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RESUMO

Bertoncini, AB. Avaliagdo clinica e manométrica pré e pos-
operatdoria da continéncia, fungcdo evacuatoria e qualidade de
vida em pacientes com endometriose intestinal submetidas a
resseccdo laparoscopica de lesées do reto [Tese]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2022.

INTRODUGAO: A endometriose caracteriza-se pela presenca
de tecido semelhante ao endométrio fora da cavidade uterina.
Pode acometer o intestino em até 37%, sendo o reto envolvido
em 73 a 90% das pacientes. Lesdes intestinais podem ser
multicéntricas em 62% e demandar diversas resseccgdes
combinadas. Frequentemente associada aos plexos
mioentéricos e nervos esplancnicos, esse acometimento é
responsavel por alteracgdes funcionais e sintomas
gastrointestinais limitantes. Avaliagdes objetivas dos sintomas
pré e pos-operatérios sdo escassas e conflitantes na literatura,
limitando a comparagdo entre os resultados. OBJETIVO:
Avaliar de forma prospectiva o impacto das ressecg¢des video-
laparoscopicas do reto quanto a continéncia anal, funcéao
evacuatoria, qualidade de vida e seguranga dos procedimentos
cirargicos. METODOS: Pacientes com endometriose foram
seguidas de forma prospectiva e avaliadas no periodo pré e
pés-operatdorios em intervalos de 1, 3, 6 e 12 meses apos a
cirurgia. Foram submetidas a exame de manometria anorretal,
questionario de incontinéncia anal, constipagao intestinal,
qualidade de vida e grau de satisfagdo. Dados sobre a cirurgia,
evolugcao clinica e cirurgica também foram coletados em todos
os periodos de avaliacdao. RESULTADOS: Trinta e quatro
pacientes foram submetidas as avaliagbes pré-operatorias,
seguidas por cirurgia realizada por equipe multiprofissional
composta por ginecologista e cirurgido colorretal. Dessas, 32



(94,1%) completaram a avaliagdo de primeiro més e 29 (85,3%)
do terceiro més até o final do estudo. O tempo médio de cirurgia
foi de 261 minutos, com 73,5% das pacientes submetidas a
resseccao segmentar do reto, com distdncia média da borda
anal de 7,8 cm avaliadas em 29,4% das pacientes. Ndo houve
nenhuma complicagdo intraoperatoria e nenhuma derivacao
intestinal. Houve 5,9% de margens comprometidas. A
morbidade intra-hospitalar foi de 5,8% e de 6,3% em até 30
dias, todas de tratamento clinico. Até 12 meses observamos
10,4% de complicagcdes com 2 pacientes sendo submetidas a
cirurgia, nao relacionados a recidiva da endometriose. Houve
reducao da hipertonia do esfincter anal interno, sem alteragdes
da contragao voluntaria, do reflexo inibitério reto-anal, da
sensibilidade e capacidade retal. Ndo houve alteragcdo na
continéncia anal. Ap6s 6 meses houve melhora da fungéao
evacuatoria com a reducédo significativa da constipagcédo e ao
término de 12 meses a qualidade de vida foi significativamente
superior. Todas as pacientes se declararam satisfeitas ou muito
satisfeitas com o resultado do tratamento ao término do
periodo. CONCLUSOES: A videolaparoscopia demonstrou
seguranga, além de beneficios com baixa morbidade e sem
mortalidade. Ndo houve alteragdes da continéncia anal. Houve
melhora da funcdo evacuatéria e constipacao intestinal de
forma sustentada, com reducao da hipertonia do esfincter anal
interno. Foi observada da qualidade de vida apdés 12 meses da
cirurgia e alto corroborado pela percep¢édo subjetiva de melhora

e alto grau de satisfagdo das pacientes.

Descritores: endometriose; avaliagcdo de resultado de
intervencbdes terapéuticas; manometria; incontinéncia fecal,

constipacdo intestinal; qualidade de vida; laparoscopia; reto.



ABSTRACT

Bertoncini, AB. Clinic and manometric pre and postoperative
evaluation of the continence, bowel functions and quality-of-life
of patients with bowel endometriosis undergoing laparoscopic
resection of the rectum lesions [Thesis]. Sdo Paulo: "Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo"; 2022.

BACKGROUND: Endometriosis is characterized by the
presence of endometrium-like tissue outside the uterine cavity.
It occurs in about 10% of women, more often in reproductive
age. It can affect the intestine up to 37% of patients, with the
rectum being involved in 73 to 90% of them. Bowel
endometriosis can be multicentric in 62% and may require
combined resections. Often associated with the myenteric
plexus and splanchnic nerves, this involvement is responsible
for functional impairment and Ilimiting gastrointestinal
symptoms. Objective assessments of pre and postoperative
symptoms are scarce and conflicting in the literature, impairing
the comparison between results. OBJECTIVES: To
prospectively evaluate the impact of laparoscopic rectal
resections on anal continence, bowel function, quality-of-life
and safety of surgical procedures. METHODS: Patients selected
with endometriosis were prospectively followed and evaluated
preoperatively and postoperatively at intervals of 1, 3, 6 and 12
months after surgery. They were submitted to anorectal
manometry, questionnaires of anal incontinence, intestinal
constipation, quality-of-life and degree of satisfaction.
RESULTS: Thirty-four patients met the inclusion criteria and
underwent preoperative assessments, followed by surgery
performed by a multidisciplinary team composed of a
gynecologist and a colorectal surgeon. Of these, 32 (94.1%)
completed the assessment from the first month and 29 (85.3%)



from the third month to the end of the study. The mean surgery
time was 261 minutes, with 73.5% of the patients undergoing
segmental resection of the rectum, with a mean distance from
the anal verge of 7.8 cm, evaluated in 29.4% of the patients.
There were no intraoperative complications, and no diverting
stoma was performed. There were 5.9% compromised margins.
In-hospital morbidity was 5.8% and 6.3% within 30 days, all of
which were mild and required only clinical treatment. Up to 12
months, we observed 10.4% of complications with 2 patients
undergoing surgery, not related to endometriosis recurrence.
There was a reduction in internal anal sphincter hypertonia,
without alterations in voluntary contraction, recto-anal
inhibitory reflex, sensitivity and rectal capacity. Anal
continence remained unchanged. After 6 months, there was
improvement in bowel function with a significant reduction in
constipation. After 12 months, quality-of-life score was
significantly higher, and all patients declared themselves
satisfied or very satisfied with the treatment outcome at the end
of the period. CONCLUSIONS: Video laparoscopy demonstrated
to be safe, in addition to benefits with low morbidity and no
mortality. There were no changes in anal continence. There was
a significant enhancement in bowel function and sustained
improvement of intestinal constipation, with a reduction in
internal anal sphincter hypertonia. Improvement was observed
in quality-of-life questionnaire 12 months after surgery,
corroborated by the subjective perception of improvement and

high degree of patient satisfaction.

Descriptors: endometriosis; evaluation of results of
therapeutic interventions; manometry; fecal incontinence;

constipation; quality of life; laparoscopy; rectum
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1. INTRODUCAO

7

A endometriose € uma doenga que se caracteriza pela
presenca de tecido semelhante ao endométrio localizado fora
da cavidade uterina, podendo apresentar componente glandular
e/ou estromal(’-2), A sua presenca fora da cavidade uterina leva
a um processo inflamatdrio crénico que caracteriza a doencga e
seus sintomas, sendo seu desenvolvimento relacionado aos
receptores de estrogénio presentes nesse tecido(?). Assim, ha
um estimulo mensal, a semelhangca do que ocorre com o
endométrio, naquelas mulheres com produgdo enddgena
durante a sua idade fértil e/ou naquelas que fazem uso de
estrogénio exdgeno por qualquer indicagcao clinica. Porém,
parte de sua definicdo tem sido questionada recentemente e,
hoje em dia, considera-se a presengca de fibrose e
miofibroblastos como também integrante da fisiopatologia da
doencga. Isso se apoia no fato de que nao se identifica tecido
glandular e/ou estromal em todas as pecgas cirurgicas
relacionadas a endometriose, e com isso, entende-se que
grande parte dos sintomas associados a essa doenga vém do
processo inflamatdrio e sua consequente fibrose e imobilidade
dos tecidos(®).

Estima-se que cerca de 10% das mulheres apresentem
endometriose em algum grau e é mais frequente entre aquelas
em idade reprodutiva, mas ocorre também em cerca de 3 a 5%
das em mulheres na menopausa e pode estar presente em até
50% daquelas com algum grau de infertilidade(4-7).

A endometriose € considerada profunda (EP) quando
invade além de 5mm da superficie peritoneal ou dos 6rgaos
acometidos(8-12) e a sua real incidéncia acometendo o intestino
€ controversa. Estima-se que possa estar presente entre 3,8 e

37% das mulheres com endometriose('%.13) tendo nas regides



do cdélon sigmoide distal, transi¢cédo reto-sigmoide, reto superior
e médio seus principais sitios de acometimento intestinal,
ocorrendo ao redor de 73 a 90% das vezes('%.'4.15) Definimos
a endometriose como intestinal apenas se essa envolve ao
menos a camada muscular do intestino, sendo as lesdes
superficiais restritas a serosa e subserosa ndo consideradas
invasao intestinal e ndo deveriam ser alvo de intervencéao
cirurgica(6),

Existem diversas teorias para explicar o surgimento da
endometriose e, até o momento, nenhuma delas foi capaz de
cobrir todos os aspectos da doenga e nem sua grande variedade
de apresentacbes(’2:'7), Nesse contexto, acredita-se que a
invasao intestinal pela endometriose parece estar relacionada
a localizacdao das algas mais proximas a pelve, conforme a
teoria de Sampson sobre a menstruagao retrograda('®, o que é
reforcado pela maior prevaléncia das lesdes em reto (54,7%),
sigmoide distal (18,1%), ileo terminal (1,6%), ceco (1,3%) e
apéndice cecal (2,3%)(15).

Vale ressaltar que pode ocorrer acometimento de mais de
uma regido do intestino ao mesmo tempo sendo as lesdes
multifocais uma das principais caracteristicas do envolvimento
intestinal pela EP('0). Lesbes multifocais (i. e., outros focos
localizados a menos de 2 cm de distédncia da lesdo principal)
podem estar presentes em até 62% das pacientes, ao passo
que lesdes multicéntricas (i. e., outros focos localizados a mais
de 2 cm de distédncia da lesdo principal), pode ocorrer em até
38% das vezes(19),

Sabemos ainda que a endometriose costuma se disseminar
na parede intestinal ao longo dos nervos que fazem parte dos
plexos mioentéricos de Meissner e Auerbach, pois localiza-se
ao redor dos nervos e/ou os invadindo em 53 + 15% das
vezes(?0), N&o apenas os nervos estdo acometidos, mas

também ha indicios de invasadao das células de Cajal



intestinais(?'). Esse ndo seria apenas um fenémeno mecénico
pela maior facilidade em penetrar se valendo dos trajetos dos
nervos em um tecido mais denso como a camada muscular do
intestino, mas sim por haver indicios de quimiotropismo do
tecido que compde a endometriose e o0s proprios nervos
intestinais, demonstrado em estudos imuno-histoquimicos(20),
Sugere-se assim que a invasao intestinal se inicia a partir da
serosa intestinal, também corroborando a teoria de
Sampson('®) Esse fato € demonstrado quando observamos que
a serosa intestinal esta envolvida em 95 a 100% das lesdes
confirmadas histologicamente, a camada muscular em 95 a
100%, a submucosa em 34 a 68% e a mucosa apenas em 6 a
26%, seguindo também a distribuicdo da densidade de nervos
na parede intestinal(19:20)

O acometimento preferencial dos nervos intestinais,
associado a natureza inflamatdéria crénica da endometriose, é
uma das explicagbes também para a sintomatologia
apresentada pelas pacientes e para o impacto funcional que
manifestam, ao que a |literatura costuma denominar de
Sindrome Visceral Pélvica. Nessa, os sintomas intestinais e
urinarios podem estar presentes mesmo na auséncia de
envolvimento direto desses 6rgéos por focos de endometriose,
associados ainda a maior frequéncia de sintomas constitutivos
como cansag¢o e fragueza nessas pacientes, levando inclusive
a maior prevaléncia de sintomas musculo-esqueléticos quando
comparado a mulheres sem endometriose(?2:23),

Entre os sintomas atribuidos a El, temos a alteracao ciclica
do habito intestinal (aumento ou reducdo da frequéncia
evacuatoria associada ao amolecimento ou endurecimento das
fezes), distensdo abdominal, dor abdominal, sangramento
intestinal ciclico e a disquezia (i. e., sensagao de dor ou
desconforto durante ciclico durante o ato de evacuar no periodo
menstrual que pode ser percebida no anus, reto distal, corpo



perineal, vagina e regido lombar)(13). Infelizmente, ndo ha uma
padronizacao na literatura sobre a El a respeito das defini¢gbes
precisas de “diarreia” e “constipac¢do” utilizadas nos trabalhos,
o que dificulta em muito as comparacdes entre resultados de
tratamentos. Porém, a literatura aponta indices de constipacao
em pacientes com EP 40%, independentemente do
tratamento(?24.2%) Ja sobre incontinéncia anal, ndo ha dados
claros sobre a incidéncia dessa manifestagcdo em paciente com
EP em periodo pré-operatério, com poucos estudos abordando
o tema de forma ordenada no pré-operatorio(?®) ou de forma néo
padronizada‘®), mas, aparentemente, n&do parece diferir da
incidéncia de incontinéncia anal na populagdo geral dessa
mesma faixa etaria e sexo(?6),

Nao existe correlagdo clinico-patolégica e pacientes com
importante acometimento intestinal podem apresentar-se de
forma assintomatica, assim como pacientes com pouca
guantidade de lesao na pelve podem referir sintomas
limitantes('6). Alteragdes de calibre na luz intestinal podem
ocorrer em até 26,4% das mulheres com EI, apesar do risco de
obstrucdo intestinal ser baixo('®). N&do ha tratamento clinico
efetivo para a erradicagcao de focos de endometriose, ficando a
terapia medicamentosa restrita ao manejo dos sintomas(),

A propedéutica para o diagnostico da EP ja passou pela
necessidade da videolaparoscopia diagndstica no passado. No
entanto, Nisenblat et al.(?”) demonstraram que o
desenvolvimento das técnicas de imagem n&o invasiva eram
comparaveis a sensibilidade e especificidade da prépria
videolaparoscopia diagnostica e essa hoje foi deixada de lado
nos centros que dispdem dessas modalidades de exames. Em
nosso meio houve o desenvolvimento da técnica de
ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal em
protocolo diagndstico dedicado a avaliagdo das lesdes pélvicas

e intestinais, demonstrando uma acuracia superior desse



exame em relagcdo ao diagnostico das lesdes intestinais quando
comparado a ressonancia magnética da pelve com contraste
endovenoso e gel vaginal (99% vs 90,3% - p<0,0001)""). A
colonoscopia auxilia pouco no diagnostico da endometriose,
uma vez que a mucosa esta acometida em uma minoria das
pacientes(19:20) e a ultrassonografia transretal ainda ndo se
mostrou util no diagndstico ou planejamento cirargico na EI(28),

Observa-se um momento extremamente criativo e fecundo
no desenvolvimento das técnicas cirurgicas minimamente
invasivas para o tratamento da EP, com especial atengdo para
aquelas com acometimento intestinal, notadamente nos ultimos
10 anos, desde a primeira descricdo de resseccao
laparoscopica de um nddulo de endometriose intestinal em
1994(2%9) Desde entdo, diversas evidéncias foram demonstradas
com consequente melhor compreensao da doencga, sua
fisiopatologia, disseminacdo e, no que se refere mais
importante no tocante a endometriose intestinal (EIl), seu
comportamento, evolugdo e consequéncias('),

No entanto, El nem sempre considerada como motivo para
indicagcdo de tratamento cirurgico eletivo, muito embora ja
reconhecida ha quase 100 anos como agravante do quadro de
EP, sendo as primeiras descrigdes de acometimento intestinal
praticamente coincidentes com os relatos iniciais sobre a
propria endometriose(3%3"1) A principio, apenas aquelas
pacientes que apresentavam sintomas atribuidos a presenca
dos ndédulos no intestino é que deveriam ser submetidas a
tratamento cirurgico desses focos, inclusive desconsiderando a
grande ansiedade gerada pelo risco dessas pacientes se
apresentarem entdo com sintomas de obstrucado intestinal, além
de sua dificil diferenciagcdo com outras patologias como as
neoplasias colorretais, na época(®9-32), Essa postura
conservadora em relagao as lesdes intestinais se manteve pela

maior parte do século XX e se embasava no temor sobre os



potenciais riscos associados as abordagens cirurgicas
intestinais. Esse temor perdurou até ao menos as duas ultimas
décadas do século XX, a partir de quando comegamos a
observar uma mudanga de paradigma em diregdo a uma postura
mais proativa em relagdo aos nodulos intestinais(32),

Muito se evoluiu sobre as técnicas de ressecc¢édo intestinal
na EP, com principal enfoque nas abordagens conservadoras
de pequenos e localizados ndédulos de endometriose
acometendo o intestino. Esse desenvolvimento caminhou lado-
a-lado com o avango da tecnologia. Observamos a evolugao da
cirurgia video-laparoscopica, o emprego de novos recursos e
materiais como o advento de plataformas de energia avangada
e dispositivos de suturas mecénicas, acarretando uma redugao
da morbidade cirurgica e ampliagao das possibilidades técnicas
de ressecc¢ao, nao apenas no tratamento da EP, mas também
em toda a coloproctologia.

