tes t ina l .  

Roman e t  a l . ( 3 5 )  chegam a  especu la r  sobre  o  poss íve l  pape l  

que  a  redução  do  reserva tó r io  re ta l  poder ia  te r  no  

desenvo lv imento  da  incon t inênc ia  ana l  no  pós-opera tó r io  nas  

pac ien tes  submet idas  a  ressecções  segmenta res ,  po rém 

conc luem que  essa  ex t rapo lação  é  d i f í c i l  de  se  comprovar .  Em 

seu  es tudo  compara t i vo  en t re  técn icas  conservadoras  e  

segmenta res ,  após  segu imento  de  5  anos ,  não  demons t ra ram 

d i fe renças  na  ocor rênc ia  de  incon t inênc ia  feca l  en t re  as  

técn icas  u t i l i zadas ( 8 9 ) .  

Con fo rme apresen tado  no  Grá f i co  6 ,  não  houve  d i fe rença  

es ta t í s t i ca  en t re  os  per íodos  es tudados ,  ressa l tando  que  

mesmo em nossa  casu ís t i ca  do tada  de  ma io r ia  de  ressecções  

segmenta res  do  re to  (73 ,5%) ,  com área  de  ressecção  tocáve l  a  

7 ,8  cm de  d is tânc ia  da  BA em 29 ,4% das  pac ien tes  e ,  po r tan to ,  

em f ranca  p rox im idade  com as  f ib ras  do  p lexo  h ipogás t r i co  

in fe r io r ,  não  houve  p re ju ízo  da  con t inênc ia  ana l  em nossas  

pac ien tes .  

U t i l i zamos  o  CCFCS para  a  ava l iação  da  cons t ipação  

in tes t ina l  po r  se r  um ques t ionár io  va l idado  in te rnac iona lmente  

u t i l i zado  há  quase  30  anos  para  o  es tudo  da  cons t ipação  
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in tes t ina l .  No  en tan to ,  a  ma io r ia  dos  es tudos  sobre  E I  faz  uso  

do  ques t ionár io  desenvo lv ido  por  Knowles  e t  a l . ( 9 1 )  tendo  por  

base  de  comparação  o  CCFCS,  sem d i fe renças  s ign i f i ca t i vas  

em seus  resu l tados .  Podemos,  por tan to ,  comparar  nossos  

achados  com o  res tan te  da  l i t e ra tu ra .  

No tamos  ao  ana l i sa r  o  Grá f i co  7  que  houve  uma 

concordânc ia  en t re  a  med iana  dos  resu l tados  do  CCFCS no  p ré -

opera tó r io  com a  au topercepção  das  pac ien tes  que  apenas  em 

17 ,6% se  dec la ra ram como cons t ipada  no  in íc io  do  es tudo .  

Porém,  os  índ ices  de  cons t ipação  re la tados  por  e las  

mant i ve ram-se  p ra t i camente  cons tan te  nos  demais  momentos  

de  ava l iação  (p=0 ,47)  d i fe ren temente  do  encon t rado  a t ravés  da  

ap l i cação  do  CCFCS.  Esses  resu l tados  demons t ra ram uma 

me lhora  s ign i f i ca t i va  e  p rogress iva  da  cons t ipação  em todos  os  

momentos  de  aná l i se  (p<0 ,0001) ,  mas  espec ia lmente  o  p ré -

opera tó r io  e  sex to  e  dec imo segundo  mês  (p<0 ,001  e  p<0 ,011) .  

Bass i  e t  a l . ( 6 7 )  desc revem o  mesmo achado  em seu  es tudo  com 

413  pac ien tes  segu idas  por  12  meses  após  a  c i ru rg ia .  