Analisando a endometriose sob a perspectiva de se tratar
de uma doenca ndo neoplasica e que nao evolui para tal — a luz
dos conhecimentos atuais(®) — apesar da disseminacéo erratica
pela cavidade abdominal mais marcadamente na pelve mas
também em outros sitios a distancia, devemos buscar sempre
0 menor impacto negativo possivel na qualidade de vida com o
seu tratamento, valendo-nos de ressecg¢des direcionadas as
necessidades individuais da paciente, de forma personalizada,
buscando a manutencdo das fungdes fisiolégicas normais,
especialmente da fertilidade que é tema muito sensivel a essa
populagdo. Seguindo o mesmo racional, costuma-se favorecer
o emprego de técnicas minimamente invasivas e resseccgobes
mais conservadoras, sempre que possivel, observando
constantemente os riscos de persisténcia de doeng¢a néao
removida frente a idade da paciente, a evolugdo de sua doenca
e seus objetivos com a cirurgia('0.13.21.33.34) Estimula-se ainda

a cirurgia com preservacgao de nervos e plexos, na qual parece



haver melhores resultados no controle dos sintomas funcionais
pré-operatdrios, tanto sistémicos quanto ginecoldgicos,
urinarios e intestinais(3%.36),

Porém, apesar do desenvolvimento técnico das ressecgdes
intestinais, ndo apenas para o tratamento da El, € notadamente
na comunidade médica envolvida no tratamento da EP, que
ainda persiste um temor em relagdo a sequelas e possiveis
perdas, permanentes ou transitérias, na qualidade de vidas das
pacientes submetidas ao tratamento das lesdées de EI, levando
guase que constantemente a aventar-se a hipotese de que
resseccdes intestinais mais restritas estariam relacionadas nao
apenas a menores incidéncias de morbidades, mas também a
reduzidos impactos funcionais e na qualidade de vida dessas
pacientes(10,37-41)

O motivo deste estudo é a caréncia de dados objetivos na
literatura médica acerca do impacto funcional das ressecc¢des
intestinais por videolaparoscopia na El, agravado pela falta de
padronizagado sobre os sintomas relacionados ao acometimento
intestinal que dificultam a comparagdo entre resultados e o
consequente avanco no tratamento dessa condi¢cdao. Desta
forma, buscamos trazer evidéncias objetivas sobre a seguranca
dos procedimentos realizados, a auséncia de prejuizo
persistente das fungdes fisiolégicas relacionadas a evacuagéao,
demonstrar um ganho em qualidade de vida e uma melhora nos

resultados funcionais evacuatorios.



2. OBJETIVO
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2. OBJETIVO

Avaliar de forma prospectiva o impacto das ressecg¢des
video-laparoscépicas sobre o reto acometido por lesdes de
endometriose profunda quanto a:

beneficios dos procedimentos cirurgicos;

continéncia anal;

funcédo evacuatoria;

qualidade de vida.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1.Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica
para a Analise de Projeto de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (HC-FMUSP), sob o parecer n° 2.227.518 (Anexo I).
Todas as pacientes foram informadas previamente sobre o
estudo e foi solicitado a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo II).

A todo momento foi respeitada a cronologia de acesso ao
Servigo e os protocolos técnicos do hospital, de acordo com os
critérios de inclusdo arrolados a seguir, sem que houvesse
nenhuma alteragdo no fluxo regular de cirurgias ou de

pacientes.

3.2.Casuistica

O estudo foi realizado na Disciplina de Coloproctologia do
Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&do Paulo (FMUSP), juntamente com a
Disciplina de Ginecologia do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da FMUSP, em um esforco colaborativo entre ambos
os departamentos (Anexo IlI).

As pacientes foram recrutadas de forma prospectiva e
sequencial no Ambulatério do Setor de Endometriose da
Divisdo de Clinica Ginecolégica do HC-FMUSP, que ¢é
responsavel pelo diagnostico e manejo das pacientes com
endometriose tratadas neste complexo hospitalar.
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3.2.1. Critérios de inclusao

Foram incluidas mulheres com diagndstico de

endometriose acompanhadas no Ambulatério de Endometriose

do HC-FMUSP que preenchessem os seguintes critérios:

maiores de 18 anos de idade;

que ainda n&do tivessem atingido a menopausa
caracterizado por um periodo maior que 12 meses sem
apresentar fluxo menstrual;

indicagdo de tratamento cirurgico multidisciplinar para
sua doenca de base de acordo com os protocolos
institucionais seguidos pelo Setor de Endometriose da
Divisdo de Clinica Ginecolégica do HC-FMUSP(10);
diagnostico de invasdo intestinal pela endometriose
demonstrada através de exame de ultrassonografia
transvaginal (USG-TV) com preparo intestinal — entre os
segmentos intestinais envolvidos, o acometimento do reto
era obrigatdorio, mas ndo necessariamente exclusivo;

pacientes operadas apenas por videolaparoscopia.

3.2.2. Critérios de exclusao

Foram excluidas as pacientes:

submetidas a cirurgias por patologias anorretais prévias:
doenca hemorroidaria, fissuras anais, fistulas perianais e
patologias do complexo esfincteriano anal;

submetidas a ressecc¢des intestinais prévias por qualquer
indicagdo e por qualquer via de acesso, exceto
apendicectomias;

grave disfungdo esfincteriana evidenciada através de
avaliacdo pela manometria anorretal pré-operatoria;
diagnostico de Doenca de Crohn ou Retocolite Ulcerativa
independentemente do seu estado de tratamento e
evolucdo da doencga;
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e submetidas a partos vaginais prévios com descrigdo de
traumas obstétricos ou utilizacdo de forceps por qualquer
indicagcao obstétrica;

e recusa em aceitar o TCLE ou simplesmente se recusar a

participar do estudo.

3.3.Métodos aplicados

3.3.1. Instrumentos e exames de avaliagao
e Avaliagdo manométrica anorretal

O estudo funcional do complexo anorretal foi realizado com
o apoio dos médicos assistentes do Ambulatorio de Fisiologia
Colorretoanal da Disciplina de Coloproctologia do
Departamento de Gastroenterologia do HC-FMUSP (R.A.P. e
I.J.F.C.N), através da realizagdo do exame de manometria
anorretal.

O equipamento utilizado foi o Multiplex (Alacer
Biomédica®, Sdo Paulo/SP - Brasil), acoplado a um cateter de
8 canais radiais preenchidos com &agua para a leitura das
medidas de pressao, convertidas entdo em milimetros de
mercurio (mmHg), utilizando a técnica estacionaria para a

analise dos parametros avaliados(4?),

e Avaliacdo da continéncia anal (Anexo V)

Para a avaliagdo da continéncia anal, utilizou-se o indice
de incontinéncia anal de Jorge-Wexner(43) — Cleveland Clinic
Florida Incontinence Score (CCFIS) que ha muitos anos é
empregado rotineiramente por inumeros servigos no mundo e
demonstra-se reprodutivel em diversos momentos do
seguimento clinico das pacientes, além de ja ter sido validado
para o portugués(44.45) Este questionario avalia de forma
pratica e direcionada cinco aspectos relacionados a

continéncia anal, pontuando cada variavel de zero a quatro
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pontos em relagcdo a frequéncia em que os eventos ocorrem.
Sao0 eles: perda involuntaria de gases; de fezes liquidas; de
fezes sdlidas; necessidade do uso de protetores de vestes para
conter as perdas involuntarias; e percepcédo de alteracao da
gqualidade de vida secundario a presenca de incontinéncia anal.
A pontuacdo €& zero quando a variavel ndo ocorre nunca, 1
ponto quando ocorre “raramente” (menos de uma vez por més),
2 pontos quando ocorre “as vezes” (mais de uma vez por més
e menos de uma vez por semana), 3 pontos quando ocorre
“‘geralmente” (mais de uma vez por semana € menos de uma
vez por dia) e 4 pontos quando ocorre “sempre” (diariamente).
A classificagdo de gravidade segue o valor da soma final das
variaveis (escore maximo de 20 pontos). A soma final igual a

zero € interpretada como uma continéncia perfeita.

e Avaliagao da fungcédo evacuatoéria (Anexo V)

Com o objetivo de estudar a funcdo evacuatoria das
pacientes, foi empregado o indice de constipagc&do desenvolvido
por Agachan et al.(48) — Cleveland Clinic Florida Constipation
Score (CCFCS). Consiste em oito questdes relacionadas a:

e frequéncia dos movimentos intestinais;

e dor durante a evacuacéao;

e sensacao de evacuacao incompleta;

e dor abdominal,

e tempo necessario para completar a exoneracao das
fezes;

e manobras associadas necessarias para o ato
evacuatorio com sucesso;

e frequéncia de tentativas frustradas de exoneragao
das fezes nas 24 horas anteriores;

e tempo de duragdo da constipacao em anos.

Cada variavel recebe uma nota entre zero e quatro (com

excecdo da variavel de manobras associadas necessarias que
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recebe nota entre zero e dois). A soma final das variaveis
reflete a gravidade da constipac¢édo intestinal, sendo maior para
somas superiores a 15. No entanto, utilizamos também este
instrumento para graduar os sinais e sintomas relacionados a
constipacdo a fim de comparar quantitativamente a evolucgéao

das pacientes entre os distintos momentos de avaliagao.

e Avaliagdo da qualidade de vida (Anexo VI)

A avaliagao clinica da qualidade de vida foi realizada
através do emprego do questionario MOS 36-item short-form
health survey (SF-36)(47), na vers&do ja traduzida para o
Portugués(48.49),

O SF-36 é um questionario de saude global da populagéo
composto por 36 questdes qualificadas em oito grupos sobre os
diversos espectros da saude fisica, estado funcional global,
saude psicologica e social do paciente. Para menor
interferéncia nos dados coletados através deste instrumento, o
guestionario foi respondido pela prépria paciente sem nenhum
auxilio de interpretacdao dos seus campos de avaliacgao.

e Avaliacao da satisfacao pessoal
Utilizou-se a escala Likert(°%) de 5 opg¢des para classificar
a experiéncia como: muito insatisfeita, insatisfeita, indiferente,

satisfeita ou muito satisfeita.

3.4.Desenho e dinamica do estudo

Foi conduzido um estudo com coleta prospectiva dos dados
analisados, tanto cirurgicos quanto funcionais, manométricos
anorretais e de qualidade de vida. Este estudo seguiu o
guideline The Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) Statement.

Todas as pacientes que preencheram os critérios de

inclusdo para este estudo foram informadas antes da cirurgia
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pelo pesquisador principal (A.B.B.) de forma detalhada sobre
as diversas etapas do estudo e do seguimento clinico pos-
operatodrio.

Foi coletada a assinatura do TCLE, além de ser realizada
toda a propedéutica relacionada aos procedimentos cirurgicos
eletivos no HC-FMUSP, tais quais avaliagcao clinica e
anestésica pré-operatoria.

3.4.1. Dados pré-operatorios

A)Dados demograficos

Foram compilados dados demograficos como idade das
pacientes e IMC, assim como detalhes relacionados a
fertilidade e antecedentes obstétricos, comorbidades clinicas
pré-existentes, antecedentes cirurgicos, sintomatologia
especifica relacionada a endometriose, sua duracgao,
tratamentos pregressos e atuais.

B) Instrumentos de avaliagao

As pacientes responderam, de forma autbnoma e
individual, a avaliacdao do SF-36 e foram submetidas aos
gquestionarios de avaliagdo de funcdo evacuatéria e
incontinéncia anal, esses dois Ultimos realizados pelo

pesquisador principal (A.B.B.).

C) Exame de manometria anorretal
Foram submetidas ao exame de manometria anorretal
inicial no decorrer dos 30 dias que antecederam o procedimento

cirurgico.

3.4.2. Dados do procedimento cirurgico

Os dados referentes aos procedimentos cirurgicos como
tempo de cirurgia, técnica aplicada, distancia da borda anal em
casos de resseccgao discoide ou segmentares, tamanho da pecga
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ressecada nos casos de ressecgdes segmentares, além dos

resultados dos exames de anatomia patoldgica.

3.4.3. Dados pés-operatérios e seguimento clinico tardio

Foram compilados os dados sobre a evolugédo clinica po6s-
operatdoria nos periodos intra-hospitalar, até 30 dias apdés o
procedimento cirurgico e até o final do seguimento clinico das
pacientes apés 12 meses do procedimento.

Apds a alta hospitalar as pacientes foram acompanhadas
em regime ambulatorial com a periodicidade de 1 més, 3 meses,
6 meses e 12 meses apds a cirurgia, quando recebiam dispensa
do seguimento clinico para este estudo, porém permanecendo
em acompanhamento ambulatorial habitual pelo servigo de
endometriose de nosso hospital.

As avaliagcdes manométricas anorretais pos-operatoérias
foram realizadas com 1 e 3 meses ap0s a intervengéo cirurgica.

Os questionarios de avaliacdo de funcdo evacuatéria e
incontinéncia anal foram realizados a cada visita ambulatorial
das pacientes pelo pesquisador principal (A.B.B.), em 1, 3, 6,
9 e 12 meses apoOs a cirurgia. Além desses dados objetivos,
realizou-se a coleta de dados subjetivos sobre a impressao de
melhora clinica; o grau de satisfagdo com seu habito
evacuatério atual; uso de anticoncepcionais hormonais orais
(ACHO); sinais clinicos de recidiva de sintomas relacionados a
endometriose; confirmacdao de eventuais recidivas da
endometriose profunda através de USG-TV com preparo
intestinal naquelas pacientes que eventualmente
manifestassem sintomas relacionados a endometriose durante
o periodo de seguimento; complicagdes clinicas relacionadas a
cirurgia, mesmo se além de 30 dias de pds-operatdrio; e se
recomendariam a cirurgia como tratamento para a endometriose

profunda intestinal a outras pacientes com quadro clinico
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semelhante, baseado na experiéncia individual vivida por ela
até aquele momento.

Por fim, a avaliacao realizada com o SF-36 foi repetida
apenas no ultimo retorno clinico com 12 meses apo6s o
procedimento cirurgico, juntamente com a avaliagdo pela
escala Likert de 5 opgdes.

A Tabela 1 resume as avaliagdes realizadas com os
instrumentos objetivos utilizados, a cada momento do

andamento do estudo.

Tabela 1 - Resumo temporal das avaliagdes objetivas
realizadas durante o seguimento clinico das
pacientes.

Momento de Funcao Incontinéncia Manometria SF-36 Likert

Avaliagao evacuatoria anal anorretal

Pré-operatorio + + + +

1 més + + +

3 meses + + +

6 meses + +

12 meses + + + +

3.5.Técnica Cirurgica

As cirurgias foram realizadas por equipe multidisciplinar
composta ao menos por um cirurgido ginecologista e um
cirurgido do aparelho digestivo com especialidade em cirurgia
colorretal com treinamento especifico para o tratamento da
endometriose intestinal (A.B.B.) trabalhando em conjunto
durante todo o procedimento.

e Preparo da paciente
As pacientes foram submetidas a clisteres de solugcédo de
glicerina a 12% em aliquota de 120 ml, por via retal com a
paciente deitada em decubito lateral esquerdo e mantida nesta
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posicao por cerca de 10 minutos antes de evacuar o conteudo
do clister. Esse processo era realizado as 18 horas da véspera
da cirurgia e novamente repetido as 22 horas.