No  en tan to ,  apesar  de  não  te r  s ido  s ign i f i ca t i vo ,  a lgumas  

pac ien tes  pers is t i ram com c r i té r ios  de  cons t ipação  pe lo  

CCFCS,  o  que  é  supor tado  por  Roman e t  a l . ( 3 5 )  que  re fo rçam 

que  a  c i ru rg ia  nem sempre  es tá  re lac ionada  a  me lhora  da  

cons t ipação .  Mas ,  d i fe ren temente  do  repor tado  por  So to  e t  

a l . ( 7 1 ) ,  não  ob t i vemos  índ ices  de  p io ra  da  cons t ipação  no  

segu imento  pós -opera tó r io  de  1  ano .  Poder íamos  cons idera r  

que  o  nosso  tempo de  segu imento ,  ass im como o  de  Bass i  e t  

a l . ( 6 7 )  fo i  re la t i vamente  cur to  quando  o  comparado  aos  4  anos  

de  segu imento  nesse  es tudo,  e  que  a inda  não  houve  tempo 

su f i c ien te  para  observamos esse  fenômeno.  Consoan te  a  essa  

h ipó tese ,  By rne  e t  a l . ( 1 5 )  descrevem me lhora  da  cons t ipação  

nos  per íodos  de  ava l iação  em 6  e  24  meses  em re lação  ao  p ré-

opera tó r io ,  apesar  de  haver  uma queda  nesse  desempenho 

en t re  6  e  24  meses .  
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Ressa l tando  a  impor tânc ia  da  cons t ipação  an tes  do  

t ra tamento  c i rú rg ico ,  Roman e t  a l . ( 7 5 )  ded ica ram um es tudo  a  

ava l ia r  fa to res  que  pudessem es ta r  re lac ionados  a  um p io r  

des fecho  func iona l  da  c i ru rg ia  para  E I ,  comparando  de  fo rma 

p rospec t i va  pac ien tes  randomizadas  submet idas  a  técn icas  

conservadoras  com ressecções  segmenta res  em um 

acompanhamento  de  24  meses .  U t i l i za ram regressão  log ís t i ca  

para  ava l ia r  os  poss íve is  fa to res  que  pudessem apon ta r  para  

um p io r  resu l tado  func iona l  no  pós-opera tó r io .  Os  g rupos  e ram 

semelhan tes  em suas  carac te r ís t i cas  p ré -opera tó r ias  e  todos  

os  pon tos  ava l iados  pe lo  es tudo  demons t ra ram me lhora  já  no  

in íc io  do  segu imento  com 6  meses ,  sem novos  ganhos  ta rd ios  

após  24  meses  e  apenas  a  cons t ipação  fo i  i den t i f i cada  como 

fa to r  p red i to r  de  p io res  resu l tados  func iona is  no  pós-

opera tó r io .  Impor tan te  no ta r  também,  que  não  houve  d i fe rença  

na  inc idênc ia  de  cons t ipação  en t re  as  técn icas  es tudadas .  

Sobre  as  causas  para  a  cons t ipação  no  pós -opera tó r io ,  

a lgumas  exp l i cações  são  aven tadas  como a  len t i f i cação  do  

t râns i to  por  compromet imento  do  p lexo  h ipogás t r i co  in fe r io r  e  

nervos  esp lâncn icos  pe la  c i ru rg ia  ou  acomet imento  d i re to  pe la  

doença ,  independen temente  do  uso  de  técn icas  de  p reservação  

neuro lóg ica ( 8 0 ) ,  denervação  parc ia l  do  segmento  in tes t ina l  

mob i l i zado  para  a  anas tomose ,  es tenose  da  reg ião  abordada  

c i ru rg icamente ( 3 5 )  e  h ipe r ton ia  do  EAI  pers is ten te  no  pós-

opera tó r io ( 7 5 ) .  

 

5.6. D iscussão sobre  qual idade de  v ida 
Diversos  es tudos  já  fo ram rea l i zados  ava l iando  a  me lhora  

da  qua l idade  de  v ida  em pac ien tes  submet idas  ao  t ra tamento  

c i rú rg ico  da  E I  e ,  nes te  ques i to ,  não  há  na  l i t e ra tu ra  con f l i t os  

sobre  a  impor tan te  me lhora  que  apresen tam ( 9 2 – 9 4 ) .  Nossas  

pac ien tes  apresen ta ram me lhora  s ign i f i ca t i va  em todos  os  

campos  ava l iados  pe lo  SF-36  após  12  meses  de  segu imento .  
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Mabrouk  e t  a l . ( 9 5 )  t razem resu l tados  p recoces  com 

ava l iação  após  6  meses  de  c i ru rg ia .  Todos  os  campos  

es tudados  apresen ta ram me lhora  s ign i f i ca t i va ,  

i ndependen temente  do  uso  de  t ra tamento  c l ín i co  no  pós-

opera tó r io ,  que  poder ia  se r  uma var iáve l  de  con fusão .  