Em relacdo ao jejum pré-operatério, seguindo as
orientagcbes da Enhanced recovery after surgery (ERAS®
Society), corroboradas em publicagdo nacional do protocolo
ACERTO(1-58) era prescrito jejum oral absoluto a partir de 6
horas antes do procedimento cirurgico, sem nenhum tipo de

dieta restritiva na véspera da cirurgia.

e Anestesia e posicionamento cirurgico

As pacientes eram mantidas sob anestesia geral venosa ou
balanceada, associadas ou ndo a bloqueio raquidiano ou
peridural, conforme indicagdo do médico anestesista conforme
normas da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.

Receberam profilaxia antibidética durante o procedimento
cirurgico de acordo com o protocolo institucional determinado
pela Comissao de Controle de Infecgcdo Hospitalar, e essa era
mantida por 24 horas apo6s o término da cirurgia. Nao foi
necessaria nenhuma medida invasiva de monitoramento da
pressdo arterial ou cateter venoso central durante os
procedimentos cirurgicos.

Apds indugdo anestésica, as pacientes eram acomodadas
em posicado de Lloyd-Davies modificada, com o uso de perneiras
de botas até a altura dos joelhos, bragos posicionados ao longo
do corpo e torax fixado a mesa cirurgica através de cinta de
fixacdo propria acolchoada, sem ombreiras. Foi instalada ainda
manta térmica superior para manutencdo da temperatura
corporal até regido epigastrica da paciente e dispositivo de
compressdo pneumatica intermitente em membros inferiores
até a altura dos joelhos. N&do foram utilizados dispositivos de
sondagem nasogastrica e todas as pacientes foram submetidas

a sondagem vesical de demora apods o processo de antissepsia
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e assepsia, com cateter intravesical de latex, mantido até a

manhd do dia seguinte ao procedimento cirurgico.

e Procedimentos cirurgicos

Todas as cirurgias foram iniciadas por videolaparoscopia,
sendo o acesso preferencial para a instalagdo do
pneumoperitdnio realizado através da cicatriz umbilical
utilizando a técnica fechada, empregando-se uma agulha de
Veress descartavel, seguido pela pun¢do de um portal — ou
trocarte — de 11 mm para a instrumentacdo da é6tica de 10 mm
e 30 graus de angulacgao.

Outras 3 pungdes foram utilizadas para a introdugao de
portais para a instrumentagdo cirurgica, sendo duas de 5 mm
realizadas na fossa iliaca esquerda, ao menos a 2 cm de
distancia das proeminéncias 0sseas, e na regiao supra-pubica,
a meia distédncia entre a cicatriz umbilical e a margem cranial
do pube. A terceira puncédo, localizada na fossa iliaca direita
seguindo o mesmo racional utilizado para a pungao da fossa
iliaca esquerda, poderia variar entre 5 e 12 mm a depender do
emprego de dispositivos como grampeadores lineares cortantes
flexiveis laparoscopicos (endogrampeadores) para a ressecgao
intestinal segmentar, quando indicada. Em situagdes de
necessidade de ressec¢do combinada do reto com algas
intestinais de delgado, apéndice cecal, ceco ou co6lon direito, o
portal de 12 mm foi mantido na regido de fossa iliaca direita a
fim de permitir a melhor instrumentacdo da ressecc¢ao do reto,
objetivo deste estudo.

Nos casos em que uma resseccao segmentar de qualquer
regido do intestino se fez necessaria, foi realizada uma inciséao
auxiliar supra-pubica transversa de aproximadamente 7 cm de
extensao e localizada 2 cm cranial a borda superior do pube,
variagado técnica da incisdo de Pfannenstiel, com a finalidade

de remogado da pecga cirurgica, e introducédo eventual de ogiva
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do grampeador circular para posterior confecgdo de
anastomose colorretal nos casos de ressec¢gdes segmentares
do reto. Quando possivel, encorajou-se aproveitar o nivel da
insercao do trocarte supra-pubico de 5 mm para realizar esta
incisdo auxiliar, mas essa condigcao, apesar de desejavel, nédo
era obrigatodria. A Figura 1 traz a representacgao topografica dos
portais de acesso utilizados durante os procedimentos

cirurgicos, assim como da incisdo auxiliar.

w

\4

Figura 1 - Disposicao topografica de portais de
videolaparoscopia e inciséo auxiliar
utilizadas nas cirurgias. Portal umbilical de
11 mm, portal de fossa iliaca direita de 5 ou
12 mm conforme técnica utilizada para
resseccao intestinal, portais de fossa iliaca
esquerda e supra-pubico de 5 mm. Incisao
transversa auxiliar a Pfannenstiel de

aproximadamente 7 cm

Apd6s a instalagdo do pneumoperitdnio e introdugcao da
otica, o inventario de toda a cavidade abdominal era realizado,
com a inspec¢do do intestino delgado, apéndice cecal, ceco,
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colon direito, colon transverso, célon esquerdo, c6lon sigmoide
e reto intraperitoneal, independentemente dos achados
relatados no exame de USG-TV no pré-operatdrio. O intuito
desta avaliagdo detalhada era assegurar a localizagdo de
qualquer outro foco de invasédo intestinal que pudesse néao ter
sido previamente identificado, garantindo assim a radicalidade
das ressecc¢des intestinais, mesmo que issO ocasionasse
multiplas abordagens intestinais no mesmo procedimento, uma
vez que achados inesperados de outros focos intestinais
nessas topografias podem ocorrer em até 39,1% das pacientes
segundo Chapron et al.(%9),

Apds o inventario inicial, era realizada a avaliagao precisa
das caracteristicas da(s) lesado(des), aderéncias locais, fibrose
associada e comprometimento de outras estruturas adjacentes,
somente possivel durante o procedimento cirurgico, de modo
que todas as condutas em relagdo a abordagem das lesdes
intestinais foram, em ultima instancia, definidas no transcorrer
da operacgdo(33.60),

Para as lesbes identificadas foi levado em consideracéao os
seguintes aspectos para se definir a conduta de ressecc¢éo
intestinal:

e presencga de outras lesdes adjacentes;

e geometria e dimensdes da leséo;

e profundidade de invas&o na parede intestinal — se sinais

de acometimento ao menos da camada muscular prépria;

e percentual de comprometimento circunferencial da alcga

intestinal.

Buscou-se sempre realizar as ressec¢cdes que fossem o
mais conservador possivel, a fim de nao associar demasiada
morbidade ao tratamento cirurgico de uma patologia néo
oncoldgica.

Lesdes isoladas do reto que apresentassem um

comprometimento menor que 40% da circunferéncia intestinal e
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sem aparente invasdo profunda franca (i.e., submucosa e
mucosa)(®’), foram tratadas através de um shaving, técnica que
consiste na resseccao de profundidade parcial da parede do
intestino, geralmente preservando integra a mucosa, sem
adentrar a luz intestinal. Para a ressec¢cdo da lesdao nesta
técnica, empregou-se tesoura fria ou energia monopolar em
corrente de corte puro e em baixa voltagem, titulando-se a
profundidade de resseccdo pela visualizagdo da lesdao e das
diversas camadas da parede intestinal, seguida por uma sutura
de reforgo da regido adelgacada pela ressecgado, aplicando-se
pontos separados de Polipropileno 3-0.

Para as lesdes com dimensdes maximas de até 3 cm, com
menos de 40% de comprometimento da circunferéncia intestinal
acometida, optamos por utilizar uma entre duas técnicas a
depender da morfologia da lesdo e profundidade de invas&o na
parede intestinal: nodulectomia ou resseccgédo discoide('9),
Lesbes com sua maior dimens&o Ilongitudinal do que
transversal, em relagcdo ao maior eixo intestinal, ou com sinais
de invasdao mais profunda que a camada muscular interna,
foram tratadas através com nodulectomia, ao passo que lesdes
de morfologia mais homogéneas, ou circunferenciais, ou ainda
com maior dimensado transversal do que longitudinal, em
relacdo ao maior eixo da alga intestinal, sem sinais clinicos de
invasdo da submucosa ou mucosa intestinal foram tratadas com
resseccao discoide.

A nodulectomia, consistia na ressec¢ao de espessura total
da parede intestinal apenas do ndédulo de endometriose que
acomete o intestino, sem a necessidade de remogao de um
segmento do o6rgédo, utilizando-se tesoura fria ou a energia
monopolar em corrente de corte puro para a ressec¢ao da
lesdo, até a luz intestinal. O reparo do defeito residual deixado
pela resseccao era realizado através de sutura laparoscoépica

continua em plano total com fio multifilamentar de Poliglactina
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3-0 e um segundo plano de sutura continua seromuscular com
fio monofilamentar de Polipropileno 3-0. A abertura foi
realizada preferencialmente no eixo longitudinal da alga
intestinal e o fechamento em plano transverso a esse eixo a fim
de minimizar os riscos de estenose pela sutura de reparo(?9),

Nos casos de ressecgao discoide, utilizou-se
preferencialmente um grampeador circular de 33 mm de
didmetro através do anus da paciente para realizar a ressecc¢éao
do nédulo de interesse, de espessura total da parede intestinal,
removendo apenas o ndédulo de endometriose e promovendo o
fechamento concomitante da parede intestinal pelo préprio
dispositivo utilizado, enderecando a ressec¢cao apenas a face
anterior do reto e ndo de toda a sua circunferéncia(6?).

Naqueles casos em que se imaginou ser possivel uma
resseccao discoide completa e que, ap6s o acionamento do
grampeador circular, ficou evidente um remanescente
macroscopico de lesao residual no leito original, utilizou-se a
técnica de duplo grampeamento conforme descrito por Pinho
Oliveira et al.(63), Essa variacdo técnica consiste na utilizagéo
de um novo grampeador circular, habitualmente de 29 mm de
didmetro para que seja possivel a sua introdugao até a regiao
primariamente ressecada com o grampeador circular prévio de
33 mm, e nova ressec¢ado do remanescente da lesao intestinal
identificada seguindo os mesmos passos utilizados para a
primeira ressecc¢ao discoide.

Nas pacientes com lesbes de diametro maior que 3 cm ou
um acometimento superior a 40% da circunferéncia intestinal
ou ainda multiplas lesdes satélites adjacentes, a técnica de
escolha foi a ressecgdo de um segmento do intestino,
abrangendo todas as lesdes do segmento de forma a se obter
apenas margens macroscopicamente livres de lesdes.
Diferentemente do que ocorre nas lesdes neoplasicas do cdlon

e reto, ndo é necessario realizar linfadenectomia associada as
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ressecgbes intestinais por endometriose(®4). Desta maneira, a
fim de promover o menor comprometimento vascular
necessario, preservar os nervos e plexos nervosos regionais,
assim como o maximo de tecido intestinal possivel, ndo foram
realizadas ligaduras vasculares tronculares na origem da
artéria mesentérica inferior ou insercdao da veia mesentérica
inferior. As transec¢des vasculares ocorreram adjacentes a
area intestinal a ser ressecada apenas, empregando-se
dispositivo de energia ultrassdnica para o selamento vascular.
A mobilizagdo do angulo esplénico com intuito de promover uma
anastomose colorretal com menor tensdo somente foi realizada
se absolutamente necessaria®®. A mobilizagdo do mesocodlon
sigmoide e do mesorreto foi realizada em plano avascular,
preservando-se todas as estruturas retroperitoneais e a
vascularizagao troncular, com extensdo suficiente apenas a
permitir a facil e segura exteriorizagdo do espécime a ser
ressecado através da incisdo auxiliar, realizada posteriormente
para remoc¢édo da pecga cirurgica. Uma vez completada a etapa
de mobilizacdo do mesocolon sigmoide e mesorreto
necessarias, a margem distal de resseccdo era definida ao
nivel do limite distal do foco de endometriose intestinal.
Prosseguia-se com o preparo do mesorreto adjacente utilizando
o dispositivo de energia ultrassb6nica, a fim de permitir a
posterior transeccdo do reto de forma segura e exangue. A
transec¢cdo distal do reto era entdo realizada com
endogrampeador flexivel de 60 mm de comprimento,
perpendicular ao maior eixo intestinal, mantendo no tercgo
medio do didmetro da alga intestinal a regido imbricada pelo
uso de uma segunda carga do endogrampeador, quando
necessario. Apo6s a transec¢do, era realizada uma inciséao
auxiliar supra-pubica transversa com cerca de 7 cm de
comprimento, conforme ja apresentado anteriormente. As

bordas da incisdo da parede abdominal eram protegidas com
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plastico estéril a fim de reduzir o risco de disseminagao da
endometriose na parede abdominal ao realizarmos a extracgéao
da peca através desta, e o segmento intestinal de interesse era
ressecado com lamina fria. Seguia-se com a introdugao de
ogiva de grampeador circular para posterior confecgcao de
anastomose colorretal mecéanica, utilizando dispositivos de 28
a 33 mm de diametro, a depender do calibre do cdélon a ser
anastomosado de cada paciente, favorecendo sempre o maior
didmetro possivel, a fim de obtermos uma luz intestinal apods a
anastomose também com maior calibre. Apés o fechamento da
incisdao auxiliar através da sutura continua do peritdnio em
bloco com a fascia transversalis, e da aproximag¢ao dos ventres
do musculo reto abdominal com pontos separados, todos com
fio de Poliglactina 0, era reinstalado o pneumoperitéonio e
realizada a confeccdo da anastomose colorretal término-
terminal mecénica empregando o grampeador circular
selecionado. Por haver minima mobilizacdo do mesocdlon
sigmoide e do mesorreto, ndo foi necessario nenhum
fechamento de brecha eventual entre o mesentério do cdélon
utilizado para a anastomose e o retroperiténio.

Em todos os casos em que houve abertura da luz intestinal,
independentemente da técnica utilizada (i.e. nodulectomia,
resseccao discoide, duplo discoide ou ressecgao segmentar), a
verificagdo da sutura ou anastomose foi realizada através do
teste hidropneumatico ao se preencher a pelve com soro
fisiolégico e insuflar o reto com ar sob pressdo a procura de
sinais de extravasamento de bolhas de ar no soro. A tentativa
de avaliacao digital da linha de reparo ou anastomose também
foi realizada, quando essa se localizava atingivel ao exame de
toque retal.

O algoritmo de tratamento apresentado a seguir resume as
técnicas cirurgicas empregadas de acordo com a morfologia
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apresentada pelas lesbdes intestinais encontradas no reto
(Figura 2).
Endometriose intestinal
I
| | | 1 1
<40% da A ia Diametro até 4 Diametro > 3
circunferéncia e Ca'szgg; g’a Cala(\arrie;t‘rg(y: ga cme <40% da cm ou
sem invasao . fera 0 : ferénci circunferéncia, | |[acometimento 2|
profunda’ cireunterencia, cireunterencia, sem invasao a40% da
sem invaséo com ou sem profunda’ circunferéncia
| profunda invasao ou lesdes
profunda’ I B
Shaving multiplas
| Duplo adjacentes ou
Ressecgéo | discoide '3)‘;3?\3‘;1
discoide Nodulectomia P
I
Resseccéao
segmentar

'Invasdo profunda: invasdo de submucosa e/ou mucosa do
intestino envolvido

Figura 2 - Algoritmo de tratamento das técnicas cirurgicas

utilizadas

3.6.Analises estatisticas
e Calculo de amostra
Buscando garantir poder estatistico adequado para o
estudo proposto, foram considerados as variaveis incontinéncia
anal e constipacdo fecal para o estudo do calculo de amostra.
Para tal, estimou-se como um desfecho desfavoravel da
cirurgia a ocorréncia de forma persistente de ao menos 30% de
incontinéncia anal e de ao menos 50% para a constipacéao
intestinal (risco relativo), ocorrendo de forma independente ou

associada. Foi considerada a prevaléncia de incontinéncia anal

estimada na populagdo geral de 1,5%“3) e, no caso da
constipacado intestinal, prevaléncia média de 14%(24.66),
Em ambos o0s modelos foi utilizado um nivel de

significancia bilateral de 95% (1-a) e uma probabilidade de

deteccdo de 80% (1-B). A razédo entre expostos e ndo expostos
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foi considerada de 1:1 pois a populacéao geral foi utilizada como
base de comparacdo para os desfechos desfavoraveis. Foram
escolhidas as féormulas de Kelsey, Fleiss e Fleiss com correcéao
de continuidade, utilizando-se a plataforma OpenEpi, verséao 3,
calculadora de codigo aberto - SS Cohort
(https://www.openepi.com/SampleSize/SSCohort.htm). Os
dados obtidos sdo apresentados nas tabelas abaixo.

Tabela 2 — Tamanho de amostra considerando a variavel de

incontinéncia anal

Nivel de significancia bilateral (1-a) 95%
Probabilidade de detecgao (1-B) 80%
Razado expostos / ndo expostos 1
Porcentagem de ndo expostos positivos 1,5%
Porcentagem de expostos positivos 30%

Kelsey Fleiss Fleiss CC
Tamanho da 25 25 39
amostra

Tabela 3 — Tamanho de amostira considerando a variavel de

constipacao intestinal

Nivel de significancia bilateral (1-a) 95%
Probabilidade de detecgao (1-B) 80%
Razado expostos / ndo expostos 1
Porcentagem de nédo expostos positivos 14%
Porcentagem de expostos positivos 50%
Kelsey Fleiss Fleiss CC

Tamanho da

27 26 31
amostra

e Analise estatistica dos dados
Os testes estatisticos foram conduzidos pela equipe de
estatistica e epidemiologia mantida pela Disciplina de Cirurgia
do Aparelho Digestivo e Coloproctologia da FMUSP.
O processo de analise de dados iniciou-se com uma
exploragdo descritiva que resultou em tabelas de frequéncia
para variaveis qualitativas. Essas tabelas contaram ainda com
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a inclusdo do intervalo de confianga para a proporc¢ao (IC95%).
As estatisticas descritivas incluindo média, desvio padréo,
mediana e intervalo interquartil - [1Q (P25-P75) — foram
calculadas para resumir as variaveis quantitativas continuas e
discretas.

Para avaliar a hipotese de igualdade entre os tempos foi
utilizado o teste de Wilcoxon pareado, no caso de apenas dois
momentos de avaliagdo, e o teste de Friedman no caso de mais
de dois momentos de avaliagdo. O ajuste de Bonferroni foi
utilizado para as comparagdes entre grupos. No caso das
variaveis qualitativas, a estatistica de McNemar ou Q Cochran's
foram empregadas.

Todos os testes levaram em consideragcdo um a bidirecional
de 0,05, um intervalo de confianga (IC) de 95% e foram
realizados com apoio dos softwares R (https://www.r-
project.org/), IBM SPSS 25 (Statistical Package for the Social
Sciences®) e Excel 2016 ® (Microsoft Office®).
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4. RESULTADOS

41.Resultados demograficos

4.1.1. Dados gerais

Cinquenta e trés pacientes foram submetidas a ressecc¢des
intestinais por endometriose profunda no nosso servigo no
intervalo de setembro de 2014 a novembro de 2017, periodo de
recrutamento deste estudo. Do total de pacientes, 14 pacientes
ndo aceitaram os termos da pesquisa e se recusaram a
preencher o TCLE, uma paciente ndo apresentava lesao no reto
no exame inicial de USG-TV com preparo intestinal, uma
paciente ja havia sido submetida a cirurgia por patologia
orificial previamente, enquanto duas pacientes ja haviam
passado por ressecgdes intestinais em cirurgias anteriores
(ambas por endometriose) e uma paciente foi excluida por ter
indicagdo de laparotomia como via de acesso inicial. Desta
maneira, 34 pacientes preencheram os critérios de incluséo
necessarios e participaram deste protocolo de estudo. O
Grafico 1 traz o fluxo de recrutamento deste estudo.
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Total de paceintes

8
Ap0s recusa ao TCLE (14) “
Cirurgia orificial prévia (1)
Resseccéo intestinal prévia (2) “
I

Laparotomia de principio (1)

Grafico 1 — Recrutamento e selecdo de pacientes

A média idade das pacientes da amostra foi de 38 anos (26
- 51 anos), e o indice de massa corporal (IMC) esta

demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4 — indice de massa corporal da amostra.

IMC N %

Baixo peso'’ 2 5,9%
Eutréfico? 9 26,5%
Sobrepeso? 13 38,2%
Obesidade grau I4 9 26,5%
Obesidade grau II° 1 2,9%
Obesidade grau llI® 0 0%

menor que 18,5 Kg/m?
entre 18,5 e 24,9 Kg/m?
entre 25 e 29,9 Kg/m?
entre 30 e 34,9 Kg/m?
entre 35 e 39,9 Kg/m?
maior que 40 Kg/m?

o g A W N =
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4.1.2. Alteragodes intestinais subjetivas pré-operatérias

Em relagdo a alteragdes ciclicas do habito evacuatério no
periodo menstrual, 6 pacientes (17,6%) referiram ter alguma
diminuicdo na frequéncia evacuatoria e/ou fezes de maior
consisténcia em relacdo a seu habitual (“constipacdo” conforme
tratado em literatura sobre EP), enquanto 18 pacientes (52,9%)
referiram aumento da frequéncia evacuatdria e/ou reducao da
consisténcia das fezes em relagdo a seu habitual (“diarreia”
conforme tratado em literatura sobre EP). As demais pacientes
nao relataram nenhuma alteragcdo ciclica do habito intestinal
(29,5%).

4.1.3. Sintomas relacionados a endometriose

Os sintomas mais frequentemente relacionados a
endometriose foram avaliados. Vinte e sete pacientes
apresentavam dismenorreia (79,4%). Outras 27 pacientes
(79,4%) apresentavam dispareunia de profundidade. A dor
pélvica crbénica, referida pelas pacientes como dor ou
desconforto pélvico ndo ciclico, estava presente em 22 casos
(64,7%). Apenas 1 paciente (2,9%) desta amostra néo
apresentava nenhum dos sintomas associados a endometriose.
A disquezia foi relatada por 11 pacientes (32,4%). Ainda em
relacdo as manifestagdes clinicas tipicamente relacionadas a
endometriose intestinal, 7 pacientes (20,6%) referiam

sangramentos intestinais ciclicos ao evacuar.

4.1.4. Analise da fertilidade e uso de anticoncepcional
hormonal oral
Os dados sobre fertilidade também foram compilados.
Apenas 5 pacientes (14,7%) nao haviam tentado engravidar até
o momento de inclusdo no estudo. Dez pacientes (29,4%) ja
tinham prole constituida e sem desejo reprodutivo adicional.
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Dezesseis pacientes (47,1%) tinham o diagndstico definido de
infertilidade primaria e 3 pacientes (8,8%), apesar de ja terem
ao menos um descendente, mantinham desejo reprodutivo
adicional, mas apresentavam falha em nova gestacéao
espontanea ou assistida.

Nenhuma das pacientes classificadas como primariamente
inférteis no momento do inicio do estudo ja tinha sido
submetida a qualquer método de terapia de reproducéo
assistida. Das 10 pacientes com prole ja constituida, 8
pacientes (80%) tiveram seus partos por via vaginal e apenas
2 pacientes (20%) por cesariana. Ndo houve nenhum relato de
trauma obstétrico, uso de forcipe ou necessidade de
episiotomia durante os casos de parto vaginal. A média de
idade entre as mulheres que ja apresentavam ao menos um
descendente foi de 39 anos (32 a 51 anos) e nuliparas foi de
37 anos (28 a 44 anos).

Apenas 13 pacientes (38,2%) ndo estavam fazendo uso de
nenhum tratamento hormonal por ocasido da cirurgia, sendo as
demais mantidas com tratamento baseado em progesterona
através de ACHO, em suas mais variadas formulacdes, de
acordo com a indicagao clinica individualizada a cada paciente.

4.1.5. Procedimentos cirurgicos anteriores

Vinte e quatro pacientes (70,6%) ja tinham sido submetidas
a cirurgia abdominal prévia, independentemente da via de
acesso ou indicagcdo. Doze pacientes (35,3%) apresentavam
apenas uma cirurgia, 8 pacientes (23,5%) com duas cirurgias e
4 pacientes (11,8%) com trés cirurgias. Dentre todas com
cirurgias abdominais anteriores, 17 pacientes (70,8%) tiveram
suas cirurgias realizadas para o tratamento da endometriose e

somente 1 paciente (4,2%) teve seu apéndice removido
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previamente durante um procedimento para o tratamento da

endometriose profunda anteriormente a este estudo.

4.2.Resultados cirurgicos

O tempo meédio total dos procedimentos cirurgicos,
incluindo as intervengdes ginecoldgicas e intestinais foi de 261
minutos (120 - 510 minutos). Ndo houve conversédo do

procedimento para laparotomia em nenhum caso.

4.2.1. Técnica cirurgica

Nao foi realizada nenhuma ligadura vascular troncular da
artéria mesentérica inferior ou veia mesentérica inferior.
Apenas em 1 paciente (2,9%) foi necessaria a mobilizagao do
angulo esplénico para confecgdo da anastomose colorretal livre
de tenséo.

Dentre as técnicas possiveis para o tratamento das lesdes
intestinais, 18 pacientes (52,9%) foram submetidas a
ressecgcdes combinadas, isto é, ressec¢gdes de mais de um foco
de lesao intestinal ndo contiguo ou adjacente durante o mesmo
procedimento cirurgico. Nadao houve nenhum caso de shaving
como procedimento isolado, sendo, no entanto, associado a
outras técnicas de ressecgdes do reto em 4 pacientes (11,8%).
Apenas 1 paciente (2,9%) foi tratada através de nodulectomia
como procedimento exclusivo, ndao sendo essa utilizada em
combinacdo com outras abordagens sobre o reto em nenhuma
outra paciente. Em 7 pacientes (20,6%) foi utilizada a
resseccao discoide, sendo em apenas uma delas associada a
um shaving (2,9%). Apenas 1 paciente (2,9%) submetida a
resseccao duplo discoide como técnica isolada e essa também
ndo foi combinada a nenhuma outra forma de abordagem em
outras pacientes. Vinte e cinco pacientes (73,5%) foram
tratadas com ressecgbes segmentares do reto, sendo em 3



37

(8,8%) delas combinada com um shaving. A Tabela 5 traz um

resumo das técnicas empregadas.

Tabela 5 — Técnicas de ressec¢cdao empregadas para as lesdes

do reto

Técnica de ressecc¢ao 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%

ApdOs a resseccao da lesdao do reto foi possivel alcancgar a
regido tratada cirurgicamente através da exploragédo digital do
reto durante o procedimento com a paciente ainda sob
anestesia geral em 10 pacientes (29,4%). A distédncia estimada
media em relagdo a borda anal foi de 7,8 cm (7 - 10 cm). N&o
realizamos nenhuma confec¢cdo de estoma nesta casuistica e

ndo tivemos nenhuma complicagédo intraoperatoéria.

4.2.2. Resultados anatomopatolégicos

Em todas as pecgas cirurgicas avaliadas observou-se a
presenca de tecido endometrial invadindo ao menos a camada
muscular. O tamanho médio das pecas ressecadas foi de 8,9
cm (1,5 - 42 cm). No entanto, 2 pacientes (5,9%) tiveram como
resultado da analise de suas ressec¢gbes a0 menos uma das
margens da pega cirurgica coincidentes com a leséo

(comprometida).
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4.2.3. Pés-operatorio imediato e tempo de internacgao
hospitalar

O tempo meédio de internacédo global foi de 7 dias (4 - 14
dias), sendo a média de tempo da cirurgia até a alta hospitalar
de 5 dias (3 - 11 dias). A primeira evacuagcao no periodo pos-
operatdério ocorreu em meédia no quinto dia (1 - 10 dias).
Dezesseis pacientes (47,1%) receberam alta hospitalar ainda
sem apresentar evacuagdes, mas todas com sinais de transito
intestinal reestabelecido apresentando em todos os casos boa
aceitacdo da dieta oral sem nauseas ou vdmitos, ruidos
hidroaéreos de timbre, frequéncia e distribuicdo adequados e
eliminacao de flatos.

No periodo intra-hospitalar apenas uma paciente (2,9%)
apresentou complicagdo clinica decorrente de anemia
sintomatica sem necessidade de transfusdo sanguinea, e uma
(2,9%) apresentou infecgdo superficial de sitio ciruargico,
tratada apenas com cuidados locais sem a necessidade de
antibidtico. Ndo houve nenhum 6bito em nossa amostra durante

o periodo intra-hospitalar.

43.Seguimento pés-operatoério

Do total de 34 pacientes incluidas neste estudo e
submetidas ao tratamento cirurgico, 32 pacientes (94,1%)
foram reavaliadas com sucesso no retorno do 1° més poés-
operatorio. Na segunda reavaliagdo, no 3° més de poOs-
operatorio, 29 pacientes (85,3%) compareceram. Entretanto,
ndo houve mais perdas de seguimento apds esse periodo, com
todas as 29 pacientes completando com sucesso o periodo de
seguimento do estudo estabelecido em 12 meses de pos-
operatodrio.

As pacientes com perda de seguimento no 1° e 3° més nao
puderam ser resgatadas para este estudo pois perderam o
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periodo de reavaliacao estipulado para a manometria anorretal,
O que acrescentaria viés aos resultados, uma vez que esta
avaliacado era essencial para este projeto.

No entanto, as pacientes desligadas do estudo, exceto
uma, mantiveram o seguimento clinico habitual realizado no
servigco até condi¢cdes clinicas de alta. Esta unica excecao se
deu pelo fato de a paciente morar em outro estado e néao
conseguir fazer o seguimento clinico pos-operatério em nosso
servi¢co. Realizamos contato telefénico com ela ao término do
estudo e verificamos que nao houve complicagdes no periodo
pés-operatdorio e a paciente encontrava-se clinicamente bem.

Para melhor compreensdo das variaveis avaliadas no
seguimento das pacientes, a apresentagdo dos resultados foi
dividida em dois principais grupos: |. seguimento clinico
subjetivo — incorporando os aspectos subjetivos atestados
pelas préprias pacientes durante as consultas e as eventuais
recidivas identificadas; Il. seguimento clinico objetivo no qual
apresentamos os resultados dos instrumentos de avaliacéao

selecionados — questionarios e manometria anorretal.

44.Seguimento clinico subjetivo e recidivas

As pacientes foram questionadas a cada consulta de
retorno clinico pés-operatdrio sobre a sua opinido pessoal, em
comparacao ao periodo pré-operatério, para as variaveis
apresentadas de: impressao clinica de melhora geral dos
sintomas; uso atual de algum ACHO; grau de satisfagdo com
seu habito intestinal atual e, se insatisfagdo, qual o motivo para
tal; queixas ginecoldégicas possivelmente relacionadas a
endometriose profunda e, especificamente, dor pélvica crbnica.
Esses dados sao apresentados na Tabela 6 abaixo, acrescidos
dos dados pré-operatdorios para as mesmas variaveis a titulo de

comparacgao.