A l te rna t i vamente ,  S i l ve i ra  da  Cunha Araú jo  e t  a l . ( 9 6 )  

desc revem uma redução  impor tan te  em todos  os  domín ios  

ana l i sados  pe lo  SF-36 ,  após  48  meses  de  c i ru rg ia  com 

ressecção  segmenta r  por  v ideo laparoscop ia ,  exce to  em 

l im i tação  f í s i ca  e  saúde  menta l .  Ponderam que  esse  achado  

pode  ser  secundár io  a  novos  s in tomas  desenvo lv idos  no  

t ranscor re r  do  tempo como even tua is  f rus t rações  com 

p lane jamento  reprodu t i vo ,  rec id iva  da  doença ,  a l te rações  

mens t rua is  e  a té  o  esquec imento  de  como se  sen t iam em 

re lação  ao  v iv ido  após  tan tos  anos  (v iés  de  memór ia ) .  

Mesmo em es tudos  se  va lendo  de  ou t ros  ques t ionár ios  de  

qua l idade  de  v ida ,  os  achados  são  semelhan tes  com uma 

me lhora  s ign i f i ca t i va  e  sus ten tada  da  qua l idade  de  v ida ,  mesmo 

após  24  meses ( 1 5 ) .  

Por to  e t  a l . ( 9 7 )  pub l i ca ram a inda  in te ressan te  aná l i se  sobre  

o  impac to  que  os  t i pos  h is to lóg icos  de  endomet r iose  in f i l t rando  

o  in tes t ino  poder iam re f le t i r  na  qua l idade  de  v ida .  Iden t i f i ca ram 

que  o  padrão  g landu la r  ind i fe renc iado  que  l im i tou  a  me lhora  

nos  ques i tos  soc ia l  e  emoc iona l  do  SF-36 ,  embora  a  me lhora  

g loba l  não  tenha  s ido  d i fe ren te  en t re  os  t i pos  h is to lóg icos  

p resen tes  no  in tes t ino .  

A  ba ixa  morb idade  assoc iada  ao  p roced imento  c i rú rg ico ,  

tan to  p recoce  quan to  no  t ranscor re r  de  todo  o  p r ime i ro  ano  pós -

opera tó r io ,  assoc iada  a  ausênc ia  de  morb idade  re levan te  e  

mor ta l idade  nes ta  amos t ra ,  faz -nos  conc lu i r  que  o  t ra tamento  

da  endomet r iose  p ro funda  do  re to  por  v ideo laparoscop ia  deve  

ser  empregado  quando  ind icado ,  independentemente  da  técn ica  

necessár ia ,  a  f im  de  me lhora r  os  parâmet ros  da  função  
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evacua tó r ia ,  sem pre jud ica r  a  con t inênc ia  ana l ,  demons t rando  

espec ia lmente  o  seu  va lo r  na  me lhora  da  qua l idade  de  v ida  

g loba l  das  pac ien tes  no  espec t ro  tan to  do  con t ro le  quan to  do  

t ra tamento  des ta  doença  tão  l im i tan te  para  as  suas  por tadoras .  
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6 .  C O N C L U S Õ E S  
 

 

Com o  ob je t i vo  de  ava l ia r  o  impac to  das  ressecções  v ídeo-

laparoscóp icas  sobre  o  re to  acomet ido  por  lesões  de  

endomet r iose  p ro funda  quan to  a  con t inênc ia  ana l ,  a  função  

evacua tó r ia ,  a  qua l idade  de  v ida  e  a  segurança  e  bene f íc ios  

dos  p roced imentos  m in imamente  invas ivos ,  pode-se  conc lu i r  

que :  

•  A  v ideo laparoscop ia  demons t rou  segurança ,  bene f íc ios  

p recoces  e  ta rd ios  represen tados  pe la  ba ixas  

morb idade  e  comp l i cações ,  podendo  ser  a  v ia  de  

esco lha  para  a  execução  das  técn icas  para  o  t ra tamento  

da  endomet r iose  re ta l ;  