40

Tabela 6 — Critérios clinicos e subjetivos em cada momento de
avaliacao

Pré-
. 1° més 3° més 6° més 12° més
operatoério p

N % N % N % N % N %

Impressao clinica de melhora

Sim - - 28 87,5% 27 93,1% 29 100% 29 100% 0.0195
Nao - - 4 125% 2 69% O 0% 0 0% ’
Uso de ACHO

Sim 21 61,8% 15 46,9% 16 552% 17 58,6% 13 44,8% 0.026°
Nao 13 382% 17 53,1% 13 44,8% 12 414% 16 552%
Satisfagdo com o habito intestinal atual

Sim - - 20 62,5% 22 759% 23 79,3% 22 759%
Constipagédo? - - 5 156% 3 10,3% 4 138% 5 17,2% 0,470
Diarreia® - - 7 219% 4 138% 2 69% 2 6,9%

Queixas ginecologicas relacionadas a endometriose

Nao 1 29% 29 90,6% 28 96,6% 24 828% 24 82,8%
Dispareunia® 6 176% 2 63% 1 34% 5 172% 4 13,8%
Dismenorreia 6 176% 1 31% O 0% 0 0% 0 0% <0,001%
Dispareunia* e

. 21 618% O 0% 0 0% 0 0% 1 3,4%
Dismenorreia

Dor pélvica crbnica

Sim 22 64,7% 1 31% 1 34% O 0% 0 0% 0.001°
<

Nao 12 353% 31 96,9% 28 96,6% 29 100% 29 100% ’

' Valor de p calculado segundo Test Q Cochran's

2 Impresséao de fezes mais endurecidas ou frequéncia intestinal
menor que o desejado

3 Impressdo de fezes mais amolecidas ou frequéncia intestinal
maior que o desejado

4 Dispareunia de profundidade

5p<0,05

Foi investigado ainda evidéncias de recidiva da
endometriose profunda através de exame de USG-TV com
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preparo intestinal apenas naquelas pacientes com alguma
suspeita clinica manifestada através de piora clinica ou
aparecimento de novos sintomas associados a endometriose.
Nenhuma paciente apresentou sinais clinicos de recidiva até o
retorno final no 12° més de seguimento quando uma paciente
(3,5%) apresentou sintomas sugestivos e foi comprovada a
recorréncia de um endometrioma em ovario esquerdo, sem
tratamento cirurgico definido até o final do presente estudo.

Sobre as complica¢gdes clinicas relacionadas a eventual
persisténcia da endometriose profunda ou ao tratamento
cirurgico empregado, no 1° més de reavaliagdo ocorreram em
apenas duas pacientes (6,3%). Uma paciente apresentou
trombose venosa profunda de membro superior esquerdo
diagnosticada no 15° dia p6s-operatorio, apdés a alta hospitalar,
tratada clinicamente com cuidados locais e anti-inflamatério,
sem a necessidade de anticoagulagédo plena de acordo com a
orientagcdo da equipe de cirurgia vascular do hospital. A outra
apresentou um abscesso ovariano direito tratado
exclusivamente com antibioticoterapia oral em regime
ambulatorial.

No terceiro més, uma paciente (3,5%) foi diagnosticada
com hérnia incisional na incisdao auxiliar de Pfannenstiel,
assintomatica e corrigida cirurgicamente de forma eletiva sem
intercorréncias. No sexto més, duas pacientes (6,9%)
apresentaram complicagdes sendo uma hérnia incisional na
incisdo do trocarte de 12 mm em fossa iliaca direita,
assintomatica, de pequenas proporgdes e nao tratada
cirurgicamente até o final do periodo do estudo; a outra
paciente apresentou hidrossalpinge bilateral, submetida a
salpingectomia bilateral laparoscoépica eletiva, sem
intercorréncias e sem sinais de endometriose no exame de

anatomia patoldégica dessas pegas. N&o houve outras
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complicagbes identificadas até o final do periodo de
seguimento de 12 meses. Vale destacar que nenhuma das
pacientes apresentou mais de uma complicagédo, sendo esses 5
eventos aqui relatados ocorrendo em pacientes diferentes.

Quando questionadas se recomendariam o tratamento
cirurgico para o a endometriose profunda intestinal a outras
pacientes em condi¢gbes clinicas semelhantes, 100% das
pacientes afirmaram que sim. Esse questionamento foi
realizado em todas as consultas de seguimento pos-operatério
e as respostas obtidas foram uma constante.

O grau de satisfagao individual das pacientes em relacgéo
as suas expectativas pré-tratamento ao final de 12 meses de
seguimento clinico foi dimensionado em uma escala Likert e é

apresentado na Tabela 7.

Tabela 7 — Grau de satisfagado geral com o tratamento cirurgico
em relagdo as expectativas pré-tratamento ao final de
12 meses de seguimento

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% - -

Ndo houve nenhum O&bito durante todo o periodo de

seguimento clinico deste estudo.

4.5.Seguimento clinico objetivo

e Exame de manometria anorretal

As estatisticas descritivas das variaveis qualitativas
obtidas através do exame de manometria anorretal nos 3

periodos de avaliagdo foram apresentadas na Tabela 8. Nesta
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tabela, agrupou-se os resultados atribuindo a eles a
nomenclatura qualitativa habitual utilizada nos laudos dos
exames de manometria anorretal pelo servigo de fisiologia de
nosso hospital. Ja as estatisticas descritivas das variaveis
quantitativas sdo apresentadas na Tabela 9.
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Tabela 8 — Estatisticas descritivas das variaveis qualitativas avaliadas no estudo incluindo frequéncia
absoluta, relativa e intervalo de confianca de 95% (IC 95%)

Pré-operatério 1 més 3 meses
N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior
Pressao de repouso (normal de 40 — 70 mmHg)
Hipotdnico 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%
Hipertonico 13 37,1% 22,7% 53,7% 5 15,2% 6,0% 30,1% 7 23,3% 11,1% 40,4%
Pressao total de contragao voluntaria (normal de 100 — 180mmHg)
Hipotdnico 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%
Hipertdnico 9 25,7% 13,6% 41,7% 4 12,5% 4,4% 27,0% 9 30,0% 16,0% 47,7%
RIRA' (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%

"TRIRA: reflexo inibitério reto-anal



45

Tabela 9 — Estatisticas descritivas das variaveis quantitativas avaliadas no estudo de manometria

anorretal incluindo média, desvio padrao (DP), mediana, percentis 25 (P25) e 75 (P75)

Variavel Pré-operatério 1° més 3°més p
Média DP Mediana P25 P75 Média DP Mediana P25 P75 Média DP Mediana P25 P75

Press&o de repouso (mmHg) 645 16,3 62,2* 52,1 78,0 52,8 17,2 50,7* 423 66,1 57,6 16,6 55,3 459 67,9 0,004
Presséao de contragéo voluntaria (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
Pressao total de contragdo voluntaria (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 1857 | 0,073
Volume minimo que induz o RIRA (ml) 257 104 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) 49,0 276 40,0 25,0 70,0 39,1 19,0 35,0 29,0 50,0 442 28,6 35,0 25,0 50,0 0,173
Capacidade retal (ml) 132,2 481 130,0 90,0 160,0 | 107,5 41,3 102,5 75,0 1450 | 1115 355 110,0 80,0 140,0 | 0,095

*Comparagao multipla corrigida pelo método de Bonferroni (p=0,004)
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Consideramos ainda, baseado na literatura disponivel,
alguns critérios qualitativos da manometria anorretal,
ressaltamos a evolugdo desses critérios durante os periodos de
avaliagdo com o objetivo de verificar o comportamento dessas
condicdes no transcorrer do periodo po6s-operatério. Foram
eles: a hipertonia do esfincter anal interno (i.e. aumento da
pressdao de repouso ao exame de manometria anorretal) -
demonstrado no Grafico 2; a hipotonia na avaliagado da presséao
total de contracao voluntaria — demonstrado no Grafico 3; a
reducdo no limiar de sensibilidade retal — demonstrado no
Grafico 4; a normalidade do volume de capacidade retal -
demonstrado no Grafico 5.

Grafico 2 — Evolucado do achado de hipertonia esfincteriana na
avaliagcdo da pressao de repouso nos 3 momentos de
avaliacdo com a manometria anorretal

T0 T T2

40

Nao Sim Nao Sim

Presséao de repouso Hipertonico

TO: pré-operatoério; T1: 1 més pos-operatédrio; T2: 3 meses
pés-operatdrio

p-valor teste McNemar (entre TO e T1) = 0,029

p-valor teste McNemar (entre TO e T2) = 0,035

p-valor teste McNemar (entre T1 e T2) = 0,363
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Grafico 3 — Evolucao do achado de hipotonia esfincteriana na
avaliacdo da pressao total de contragdo voluntaria
nos 3 momentos de avaliagdo com a manometria
anorretal

40

Nao Sim Nao Sim N&o Sim
Pressao total de contragao voluntaria (100 - 180mmHg) Hipoténico

TO: pré-operatorio; T1: 1 més pos-operatédrio; T2: 3 meses
pés-operatdrio

p-valor teste McNemar (entre TO e T1) = 0,688
p-valor teste McNemar (entre TO e T2) = 0,688
p-valor teste McNemar (entre T1 e T2) = 0,500
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Grafico 4 — Evolugdo do limiar de sensibilidade retal reduzida
nos 3 momentos de avaliagdo com a manometria
anorretal

40

Nao Sim Néao Sim Néo Sim

Limiar de sensibilidade retal (10 - 30ml) Reduzida

TO: pré-operatério; T1: 1 més pds-operatério; T2: 3 meses poOs-
operatorio

p-valor teste McNemar (entre TO e T1) = 0,172
p-valor teste McNemar (entre TO e T2) = 0,254
p-valor teste McNemar (entre T1 e T2) = 0,613
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Grafico 5 - Evolugcdo do volume de capacidade retal normal
nos 3 momentos de avaliagdo com a manometria
anorretal

40

Néo Sim N&o Sim Nao Sim
Capacidade retal (100 - 250ml) Normal

TO: pré-operatério; T1: 1 més pods-operatério; T2: 3 meses poOs-
operatorio

p-valor teste McNemar (entre TO e T1) = 0,033

p-valor teste McNemar (entre TO e T2) = 0,623

p-valor teste McNemar (entre T1 e T2) = 0,035

e Avaliagao da continéncia anal e fungao evacuatoria
A continéncia anal das pacientes avaliadas nao sofreu
nenhuma interferéncia pelo procedimento cirargico realizado
neste estudo. Os dados obtidos com o questionario de
continéncia anal, nos diversos momentos de avaliagcao, foram
representados através de seus valores de mediana e percentis

25 e 75, e estdao apresentados no Grafico 6.
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Grafico 6 - Representagdo grafica das medianas com os
percentis 25 e 75 do CCFIS no seguimento pos-
operatodrio

8

6

0 = _

T0 T1 T2 T3 T4

TO: pré-operatoério; T1: 1més pos-operatoério; T2: 3 meses poOs-

operatorio; T3: 6 meses poés-operatorio; T4: 12 meses pos-
operatorio
p=0,839 (Teste de Friedman)

A constipagcdo objetivamente avaliada nas pacientes
através do CCFCS, apresentou uma melhora importante no
decorrer de todo o periodo de estudo, principalmente no
seguimento mais tardio de 6 e 12 meses. Os resultados obtidos
no questionario de constipacdo utilizado, nos diversos
momentos de avaliagcao, foram representados através de seus
valores de mediana e percentis 25 e 75, e estao apresentados
no Grafico 7.
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Grafico 7 — Representacdo grafica das medianas e percentis
25 e 75 do CCFCS no seguimento pos-operatorio

20 -T-

15 o

10

TO T1 T2 T3 T4
TO: pré-operatério; T1: 1 més pods-operatério; T2: 3 meses pos-
operatorio; T3: 6 meses poés-operatorio; T4: 12 meses pos-
operatorio
p<0,001 (Teste de Friedman)
TO vs T3 p<0,001 e TO vs T4 p=0,011 (Bonferroni)

e Avaliagado da qualidade de vida

Sobre a qualidade de vida das pacientes, o questionario
SF-36 foi aplicado no periodo pré-operatdério e novamente
apenas apos 12 meses do seguimento pos-operatorio e
demonstrou uma melhora significativa em todos os campos
avaliados por esse instrumento. Os resultados foram agrupados
em 8 campos de estudo conforme deve ser analisado e séao
apresentados na Tabela 10.
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Tabela 10 — Estatisticas descritivas das variaveis quantitativas

avaliadas nos resultados do questionario SF-36

incluindo média, desvio padrdao (DP), mediana,
percentis 25 (P25) e 75 (P75)

Pré-operatoério

Pés-operatério 12 meses

Mediana Mediana
Média p'
(P25 - P75) (P25 - P75)
Capacidade funcional 62 68 (45-85) 83 85 (75-100) <0,001
Limitagao fisica 28 0 (0-50) 78 100 (50-100) <0,001
Dor 40 41 (22-52) 65 62 (51-84) 0,001
Estado geral de saude 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
Limitagdo emocional 31,2 0 (0-66,7) 79,3 100 (66,7-100)  <0,001
Saude mental 51 56 (32-64) 67 72 (56-84) 0,008

'"Valor de p baseado no teste de Wilcoxon (p<0,05)
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5. DISCUSSAO

5.1.Discussao dos resultados demograficos gerais

Apdés aplicarmos os critérios de inclusdao e exclusao,
obtivemos um total de 34 pacientes participantes deste
protocolo de estudo, sendo que 29 delas foram acompanhadas
com sucesso até o término do tempo de seguimento proposto
de 1 ano, havendo adesé&o significativa de mais de 85% das
pacientes ao periodo total do estudo. Conforme delineado nos
calculos de tamanho de amostras e tendo em vista que ambas
as variaveis utilizadas para esses calculos eram continuas,
pudemos entdo nos valer dos resultados sem a corregcdo de
continuidade e chegamos a um numero minimo de 27 pacientes,
no calculo de maior resultado (Tabelas 2 e 3 — calculo pela
formula de Kelsey). Dessa forma, mantivemo-nos acima do
numero minimo calculado durante todo o periodo do estudo,
concedendo assim poder estatistico suficiente para considerar
as hipoteses sobre a cirurgia ser responsavel por uma
incidéncia maior de incontinéncia anal e/ou constipacéao
intestinal nessas pacientes, caso ocorressem.

Estimamos wuma piora sustentada na incidéncia de
constipacdo na populacao operada em 50% pois ha dados na
literatura que apontam indices de constipagdo em pacientes
com EP confirmada por laparoscopia atingindo 40%, sendo que
ndo ha dados se essas pacientes apresentavam ou nao EIl e
nem se foram necessariamente submetidas a cirurgias com
resseccdo dos focos(?42% ., Para a variavel de incontinéncia
anal, ha apenas um estudo prospectivo randomizado sobre
técnicas de resseccao da El demonstrando a incontinéncia anal
ocorrendo em até 11,1% nas pacientes submetidas a
ressecgdes mais conservadoras como shaving e discoide vs

27,3% nas pacientes submetidas a ressec¢bes segmentares da
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regido do sigmoide distal e reto sem, no entanto, haver
diferenca estatisticamente significativa entre esses
achados(?%). Assim, consideramos uma piora sustentada de 30%
na incontinéncia anal como uma métrica adequada a literatura
para nosso calculo de amostra. Dessa maneira, acredito que
fomos bastante realistas em considerar apenas uma piora de
10% para a variavel de constipagdo (uma manifestagcao
relativamente comum nessas pacientes) e de menos de 3% para
a variavel de incontinéncia fecal (manifestagdo mais rara),
evitando dessa forma incorrer em achados n&o significativos
como chegam a ponderar alguns autores cujos estudos
falhnaram em comprovar suas hipdteses de piores resultados
das ressecgdes mais alargadas sobre o reto nas pacientes com
E(26),

A média de idade de nossa amostra foi de 38 anos. Estudos
anteriores realizados em nosso meio por Bellelis et al.(4) e por
Bassi et al.(®7), demonstraram média de idade de 33,2 + 6,3
anos e 33,6 =+ 5,1 anos respectivamente, enquanto outros
estudos epidemioldégicos apresentaram tendéncia a uma faixa
pouco menor que a encontrada, entre 25 e 35 anos('). No
entanto, um estudo populacional realizado na Islandia reforgou
que a idade meédia ao diagnostico de 35 anos néao
necessariamente correspondeu a média de idade por quando
do tratamento cirurgico, que ocorreu aos 38 anos, assim como
nosso estudo(®®) Todas as pacientes foram tratadas em centro
terciario publico de atencdo a saude e dependem do dificil
acesso a essas instituicbes em nosso pais, com todas as
dificuldades sociais que envolvem essa tarefa. Associa-se a
isso o fato de que as pacientes portadoras de endometriose,
mesmo que sintomaticas, podem levar de 8 a 12 anos para
receberem o diagnéstico definitivo(®®), além do tempo
necessario para o desenvolvimento de sintomas limitantes ou

infertilidade que indiquem o tratamento cirdrgico(6.10),
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Em relagcdo ao IMC, apenas 29,4% foram classificadas
como obesas de algum grau (i.e. IMC = 30 Kg/m?). Apesar do
hiperestrogenismo ser um fator de risco reconhecido para o
desenvolvimento da endometriose e que mulheres obesas
apresentam alta taxa de estrogénio por conta da converséao
periférica de testosterona em estradiol promovida pela
aromatase presente também no tecido gorduroso, o IMC mais
baixo € que tem se mostrado como fator de risco para o
desenvolvimento da endometriose(?:4:6). Pondera-se que isso
ocorreria pelo fato de mulheres mais obesas também
apresentarem maior irregularidade dos ciclos menstruais e

ciclos anovulatoérios.

5.1.1. Discussao das alteragdes intestinais subjetivas pré-
operatédrias

A maioria das nossas pacientes (52,9%) apresentava uma
percepcao de “diarreia” ciclica no periodo menstrual, enquanto
em 29,5% delas, nenhuma alteracdo ciclica do habito
evacuatorio era percebida. Nado ha uma relacdo definida entre
alteragcdes do habito evacuatdério no periodo menstrual e a EP
independentemente do acometimento intestinal, podendo as
pacientes apresentarem tanto uma tendéncia a diarreia quanto
a constipag&o(10.13,15,21,25,35,70-74) Porém, é interessante notar
gue nosso estudo demonstrou apenas 17,6% das pacientes
manifestando “constipacao” no periodo pré-operatdério e esse
parece ser um fator independente para um pior progndstico
funcional no pés-operatorio dessas pacientes(’%),

A tendéncia a fezes mais endurecidas e menos frequentes
no periodo menstrual pode estar relacionada a questdes como
a infiltracdo do plexo mioentérico e células de Cajal pela
endometriose(?'), alteragcbes anatOmicas pelas distopias
provocadas pelas aderéncias pélvicas com possiveis

angulacdes desfavoraveis ao transito intestinal e eventuais
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estenoses(3%)  disfungcdo dos nervos esplancnicos e plexo
hipogastrico inferior induzido pelo processo inflamatédrio
cronico na pelve(’®) além do impacto que os maiores niveis de
progesterona circulante na paciente no periodo pré-menstrual
podem ter sobre o peristaltismo(?'), Ja a tendéncia a fezes mais
amolecidas e frequentes pode estar relacionada ao processo
inflamatorio crénico que a endometriose causa na pelve e
prostaglandinas provocando também sintomas como o
tenesmo(3®%). Além disso, ndo ha na literatura especifica sobre
endometriose, uma padronizagcao do que chamar de “diarreia”
ou “constipacdo” e raros sado os trabalhos que definem de uma
forma objetiva a que se referem quando usam esses termos no
contexto da sintomatologia relacionada a endometriose. Isso
certamente influencia negativamente na definicdo de uma
correlacao causal entre a presenca desses sintomas no periodo

pré-menstrual e menstrual e a doenga.

5.1.2. Discussao dos sintomas relacionados a endometriose

no pré-operatério

Os sintomas mais frequentemente relatados por nossas
pacientes no periodo pré-operatdorio foram igualmente a
dismenorreia e a dispareunia de profundidade (79,4%),
seguidos pela dor pélvica crbénica (64,7%). Esses dados séo
consoantes aos relatados na literatura (4:59.73.74) inclusive no
tocante a frequéncia de pacientes assintomaticas em nossa
amostra (2,9%). Sobre os sintomas intestinais tipicos
relacionados a endometriose, tanto os indices de disquezia
(32,4%) e sangramentos intestinais ciclicos (20,6%), também
estdo de acordo com o relatado pela literatura('5.74),

Soto et al.7"') em estudo caso-controle comparando
pacientes com El com pacientes com EP sem acometimento
intestinal, demonstrou maior incidéncia de disquezia nas

pacientes com EP vs controles (24/36 vs 11/35 — p=0,006) no
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periodo pré-operatério. No entanto, ndao houve diferengca na
percepcao de melhora desse sintoma no pds-operatorio entre
os grupos de pacientes estudadas (18/36 vs 10/36 — p=0,07).

Entre os sintomas intestinais, talvez o que traga maior fator
de confusao seja o relato de sangramentos intestinais ciclicos
(i. e., aquele que ocorre apenas durante o periodo menstrua)
pois € dificil para as pacientes discernirem se a origem do
sangramento observado é de fato do trato gastrointestinal ou
se faz parte do fluxo menstrual. Nesse mesmo estudo, Soto et
al.’') relatam que ndo houve diferenga na incidéncia desse
sintoma entre os grupos no periodo pré-operatério (8/36 vs 6/35
— p=0,84), reforcando a ideia de que talvez o sangramento
ciclico experenciado pelas pacientes ndo seja de fato originado
no trato gastrointestinal. Outro fato importante para essa
conclusdo € a baixa frequéncia de mucosa intestinal envolvida
por lesbes de endometriose (6 a 26%), conforme ja discutido
anteriormente(19.20)

Nenhum estudo traz também a avaliagcdo de patologias
anorretais como fissuras anais ou doenca hemorroidaria nessas
pacientes. Esse pode ser outro fator de confusdo para a origem
do sangramento relatado, especialmente se levarmos em
consideracdao a frequéncia com a qual essas pacientes se
apresentam com alteragcdes ciclicas do habito evacuatério, o
gue poderia contribuir para a existéncia e manifestacao dessas
patologias.

Em estudo que realizei em nosso grupo (apresentado no
66° Congresso Brasileiro de Coloproctologia — 2017) para a
avaliagcdo especifica da queixa de sangramento intestinal
ciclico, apenas 20,6% das pacientes com El apresentavam essa
gqueixa, sendo todas foram submetidas a exame de
colonoscopia ap6s terem sido descartadas patologias
anorretais através de exame proctolégico. O exame foi normal

em 20% das pacientes, outras 20% apresentaram pdlipos ou



59

lesbes de espraiamento lateral benignas, 10% com lesdes
envolvendo a submucosa (bidépsia confirmando endometriose) e
50% das pacientes apresentaram exames normais exceto pelo
achado de compressédo extrinseca ao apéndice cecal, célon ou
reto. Esses dados também corroboram que a origem do
sangramento ciclico provavelmente ndo seja o trato

gastrointestinal.

5.1.3. Discussao sobre a fertilidade e uso de
anticoncepcional hormonal oral no pré-operatério

A infertilidade primaria ou secundaria (i.e., mulheres que
ja apresentavam ao menos 1 descendente nascido vivo) estava
presente em 19 pacientes (55,8%). A prevaléncia da
endometriose em mulheres com infertilidade pode chegar a 50%
(6,73,.76.77) Barbosa et al.(7®) em seu estudo de meta-anélise com
20.176 pacientes, demonstraram n&o haver diferengca na taxa
de gestagcao, numero de nascidos vivos ou abortamentos entre
pacientes com endometriose classificada como leve (estadios |
e Il) e grave (estadios Il e 1V).

Porém, ¢é muito dificil delinear o papel que a EI
desempenha sobre infertilidade das pacientes, uma vez que a
manifestagcdo de endometriose acometendo apenas o trato
gastrointestinal é virtualmente inexistente. Darai et al.(7% em
sua revisao sistematica arespeito desse tema analisaram 1.928
pacientes com EI e infertilidade comparando perfis de
diferentes de abordagens cirurgicas como a ressecgdo da EP
mantendo em loco a El, cirurgia radical envolvendo todos os
focos de endometriose inclusive intestinal, em relagédo as taxas
de fecundidade espontdnea ou com auxilio de algum método de
reproducao assistida. As taxas de fecundidade das pacientes
gque foram submetidas a preservacado das lesdes intestinais em
loco foram de 26,5% (IC 95% - 14 a 39%) para gestacgdes
espontdneas e de 27,4% (IC 95% - 19 a 35%) para terapias de
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reproducao assistida, com uma taxa global de fecundidade de
37,9% (IC 95% - 29 a 47%). Ao passo que para o grupo de
pacientes submetidas a remocédo completa dos focos de EI
essas taxas foram respectivamente de 31,4% (IC 95% - 28 a
34%), 19,8% (I1C 95% -17 a 22%) e 51,1% (IC 95% - 48 a 54%).
Esses dados ressaltam o provavel papel deletério da EIl sobre
a fertilidade das pacientes, reforgando ainda que, nos casos
em que a infertilidade seja o motivo da indicagao cirurgica,
todas as lesbes devem ser removidas, inclusive as lesdes
intestinais.

A respeito de tratamentos prévios para endometriose,
61,8% das nossas pacientes estavam sob tratamento clinico
com ACHO baseados em progesterona, considerado um método
efetivo para atingir-se algum grau de controle dos sintomas
relacionados a endometriose(®4'). No entanto, vale ressaltar
que nao ha tratamento clinico que seja efetivo em evitar a
progressdo da doencgal®), inclusive a doenga intestinal, mas
pode ter algum papel em reduzir as taxas de recidiva poOs-
operatoria4?),

5.1.4. Discussao sobre procedimentos cirurgicos

pregressos

Em relagdo a cirurgias abdominais prévias, um achado
importante em nossa casuistica € o elevado percentual (70,6%)
de pacientes submetidas a um ou mais procedimentos
cirurgicos, independentemente da via de acesso ou indicacgéo.
Acreditamos que esse indice é elevado por dois principais
motivos. O primeiro motivo é por sermos um centro de nivel
terciario de atencdo a saude o que costuma concentrar
pacientes com casos mais complexos. O segundo deve-se a um
perfil infelizmente frequente entre as pacientes com
endometriose que muitas vezes precisam ser submetidas a

mais de um procedimento cirurgico quer seja por persisténcia
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de doencga do procedimento anterior('®), quer seja por recidiva
de sintomas(’4). Consoante a isso, dentre todas as nossas 24
pacientes que apresentavam alguma cirurgia abdominal prévia,
em 17 delas (70,8%) foram motivadas por endometriose. Balla
et al.(7"*) descreveram em sua revisdo sistematica que, das
3.079 pacientes submetidas a cirurgias anteriores, 44%
apresentavam apenas um procedimento prévio vs 35,3% em
nossa casuistica. Porém, nossos indices s&o ainda mais
discrepantes quando comparamos duas ou mais cirurgias por
endometriose, sendo relatado por esses autores 4% com duas
cirurgias vs 23,5% e 0,3% com trés cirurgias vs 11,8% em entre
nossas pacientes. Isso ressalta a complexidade das cirurgias
realizadas por ndos e deve ser levado em consideragao ao

analisarmos os desfechos deste estudo.

5.2.Discussao dos resultados cirurgicos

Nosso tempo médio de cirurgia foi de 261 minutos,
comparavel com as maiores casuisticas da literatura para o
tratamento da EI, em centros especializados e com grande
volume de publicagbes cientificas a respeito do tema(26.74) A
nossa taxa de conversdo para laparotomia foi zero, abaixo do
reportado na literatura que demonstra indices podendo atingir
12%(1%) mas, nos centros especializados e de grande volume
de cirurgias realizadas por equipes multidisciplinares
dedicadas, foi de apenas 0,9% a 2,8%(15.74),

Nao realizamos ligaduras vasculares tronculares, arteriais
ou venosas. Essa técnica é realizada a fim de otimizar a
irrigacdo sanguinea local além da redugcdo no dano a nervos
regionais e vem sendo defendida como técnica de escolha no
tratamento da EP por estar relacionada, em alguns estudos, a
melhores desfechos funcionais, especialmente no tocante a
disfungdes urinarias que podem atingir 4,6% das pacientes(80),

mas também intestinais(3%:36.81)  Landi et al.(3%) relataram
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reducado das alteragdes do habito intestinal no pos-operatdrio
com o uso de técnicas de preservacdao dos nervos de 20% vs
49% nos controles.

Essa preservacdo neuronal somente € possivel nos casos
em que esses planos anatébmicos estejam preservados pela
doencga. Nas situacdes em que um dos lados esta comprometido
pela endometriose, todo esforgo deve ser realizado a fim de se
preservar o lado contralateral uma vez que o0s nervos
hipogastricos e plexo hipogastrico inferior sdo bilaterais.

Outro motivo para preservacao do mesentério é que,
embora a literatura demonstre presengca de linfonodos
acometidos por endometriose em exames anatomopatoldgicos
de pecgas cirurgicas atingindo entre 26% e 42%('%.82) n&o foi
possivel até o momento confirmar um pior progndstico a essas
pacientes em relacdo a taxas de complicagdes como estenoses
intestinais, ao grau de invasdo da parede intestinal e,
especialmente, ndo elevou a taxa de recidivas intestinais
mesmo em seguimentos clinicos de até 4 anos(%4).

A respeito das técnicas utilizadas para a abordagem das
lesbes sobre o reto, a definicdo da melhor opgcao foi realizada
no intraoperatdrio(33.59.60) e ressecgdes com técnicas
combinadas foram utilizadas em 11,7% das pacientes. Ha de se
notar que 73,5% das pacientes foram submetidas a ressecc¢des
segmentares do reto, denotando maior frequéncia de lesdes
mais avangadas, ressaltando que foi favorecida a escolha da
técnica mais conservadora possivel para cada paciente, mas
buscando-se sempre a radicalidade no tratamento(34.47),

A avaliagdo da distancia da abordagem cirurgica até a
borda anal avaliada através do toque retal durante o
intraoperatoério foi possivel apenas em 29,4% das pacientes,
com uma distancia maxima de 10 cm, sendo a altura média
encontrada de 7,8 cm, comparavel a outros estudos(?%.67) muito

embora haja estudos que tragam distadncias médias de 4 cm em
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relagdo a borda anal('®), As lesGes de reto abaixo de 8 cm de
distancia da borda anal estdo correlacionadas a maiores riscos
de deiscéncias de anastomose e de disfungdes urinarias(10.67),

Nao foi necessaria a confecgdo de estomias durante este
estudo. Entendemos que as pacientes por serem em sua
maioria jovens, livres ou reduzidas em comorbidades, terem
suas abordagens cirurgicas geralmente localizadas em reto
médio ou superior (i. e., acima de 5 cm da borda anal),
utilizando ainda técnicas de preservacao vascular e neuronal,
que o risco de fistulas ou deiscéncias das regides operadas
seja bastante baixo e, por isso, ndo utilizamos derivagdes com
intuito protetor de rotina. Essas sdo reservadas, durante uma
primeira abordagem cirurgica, para pacientes que necessitem
de ressecg¢des de reto baixo (i. e., abaixo de 5 cm de distancia
da borda anal), nas quais geralmente € necessaria a seccgao
dos vasos retais médios e consequente maior risco de fistulas,
deiscéncias e sangramentos('0.67),

Culturalmente ¢é diferente em paises da Europa,
especialmente na Franga, berco de grande volume de
publicacdes acerca do tratamento da EIl. Nesses paises, as
estomias sao realizadas muitas vezes de rotina, de forma
preemptiva, independentemente de ocorréncia de complicagdes
intraoperatorias ou da técnica selecionada, quer seja mais
conservadora com shaving, nodulectomias ou resseccgdes
discoides, quer seja com ressecgdes segmentares, atingindo
niveis de ao redor de 60%(?6.74.83) sendo sugerida em casos de
abertura voluntaria da vagina durante a cirurgia‘®). Julgamos
essa conduta demasiadamente agressiva, obrigando a paciente
a ser submetida a nova intervencao para reestabelecimento do
transito intestinal, quebra da imagem corporal, disturbios
hidroeletroliticos, dermatites ao redor do estoma, custos com
dispositivos para coleta dos dejetos e, especialmente
desnecessarios. Ao se analisar a publicagdo prospectiva e
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multicéntrica de Byrne et al.('® realizada em 51 centros
especializados no tratamento da EP com 4.721 pacientes, a
taxa de confeccao de estomias foi de apenas 1,3% na primeira
cirurgia, e 0,5% das pacientes precisaram de derivagdes
intestinais como tratamento de complicagbes pdés-operatorias,
podendo chegar a 12,2%(74), corroborando com nossa conduta
de reservar a confec¢cdo dessas para tratamento de
complicagdes cirurgicas apenas.