•  Não  houve  a l te rações  da  con t inênc ia  ana l ;  

•  Houve  me lhora  na  função  evacua tó r ia  e  da  cons t ipação  

in tes t ina l ;  

•  A inda  em re lação  à  função  evacua tó r ia ,  houve  redução  

s ign i f i ca t i va  da  h iper ton ia  do  es f ínc te r  ana l  i n te rno  à  

manomet r ia  anor re ta l  no  pós-opera tó r io  em re lação  ao  

per íodo  p ré -opera tó r io ;  

•  Houve  me lhora  s ign i f i ca t i va  da  qua l idade  de  v ida  em 

todos  os  parâmet ros  ana l i sados  com a l to  índ ice  de  

sa t i s fação  ao  té rmino  do  es tudo .  
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7 .  A N E X O S  
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Anexo I I  

 
 

 1 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 

DE SÃO PAULO-HCFMUSP 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
______________________________________________________________________________ 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 
 
1. NOME: .:............................................................................. .......................................................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../.......... 
ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO: ................. 

BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  ............................................................ 

CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) ..................................................................... 

 
2.RESPONSÁVEL LEGAL .............................................................................................................................. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   
DATA NASCIMENTO.: ....../......./......... 
ENDEREÇO: ............................................................................................. Nº ................... APTO: ............................. 
BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ...................................................................... 
CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............).................................................................................. 

_________________________________________________________________________________________________________ 
 
DADOS SOBRE A PESQUISA 

 
1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:  AVALIAÇÃO CLÍNICA E MANOMÉTRICA PRÉ E PÓS-

OPERATÓRIA DA CONTINÊNCIA, FUNÇÃO EVACUATÓRIA E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES 

COM ENDOMETRIOSE INTESTINAL SUBMETIDAS À RESSECÇÃO LAPAROSCÓPICA  
 

2. PESQUISADOR : Dr. Alexandre Bruno Bertoncini 
CARGO/FUNÇÃO: Médico – Cirurgião Coloproctologista INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 129.589 
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto Central 

 
3.  AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO □  RISCO MÉDIO □ 
  RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 
  
4. DURAÇÃO DA PESQUISA : Cada paciente será seguido por um tempo mínimo de 12 meses (1 ano). 

___________________________________________________________________________________ 

 

DETALHES DA PESQUISA 
 

1 – O objetivo deste estudo é realizar a avaliação clínica da função evacuatória pré e pós-operatória de 

pacientes com diagnóstico de endometriose intestinal (CID: N80.5) que acometa ao menos o reto e que 

necessitem de tratamento cirúrgico; 

 

2 – As pacientes serão submetidas a avaliações clínicas através de questionários validados de 

constipação, incontinência e qualidade de vida,  além de eletromanometria anorretal no período pré e 

pós-operatório. Serão submetidas então a tratamento cirúrgico combinado, a ser realizado em conjunto 

pelas equipes de Ginecologia – grupo de endometriose – e Coloproctologia. As cirurgias que sofrerão 
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 2 
seguem os preceitos técnicos estabelecidos pela ética e pela literatura, nada diferindo do procedimento 
que receberão caso optem por não participar do estudo. As cirurgias serão realizadas no Hospital das 
Clínicas da FMUSP por equipe  competente e responsável pelo tratamento habitual  das pacientes com 
endometriose do Ambulatório de Ginecologia – HCFMUSP. O propósito desta avaliação é entender o 
impacto que as diversas abordagens disponíveis sobre os órgãos do aparelho digestório podem ter 
sobre a função evacuatória e a qualidade de vida das pacientes a curto e longo prazo; 
 
3 – Os questionários em questão serão aplicados pelo próprio pesquisador às pacientes no ambiente de 
enfermaria na véspera da cirurgias e após em consultas pré-determinadas em ambulatório da mesma 
instituição também pelo próprio pesquisador que se encarregará do seguimento clínico de todas as 
pacientes por todo o período proposto. São questionários de múltiplas escolhas no qual o entendimento 
da própria pacientes sobre as perguntas faz parte da avaliação, não podendo portanto serem auxiliadas 
por nenhuma outra pessoa. A eletromanometria anorretal será realizada na semana que antecede a 
cirurgia no setor dedicado aos estudos funcionais do ambulatório de coloproctologia do HCFMUSP, 
localizado no 6º andar do prédio dos ambulatórios no bloco 7-B. Será repetida em intervalos pré-
estabelecidos de 1 e 3 meses no período pós-operatório; 
 