Nao tivemos complicagbes cirurgicas durante o]
intraoperatdrio, taxa inferior ao reportado na literatura e que
pode chegar de 6%(®4), mas geralmente ficando ao redor de 1%,
sendo o0 sangramento com necessidade de transfuséo
sanguinea, lesdes inadvertidas sobre oOrgdos do aparelho
urinario e intestinais os mais comuns('5.74)

O tamanho médio das pecas ressecadas por nés foi de 8,9
cm. Essa média € dada pela ocorréncia de 73,5% de ressecgdes
segmentares em nossa casuistica. No entanto, segue as médias
reportadas na literatura que costumam variar de 2 a 26,2
Cm(5,19,20,26,34,67,83)_

As margens cirurgicas intestinais estavam comprometidas
em 5,9% dos procedimentos, mesmo buscando-se margens
intraoperatorias visualmente livre de doencga. Esse achado néo
traz surpresa e nao deve ser interpretado como falha técnica
uma vez que Anaf et al.(?%) demonstraram poder haver focos
microscopicos comprometidos a mais de 3 cm de distédncia da
lesdo intestinal principal, relatando 9,7% de margens
comprometidas em seu estudo através de analise imuno-
histoquimica. Nesse, apos a selecdo da area a ser ressecada
pelos critérios de estarem visualmente livre de acometimento
da camada serosa e/ou muscular e sem endurecimento a
palpagédo, realizaram a transecg¢dao do 6rgao a mais de 3 cm de
distancia da lesdo principal e confirmaram a presenca de focos
de endometriose localizada ao redor dos nervos do plexo
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mioentérico, reforcando a teoria de disseminacdao ao redor e
através desses.

Remorgida et al.®¥) também estudaram a radicalidade
obtida através das ressecgbdes mais econdmicas das lesdes
intestinais utilizando shaving com energia monopolar e
dissecgcao no plano de clivagem na parede intestinal, seguindo
com a ressecgdo segmentar dessa regido, e encontraram 43,8%
de margens comprometidas caso a ressecgdo segmentar nao
tivesse sido realizada, ainda sim encontrando margem
comprometida em um paciente apos a ressec¢cdo segmentar
complementar conforme descrito pelo estudo anteriormente

discutido.

5.3.Discussdao sobre o periodo poés-operatéorio imediato,

tempo de internagcao hospitalar e complicagoes

cirurgicas até 30 dias

Apesar de termos obtido um tempo de internagcdo médio
global de 7 dias, € importante ressaltar que o tempo médio de
permanéncia hospitalar apés a cirurgia foi de 5 dias. Essa
variagao ocorreu por tratar-se de um centro terciario publico de
atengdo a saude, no qual muitas pacientes precisaram realizar
parte de sua propedéutica pré-operatoria e preparo cirurgico
em regime de internac&o hospitalar, a fim de dar celeridade ao
processo que, por vias ambulatoriais levaria a grandes retardos
em seu tratamento. Em um cenario ideal, todo esse processo
deveria ser realizado ambulatorialmente com menores custos
pessoais as pacientes e desoneracdo do sistema de saude(58),
uma vez que encontramos ao menos 2 dias a menos de
internacdo hospitalar se essas tivessem ficado internadas
apenas para recuperarem-se da cirurgia. Ademais, 0 nosso
tempo médio de internacdo pods-operatéria foi similar ao
relatado por Bassi et al.(°7) e por Riiskjaer et al.(8%) que foi de
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4 dias, mas inferior ao relatado por Balla et al. em sua meta-
analise com 3.079 pacientes que foi de 8,88 + 3,71 dias(74),

Em 47,1% das nossas pacientes, ndo aguardamos a
primeira evacuagdo para a alta hospitalar, embora todas as
pacientes apresentassem sinais clinicos de transito intestinal
através de boa aceitagcdo da dieta oral solida, auséncia de
nauseas e vomitos, ruidos hidroaéreos presentes e propulsivos
e eliminacdao de flatos. O ileo pds-operatorio € um dos
principais motivos para o retardo na alta hospitalar e a sua
causa é multifatorial, estando relacionado a medidas do pré,
intra e poés-operatorio como jejum prolongado, excesso de
fluidos nos intraoperatorio, abuso de opioides, imobilidade,
transfusées sanguineas(51.86)

Apesar da alta hospitalar precoce trazer vantagens
pessoais para as pacientes com breve retorno ao lar, reinicio
de suas atividades habituais, laboriosas e maior percepcao de
saude dado um periodo menor de internagao, alguns pontos sao
fundamentais para que a alta hospitalar ndo acarrete ansiedade
e riscos importantes para a paciente. Entre eles devemos
destacar o grau de entendimento das pacientes sobre os
cuidados a serem tomados e o procedimento realizado além do
facil acesso a equipe médica em caso de necessidade(86.87)
mas o nivel socioecondmico das nossas pacientes leva a algum
grau de dificuldade de entendimento desses processos, além
da distancia que muitas pacientes residem do nosso hospital,
custos de deslocamento e morosidade do atendimento dos
servigos publicos de emergéncia infelizmente ainda frequentes
em nosso pais.

Apenas 2 pacientes (5,8%) apresentaram alguma
complicagdo no periodo de internagcdo hospitalar sendo uma
paciente com anemia sintomatica e outra com infeccéao
superficial de sitio cirurgico, ambas sem necessidade de
intervencédo clinica ou cirurgica. Apds a alta hospitalar, apenas
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mais 2 pacientes apresentaram complicagdées em até 30 dias
com a ocorréncia de uma trombose venosa profunda em
membro superior esquerdo, sem necessidade de
anticoagulacdo e outra pacientes com abscesso ovariano com
necessidade de antibioticoterapia oral apenas sem
necessidade de readmissado hospitalar. Vale se notar que ¢
esperada uma taxa de readmissdo de 6,8% a 11%(8:88) mesmo
com os protocolos de recuperagédo acelerada como o ERASP®.

E significativo o achado de apenas 12,5% de complicagdes
até 30 dias, uma vez que as maiores casuisticas da literatura
apontam para indices de até 18,5%("4), com complicagdes
cirurgicas relacionadas ao trato gastrointestinal presentes em
1,1%%) a 6,4%(4). Importante também notar que o Uunico
estudo prospectivo randomizado multicéntrico com analise por
intengdo de tratamento publicado até o momento, desenvolvido
em um dos maiores centros de estudos no tratamento da EP,
descreveu taxa global de 88,3% de complicagdes poOs-
operatorias das mais diversas gravidades pela classificagcado de
Clavien Dindo (26,7% classe |, 35% classe Il e 26,7% classe
[11)(28),

Entre as complicagdes mais frequentes relacionadas aos
procedimentos cirurgicos para EIl, temos a fistula reto-vaginal
ocorrendo em 2,4%, fistula de anastomoses intestinais 2,1%,
retencdo urinaria com necessidade de cateterismo vesical
permanente ou intermitente em 2%, sangramentos com
necessidade de intervenc&o clinica ou cirurgica em 1,1% e
estenoses intestinais em 0,6%, sendo essas ultimas mais
comum em seguimentos maiores que 30 dias("%). Byrne et al.
reportaram a incidéncia de abscesso pélvico em 0,4% das
pacientes vs 3,1% (1 paciente) em nossa casuistica. Ndo ha
dados sobre anemia sintomatica sem sangramento
intraoperatorio associado, trombose em membros superiores ou

infecgdo superficial de sitio cirurgico na literatura.
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A mortalidade no tratamento cirurgico da EP é rara. Em
nosso estudo nado houve nenhum 6ébito e o reportado pode
chegar a 0,03%(74).

Apesar de termos realizado uma alta taxa de ressecgbes
segmentares e a literatura ter a tendéncia a favorecer
intervencbes mais conservadoras sobre o intestino, nossos
resultados demonstraram um tempo de cirurgia e de internacgéo
hospitalar pos-operatéria comparaveis a literatura, com menor
indice de margens comprometidas, n&o confeccionamos
nenhuma estomia no primeiro procedimento ou em cirurgias de
resgate, ndo tivemos complicagdes no intraoperatério e a taxa
de complicagdes no periodo até 30 dias apds a cirurgia foram
compativeis ao dados publicados, de baixa morbidade e sem
necessidade de nova intervencgé&o cirurgica e ndo houve nenhum
Obito, mesmo com um tamanho médio de pegas cirurgicas e
distancia da borda anal comum as demais publicagdes. Ainda
neste aspecto, o estudo prospectivo randomizado multicéntrico
publicado por Roman et al.(?6) relatou 100% de complicacdes
entre as pacientes submetidas a métodos mais conservadores
de resseccao das lesbdes sobre o reto vs 78,8% nas cirurgias
mais radicais. Esses dados denotam a qualidade do time
cirurgico e esta de acordo com estudos que ressaltam a
importédncia de equipes especializadas no tratamento da EP
para obtencao de melhores resultados.

Bendifallah et al.(37) descrevem a importancia de equipes e
centros médicos com grande volume de cirurgias para o
tratamento da EP e EI, demonstrando o impacto positivo na
reducdo nos indices de complicagbes poOs-operatdérias quando
o cirurgidao colorretal individualmente apresenta mais de 20
procedimentos por ano em centros com volume maior que 40
cirurgias por ano. Esses dados sao reforgados por Byrne et
al.('% que foram responsaveis pelo maior estudo prospectivo

multicéntrico publicado até o presente momento (51 centros
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especializados no tratamento da endometriose profunda) com
4.721 pacientes submetidas a tratamento cirurgico
laparoscopico, ressaltando a importancia de centros
especializados e com grande volume de cirurgias para obtencéao
de melhores resultados. Tarjanne et al.(®%) em um dos periodos
mais longos de seguimento pos-operatério ja publicado, com 8
anos de seguimento de pacientes operadas por ElI, demonstram
uma reducdo nas taxas de complicagdes cirurgicas nas
resseccdes realizadas por videolaparoscopia com o passar dos
anos, atribuindo a isso o ganho de experiéncia cirurgica da
equipe. Vale ainda ressaltar que a maioria dos estudos
publicados a cerca do tratamento cirurgico da El apresentam
taxas de cirurgias ao redor de 10 cirurgias/ano, mesmo em
centros especializados. Inclusive, o primeiro e até o momento
maior estudo prospectivo randomizado multicéntrico sobre o
tratamento cirurgico da EI conseguiu elencar apenas 60
pacientes no periodo de 2 anos contando com a participacéao
de dois hospitais diferentes para tal(26).

Apesar de termos realizado 53 cirurgias por El no periodo
de recrutamento de setembro de 2014 a novembro de 2017
(média de 16,8 casos/ano), o cirurgido colorretal responsavel
pelas cirurgias neste estudo (A.B.B.) realizou, no mesmo
periodo, uma média de 84 cirurgias/ano para EIl em sua pratica
profissional em outros centros, o que explica os resultados de
qualidade cirurgica encontrados por nés. O Setor de
Endometriose da Divisdao de Clinica Ginecoldégica do HC-
FMUSP ¢é responsavel por uma média de 60 procedimentos
cirurgicos/ano, ressaltando a expertise do nosso centro de
tratamento da EP.
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54.Discussao sobre o seguimento clinico subjetivo e
recidivas

Os resultados apresentados na Tabela 6 sado categoricos
em demonstrar o importante papel que o tratamento cirurgico
da El tem para essas pacientes na sua autopercepcao de
melhora. Sendo a endometriose uma patologia benigna, os bons
resultados funcionais e melhora de qualidade de vida devem
ser substanciais para justificar incorrer aos riscos que o0
tratamento cirurgico complexo dessa doenga acarreta.
Observamos que em todos os quesitos investigados houve
melhora clinica ja no primeiro més de seguimento, com esses
ganhos se mantendo até o término do periodo de estudo com
12 meses. Outros autores também demonstraram que a melhora
de parédmetros subjetivos costuma ocorrer ja ao redor do sexto
més apdés o procedimento, e tendem a se manter nesses niveis
por até 5 anos, independentemente da técnica de ressecc¢ao da
El escolhida(®®. Em todos os campos, exceto o grau de
satisfacdo com o habito intestinal atual, a melhora foi
estatisticamente relevante.

Sobre a impressédo clinica de melhora global, 87,5% das
pacientes ja referiam no primeiro més de seguimento ter
ocorrido ganho em relagdo ao periodo pré-operatorio, apesar
do desconforto inicial da recuperagcao pelo processo
inflamatorio sistémico e local apo6s a cirurgia. Esse indice
atingiu 100% aos 6 meses de seguimento e se manteve até o
final do periodo (p=0,019).

O uso de ACHO, método de escolha no servigo para
controle dos sintomas clinicos relacionados a EP('% (além do
seu efeito contraceptivo a depender do medicamento
escolhido), que era utilizado por 61,8% das pacientes antes da
cirurgia, estava presente apenas em 44,8% ao término de 12
meses, sendo que 46,9% das pacientes estavam em uso no

primeiro més, 55,2% no terceiro més, 58,6% no sexto més,
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demonstrando uma queda na sua utilizacao apdés o sexto més
de cirurgia aos menores valores encontrados aos 12 meses de
seguimento (p=0,026). Esses dados corroboram com os
encontrados na autopercep¢cdo de melhora por parte das
pacientes, diferentemente dos resultados publicados por
Roman et al.(8%), Para esse grupo, as pacientes séo
rotineiramente mantidas em amenorreia no periodo pos-
operatorio exceto se manifestarem desejo reprodutivo, o que
deve ser analisado com muita atengdo ao se interpretar os
dados de melhora clinica dessa coorte de pacientes ja que
diversas publicagdes desse grupo derivam do estudo
prospectivo inicial(?6),

Sobre as queixas de dispareunia de profundidade e
dismenorreia, essas eram ausentes em apenas 1 paciente
(2,9%) antes da cirurgia, mas 90,6% das pacientes
manifestavam a auséncia desses sintomas ja no primeiro
retorno apés 1 més do procedimento, chegando a 96,6% no
terceiro més, mas estabilizando em 82,8% do sexto ao décimo
segundo més (p<0,001), no qual apenas 1 paciente (3,4%)
apresentava dismenorreia e dispareunia de profundidade
associadas, nenhuma apresentava dismenorreia como sintoma
isolado e 4 (13,8%) apresentavam apenas dispareunia de
profundidade de algum grau.

Quando analisamos o sintoma de dor pélvica crénica, os
achados sao igualmente relevantes, com 64,7% das pacientes
apresentando essa queixa no periodo pré-operatorio e apenas
1 paciente (3,4%) mantendo essa queixa até o terceiro més.
Porém, apos esse periodo houve auséncia completa dessa
gueixa e nenhuma paciente do sexto més até o término do
acompanhamento voltou a manifestar esse sintoma (p<0,001).

Nossos resultados a respeito da melhora dos sintomas
relacionados a endometriose sdao mais animadores que alguns

publicados. Apos 24 meses de seguimento, Roman et al.(?8)
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relatam ainda 20% de dismenorreia, 28,3% de dispareunia e
26,7% de dor pélvica crénica (dados extraidos dos resultados
do estudo). Soto et al.(7") em seu estudo caso-controle de
seguimento com pacientes com mais de 4 anos apo0s a cirurgia
(tempo meédio de seguimento pos-operatério de 10,1 anos),
relatam 77,7% de melhora em relagcdao a dismenorreia, 76,9%
de melhora na dor pélvica crénica, mas apenas 48,3% de
melhora na constipagcdo e 43,8% na diarreia (dados extraidos
dos resultados do estudo). Pode ser que nosso seguimento de
apenas 12 meses seja insuficiente para identificar a recidiva
desses sintomas quando comparados a seguimentos mais
longos, como nos resultados do estudo de Byrne et al.('5) em
gue apontam para uma melhora clinica comparando os sintomas
entre os periodos pré-operatérios vs 6 meses e pré-operatério
vs 24 meses, mas uma queda de performance na comparacao
de todas as variaveis estudadas entre 6 e 24 meses.

Apesar da satisfagdo manifesta com o seu habito intestinal
ndo ter demonstrado melhora estatisticamente comprovada
(p=0,47), 62,5% das pacientes se declararam satisfeitas ao
primeiro més, 75,9% aos 3 meses, 79,3% aos 6 meses e 75,9%
aos 12 meses. A “diarreia” foi queixa persistente em apenas 2
pacientes (6,9%) ap6s 6 meses da cirurgia, apesar do estudo
de Riiskjaer et al.(8%) relatar um aumento persistente no nimero
de evacuagdes apos 1 ano da cirurgia (p=0,001). A
“constipac&o” que chegou ao seu menor indice aos 3 meses
com 3 pacientes (10,3%) referindo essa queixa, mas voltou a
aumentar para 4 pacientes (13,8%) aos 6 meses e 5 pacientes
(17,2%) aos 12 meses.