4 – Por tratar-se de respostas a questionários os procedimentos descritos não apresentam nenhum risco 
às pacientes. Quanto aos procedimentos de eletromanometria anorretal há um certo desconforto durante 
o exame mas não há riscos de complicações, perfurações, infecções ou sangramentos. 
 
5 – Não há benefício direto para o participante sendo o objetivo do estudo o aprimoramento do 
conhecimento técnico-científico que nos levará a desenvolver melhores maneiras de tratar de pacientes 
que sofram da mesma enfermidade buscando melhor qualidade de vida e menor morbidade dos 
procedimentos para o futuro;  
 
6 – Pelo fato de a intervenção cirúrgica ser exatamente a mesma que a paciente será submetida caso 
opte por não participar do estudo, não há procedimentos alternativos mais vantajosos uma vez que a 
cirurgia já foi o melhor tratamento indicado a elas; 
 
7 – Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. Alexandre 
Bruno Bertoncini, que pode ser encontrado no endereço Rua Dr. Ovídio Pires de Campos, 225 - 
Cerqueira César - 05403-010 - São Paulo - SP – Brasil, Telefone(s) (11) 2661-0000. Se você tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou 
20, FAX: 2661-6442 ramal 26 – E-mail: marcia.carvalho@hc.fm.usp.br 
 
8 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 
estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição; 
 
09 – Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão  analisadas em conjunto com outros 
pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente; 
 
10 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos 
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 
 
11 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
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 3 
12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. 
 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo AVALIAÇÃO CLÍNICA E MANOMÉTRICA PRÉ E PÓS-OPERATÓRIA DA 

CONTINÊNCIA, FUNÇÃO EVACUATÓRIA E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM 

ENDOMETRIOSE INTESTINAL SUBMETIDAS À RESSECÇÃO LAPAROSCÓPICA”. Eu discuti com o Dr. 
Alexandre Bruno Bertoncini sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando 
necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento 
a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
 
 
_________________________________________________  

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        

 
_________________________________________________  

Assinatura da testemunha Data         /       /        

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
 
 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente 
ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
 
_________________________________________________  

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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Anexo I I I  
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Anexo IV  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÍNDICE DE INCONTINÊNCIA ANAL DA CLEVELAND CLINIC 
(JORGE-WEXNER) 

 
Perdas Nunca Raramente Às 

vezes 
Geralmente Sempre 

Gás 0 1 2 3 4 
Fezes líquidas 0 1 2 3 4 
Fezes sólidas 0 1 2 3 4 

Uso de proteção 0 1 2 3 4 
Alteração na 

qualidade de vida 
0 1 2 3 4 

 
Nunca 
Raramente: menos de uma vez por mês 
Às vezes: mais de uma vez por mês e menos de uma vez por semana 
Geralmente: mais de uma vez por semana e menos de uma vez por dia 
Sempre: diariamente 
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Anexo V  

 

 

ÍNDICE DE CONSTIPAÇÃO DE CLEVELAND 
CLINIC 

 
1- 
Freqüência dos movimentos 
intestinais 

Pontuação 

1 ou 2 vezes a cada 1-2 dias 0 
2 vezes por semana 1 
1 vez por semana 2 
Menos de 1 vez por semana 3 
Menos de 1 vez por mês 4 
 
 
2- 
Dor ou desconforto ao evacuar Pontuação 
Nunca 0 
Raramente 1 
Às vezes 2 
Usualmente 3 
Sempre 4 
 
 
3- 
Evacuação incompleta Pontuação 
Nunca 0 
Raramente 1 
Às vezes 2 
Usualmente 3 
Sempre 4 
 
 
4- 
Dor abdominal Pontuação 
Nunca 0 
Raramente 1 
Às vezes 2 
Usualmente 3 
Sempre 4 
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5- 
Tempo em minutos no lavatório 
(banheiro) para evacuar 

Pontuação 

Menos de 5 minutos 0 
De 5 a 10 minutos 1 
De 10 a 20 minutos 2 
De 20 a 30 minutos 3 
Mais de 30 minutos 4 
 
 
6- 
Manobras digitais e tipo de 
assistência 

Pontuação 

Sem assistência 0 
Laxativos 1 
Assistência digital ou enema 2 
 
 
7- 
Falha ou insucesso nas tentativas 
para evacuar nas últimas 24 horas 

Pontuação 

Nunca 0 
1-3 1 
3-6 2 
6-9 3 
>9 4 
 
 
8- 
Duração da constipação (anos) Pontuação 
Zero 0 
1-5 1 
5-10 2 
10-20 3 
>20 4 
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Anexo V I  

 

SHORT-FORM 36 
 
Instruções: Esta parte da pesquisa questiona vocês sobre sua saúde. Estas 
informações nos manterão informados de como você se sente e quão bem 
você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. Responda cada questão 
marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em como 
responder, por favor tente responder o melhor que puder.  
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é: (circule uma) 
  
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 

1 2 3 4 5 
 
  
2.Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, 
agora? (circule uma)  
 

Muito 
melhor 

Um pouco 
melhor 

Quase a 
mesma 

Um pouco 
pior 

Muito 
pior 

1 2 3 4 5 
 
 
3.Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer 
essas atividades? Neste caso, quanto?  
 

 
Atividades 

Sim, 
dificulta 
muito 

Sim, 
dificulta 

um pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 
a) Atividades rigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, 
levantar objetos pesados, participar 
em esportes árduos 

 
1 

 
2 

 
3 

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a casa 

 
1 

 
2 

 
3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4.Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como 
conseqüência de sua saúde física? (circule uma em cada linha)  
 
a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades?  
Sim                                                    Não  
 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?  
Sim                                                    Não  
 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades?  
Sim                                                    Não  
 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex.: 
necessitou de um esforço extra)?  
Sim                                                    Não  
 
 
5.Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com o seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de 
algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule 
uma em cada linha)  
 
a) Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades?  
Sim     Não  
 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?  
Sim     Não  
 
c) Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 
geralmente faz?  
Sim     Não 
 
 
6.Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em 
relação a família, vizinhos, amigos ou em grupo?  
(circule uma)  
 
De alguma forma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
 
 
7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? (circule uma)  
 
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 
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8.Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho 
normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa como dentro de casa)? (circule 
uma)  
 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido 

com você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê uma 

resposta que mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às 

últimas 4 semanas 

 Todo 

tempo 

A maior 

parte 

do 

tempo 

Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo 

você tem se 

sentido cheio de 

vigor, de vontade, 

de força? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

b) Quanto tempo 

você tem se 

sentido uma 

pessoa muito 

nervosa? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

c) Quanto tempo 

você tem se 

sentido tão 

deprimido que 

nada pode animá-

lo? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

d) Quanto tempo 

você tem se 

sentido calmo ou 

tranqüilo? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 
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e) Quanto tempo 
você tem se 
sentido com muita 
energia? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

f) Quanto tempo 
você tem se 
sentido 
desanimado ou 
abatido? 

 

1 

 

2 

 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

g) Quanto tempo 
você tem se 
sentido esgotado? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

h) Quanto tempo 
você tem se 
sentido uma 
pessoa feliz? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

i) Quanto tempo 
você tem se 
sentido cansado? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes, etc)? 

Todo 
tempo 

A maior parte 
do tempo 

Alguma parte 
do tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma parte 
do tempo 

1 2 3 4 5 
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11-Quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

  

Definitivamente 
verdadeiro 

 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

 

Não 
sei 

A 
maioria 

das 
vezes 
falso 

 

Definitivamente 
falso 

a) Eu 
costumo 
adoecer 
mais 
facilmente 
que as 
outras 
pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou 
tão saudável 
quanto 
qualquer 
pessoa que 
eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho 
que minha 
saúde vai 
piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha 
saúde é 
excelente 

1 2 3 4 5 
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