Roman et al.(8%) também descrevem o mesmo fendmeno
sobre o grau de satisfagdo percebido com o habito intestinal,
porém com menor sucesso que nosso estudo. Suas pacientes
seguidas por mais de 5 anos apdés a cirurgia referiram estarem

satisfeitas com seu habito intestinal (55,6% submetidas a
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técnicas conservadoras vs 53,6% submetidas a resseccgdes
segmentares - p=1), independentemente dos escores
encontrados nos questionarios validados utilizados em seu
estudo. Assim, os autores ponderaram que esse fato se deve
provavelmente a wuma percepgcao de melhora global na
qualidade de vida. Nossos dados obtidos com os questionarios
validados serao discutidos a posteriori nesta sesséo.

Apenas 1 paciente (3,5%) apresentou sinais clinicos
sugestivos de recidiva da EP no ultimo retorno de seguimento
com 12 meses com o surgimento de um endometrioma em ovario
esquerdo, confirmado através de exame de USG-TV. A taxa
global estimada de recidiva varia de 3,6% a 25%(5,74) e o
ovario costuma ser o 6rgao principal de recidivas. No entanto,
a recidiva costuma ocorrer o intestino em até 5,8% das
pacientes submetidas a ressecgbdes segmentares e em até
17,6% das pacientes submetidas a outras formas menos
invasivas de resseccg¢do(®). Foram identificados fatores
associados as recidivas intestinais como margens cirurgicas
comprometidas, idade abaixo de 31 anos por ocasidao da
cirurgia para El e IMC maior que 23 Kg/m?('%) sendo a recidiva
mais frequentemente observadas em periodos de seguimento
superiores a 2 anos.

Em seguimento clinico de 5 anos, Roman et al.(8%) relatam
uma taxa global de 1,8%, sendo 3,5% de recidivas intestinais
em pacientes submetidas a ressec¢cdes conservadoras vs
nenhuma recidiva nas pacientes submetidas a resseccgdes
segmentares apesar dessa diferenga nao ter sido significativa
(p=1). Portanto, apesar de haver dados demonstrando maior
taxa de margens cirurgicas comprometidas nas pacientes
submetidas a técnicas mais conservadoras e estudos anteriores
(geralmente retrospectivos) apoiarem maior taxa de recidiva
nas pacientes submetidas a ressec¢des mais restritas, o unico

estudo prospectivo randomizado e analisado por intencédo de
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tratamento falhou em demonstrar essa diferengca mesmo com
seguimento de 5 anos dessas pacientes. Assim, no tocante ao
risco de recidivas, ha evidéncia de qualidade para concluirmos
gque devemos priorizar a técnica de ressec¢ado mais adequada
para cada paciente.

Apenas 3 pacientes (10,3%) na nossa casuistica
apresentaram complicagdes clinicas tardias com duas
pacientes apresentando sinais de hérnias em incisbes
cirurgicas e a outra com hidrossalpinge bilateral. Apenas a
paciente com hérnia em incisdo de trocarte de 12 mm nao foi
submetida a nova cirurgia, ao passo que as demais passaram
por procedimento cirurgico eletivo sem intercorréncias e néao
foi confirmada recidiva de endometriose na paciente submetida
a salpingectomia bilateral por videolaparoscopia. Apesar disso,
nossa taxa de complicagdes tardias foi muito inferior a
reportada por Roman et al.(®8%) de 27,3%, inclusive com uma
paciente sendo submetida a mais dois procedimentos por novas
intercorréncias cirurgicas apo6s a nova cirurgia por recidiva
pélvica.

Todas as pacientes em todos os momentos clinicos de
avaliacdo responderam de forma constante que recomendariam
o tratamento cirurgico ao qual foram submetidas a outras
pacientes semelhantes, independentemente das queixas que
eventualmente ainda apresentassem, o que ¢é reforgcado pelo
resultado de 48,3% das pacientes se declarando como muito
satisfeitas e 51,7% como satisfeitas ao término do seguimento

de 12 meses, similar a outros dados publicados(7?),

5.5.Discussao sobre o seguimento clinico objetivo

5.5.1. Exame de manometria anorretal

e Periodo pré-operatério
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Identificamos 3 estudos utilizando a manometria anorretal
no periodo pré-operatério, dois com 25 pacientes e o terceiro
com 19 pacientes avaliadas(?572.90) A maioria das pacientes
(84%) reportadas por Mabrouk et al.(?%) apresentavam lesdes
localizadas entre 5 e 8 cm de distancia da BA, 30%
apresentavam alguma reducgcao de calibre intestinal, com 40%
das lesdes atingindo a camada submucosa e 12% a mucosa.
Este dado nao é claro no estudo de Spagnolo et al.(®%) uma vez
que utilizam uma nomenclatura imprecisa ao referir 100% das
pacientes com lesdo em regido de “reto-sigmoide”, mas com
frequente comprometimento de paramétrios e ligamentos utero-
sacros (64%), além do septo reto-vaginal (48%) que séo
estruturas proximas ao plexo hipogastrico inferior. O tamanho
medio das lesdes intestinais foi de 35 mm e todas tratadas
exclusivamente através de shaving, independentemente do
tamanho e localizagcdo. Seu estudo também contou com 25
pacientes examinadas 3 meses antes da cirurgia e 6 meses
apo6s. Das pacientes estudadas por Seracchioli et al.(72), 63%
apresentavam lesdes entre 5 e 8 cm de distéancia da BA e 37%
lesbes acima de 8 cm da BA, com médias de tamanho de 33,0
+ 11,8 mm, tratadas exclusivamente por shaving.

Comparando os resultados descritos por Mabrouk et a/.(25),
Spagnolo et al.(®®) e Seracchioli et al.(’?) com os encontrados
por nos (Tabela 8), temos respectivamente: RIRA preservado
em 96% das pacientes vs 100% vs 100% vs 100% em nosso
estudo; com hipertonia do EAl em 80% vs 88% vs 95% vs
37,1%; hipotonia do EAE em 28% vs 20% vs 21% vs 20%, limiar
de sensibilidade retal preservada em 100% vs 100% vs 100%
vs 31,4%, com capacidade retal aumentada em 40% vs 48% vs
37% vs 2,9%. E interessante notar a maior semelhancga entre
os achados reportados por esses trés estudos entre si do que

em comparagdo aos encontrados por nos.
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Nosso resultado sobre o RIRA demonstra auséncia de
comprometimento neuronal importante no pré-operatério que
pudesse comprometer a atividade motora do reto,
especialmente considerando as vias de infiltragcdo preferencial
da endometriose sobre o plexo mioentérico e células de
Cajal(20),

Uma diferenca importante foi reportarem tdo alta incidéncia
de hipertonia do EAIl. Advoga-se que a preseng¢a de marcadores
inflamatorios pélvicos, prostaglandinas, citoquininas,
histamina, interleucinas e o aumento na producao de fatores de
crescimento neuronal levariam a dor pélvica crbénica resultando
em alodinia e contratura muscular crbénica e espastica do
assoalho pélvico(?%:2%) Provavelmente nossas pacientes nao
apresentavam o mesmo comprometimento inflamatério loco-
regional ao encontrado por esses autores que descrevem
grande percentual de lesbes em reto médio e proximidade do
plexo hipogastrico inferior, com suas possiveis repercussdes
sobre esse.

No entanto, encontramos mais frequentemente um limiar de
sensibilidade retal reduzido (68,6%) o que nos remete a
sintomas mais irritativos ao estimulo da ampola retal que o
encontrado por esses autores, que relataram quase metade de
suas pacientes com capacidade retal aumentada, achado
frequente em pacientes com constipacédo crénica, embora 52%
de suas pacientes referiam nunca terem apresentado esse
sintoma no primeiro estudo(?®), dado n&o reportado pelo
segundo estudo(®?) e auséncia desse sintoma 42% no terceiro
estudo(72),

Esses achados nos levam a cogitar que o comprometimento
inflamatdério mais exacerbado na pelve, associado aos
estimulos crénicos dos nervos esplancnicos nessas pacientes
ou até mesmo comprometimento direto desses, agiram de forma

deletéria sobre a motilidade do reto, levando a um aumento da
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capacidade retal, reforcado pela redug¢do mesmo que pequena
da presenca do RIRA no primeiro estudo, e ocasionando a
hipertonia reflexa do EAIl. Esses achados em conjunto podem
ser responsaveis por maior dificuldade em exoneragcado das
fezes e sintomas de constipacdo. De fato, 48% das pacientes
de Mabrouk et al.(?5 referiam constipagdo em alguma
frequéncia e 47% de Seracchioli et al.{7?), ao passo que apenas
17,6% de nossas pacientes se manifestaram dessa forma.

E possivel que os dados encontrados em nossas pacientes
sejam o retrato de um estagio mais precoce do
comprometimento funcional da pelve delineado pela
manometria anorretal no qual a preservacdo da inervacgéao
constatada pelo RIRA presente em 100% das pacientes,
associada a incidéncia de hipertonia do EAl em apenas 37,1%,
se traduz em uma maior sensibilidade retal dado pela reducgéao
no limiar (68,6%) mas ainda com a capacidade retal preservada
(68,6%) e, portanto, uma maior frequéncia de sintomas
polarizados para diarreia em nossas pacientes (52,9%) que
constipacédo (17,6%).

e Seguimento pés-operatoério

Em ambos os estudos realizados por Seracchioli et al.(72)
e Spagnolo et al.(®%) a avaliagédo pos-operatéria foi realizada 6
meses apoOs a cirurgia, sem especificarem o que consideraram
para a selecao desse periodo de avaliagcao. Porém, nenhuma
das variaveis descritas por eles mostrou-se estatisticamente
diferente entre os dois periodos de avaliagéao.

Ja em nossos resultados (Tabela 9), apenas a pressao de
repouso € que mostrou uma variagcao estatisticamente relevante
entre o pré-operatorio o primeiro més pods-operatdério, com
reducado das medianas de pressao (p=0,004). No entanto, essa
variagdo nao persistiu na comparag¢ao do pré-operatdério com o

terceiro més.
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Selecionamos arbitrariamente esses periodos de avaliagao
apos a cirurgia levando em consideragdo que as pacientes
costumam referir tenesmo no periodo péds-operatorio,
geralmente resolvido espontaneamente em até 4 semanas apos
o procedimento. Esse fendbmeno é mais frequente quanto mais
distal é realizada a intervencdo sobre o reto, desde que a
mucosa intestinal tenha sido violada durante essa intervencao,
ou seja, excetuando-se as técnicas de shaving, geralmente
induzido pelo processo inflamatério na mucosa(®7:72) Assim, a
fim de minimizar o desconforto da execucao deste exame, e
buscar reduzir as interferéncias que o tenesmo exacerbado
desta fase inicial de recuperacdo pudesse causar na
interpretacdo da manometria anorretal, é que selecionamos a
primeira reavaliagdo para 1 més apos a intervengéo cirurgica.

O terceiro més foi arbitrariamente selecionado, uma vez
gue ndo ha nada na literatura que defina um periodo ideal para
a avalicdo pOs-operatoria com este método que retrate o estado
definitivo apds a recuperacao de uma intervencao sobre o reto.
Assim, estimamos que o tenesmo ja teria cedido em todas as
pacientes que o tivessem apresentado; teriamos superado o
periodo perioperatério dos primeiros 30 dias de recuperacgéao
minimizando os riscos de complica¢gbes clinicas e cirurgicas
gue pudessem estar presentes; ponderamos que provavelmente
os resultados obtidos retratariam o estado definitivo dos
parametros avaliados por esse exame; e aumentariamos a
aderéncia ao protocolo por parte das pacientes reduzindo as
chances de perda de seguimento caso o tivéssemos deixado
para um periodo ainda mais distante.

De fato, quase a totalidade dos achados nos trés momentos
de avaliagcdo foram numericamente semelhantes entre si, assim
como os reportados por Spagnolo et al.(®®) e Seracchioli et
al.(72) que avaliaram em periodo ainda mais tardio que o nosso.

Possivelmente, se esses autores tivessem optado por realizar
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o primeiro exame po6s-operatdorio mais precocemente, poderiam
ter encontrado alteragcdbes mais frequentes e que talvez
retornassem aos valores iniciais no decorrer da evolucgéo.

Porém, os resultados encontrados pelo exame de
manometria anorretal costumam ser apresentados
estratificados em diagndsticos nos laudos (por exemplo:
hipertonia ou hipotonia; presentes ou ausentes; aumentado,
normal ou reduzido) e, mesmo que numericamente
semelhantes, poderiam gerar diagnosticos diferentes. Foi com
objetivo de verificar se, mesmo que houvesse discretas
variagbes numéricas entre os resultados encontrados, e que
esses achados nado fossem numericamente  distintos
estatisticamente entre si, se implicariam em mudancgca de
diagnosticos, que realizamos a analise demonstrada nos
Graficos 2 a 5.

Como a literatura demonstrou a maior frequéncia de
achados de hipertonia do EAI(?5.90) o Grafico 2 comparou o
diagnéstico de hipertonia em nossas pacientes nos 3 periodos
de avaliagcdo e encontramos uma redugdo na definicdo de
hipertonia entre o periodo pré-operatdrio e o primeiro e terceiro
més (p=0,029 e p=0,035 respectivamente), mas nédo entre o
primeiro e terceiro més (p=0,363), mesmo com a mediana dos
valores medidos pelo exame ter sido diferente apenas entre os
dois primeiros 2 periodos de avaliagado conforme ja discutido
acima. Assim, temos que a hipertonia do EAIl reduziu de forma
significativa apd6s a cirurgia, possivelmente pela redugcao do
processo inflamatdério na pelve e sua acdo sobre 0s nervos e
musculatura do assoalho pélvico.

A incontinéncia anal é manifestacao multifatorial, mas pode
ter um componente importante na ocorréncia da hipotonia do
EAE, e seu estudo foi representado no Grafico 3. Nao houve
variagado importante na ocorréncia desse achado nos 3 periodos

de avaliagdo, o que nos parece logico uma vez que a cirurgia
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por videolaparoscopia n&o levaria a um prejuizo do
funcionamento desse esfincter.

No Grafico 4 representamos o estudo da reducao do limiar
de sensibilidade, ou seja, da maior percepc¢cao de conteudo retal
e nao houve diferenca entre os 3 periodos. Esse achado pode
estar relacionado a hipersensibilidade visceral nas pacientes
com EP, a descrita por Issa et al.(?2),

A capacidade retal diagnosticada como normal foi
representada no Grafico 5 e observamos uma reducgéao
significativa neste diagnd6stico de normalidade no primeiro més
pos-operatério (p=0,033), porém retornando a valores
semelhantes aos iniciais no terceiro més (p=0,623 em relacéo
ao periodo pré-operatorio e p=0,035 em relagcdo ao primeiro
més pos-operatorio). Isso demonstra que algumas pacientes no
primeiro més ainda apresentavam alguma alteragdo na
tolerdncia a plenitude retal provavelmente secundario ao
processo inflamatorio induzido pela cirurgia, mas que esse néao
€ persistente, retornando aos valores normais.

Portanto, ndo houve nenhuma medida realizada pela
manometria anorretal que demonstrasse um prejuizo
sustentado causado pela cirurgia e que, quando houve alguma
alteracdo, essa foi transitéria ou de melhora em relagdo ao

periodo antes da cirurgia.

5.5.2. Discussao sobre a continéncia anal e fungao

evacuatoéria

Poucos sdo os estudos que abordam a questdo da
continéncia anal no contexto da EIl. Mabrouk et al.(?5 nao
reportaram nenhuma paciente com incontinéncia entre todas
estudadas no pré-operatorio, assim como Seracchioli et al.(72),
Em estudo sobre disfungdes intestinais manifestas através de
constipacédo anal severa apos ressecgdes segmentares por El
(5 pacientes em 25 operadas — 20%), Armengol-Debeir et al.(83)
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encontraram apenas 1 paciente (4%) com queixa de
incontinéncia anal a fezes liquidas no pos-operatorio. Riiskjaer
et al.(8%) descrevem um aumento na incidéncia de incontinéncia
para gases (p=0,01) e valeu-se do escore de LARS para
demonstrar que 72,1% da sua casuistica apresentava escore
medio de 28 denotando ja algum prejuizo funcional pré-
operatorio, ao passo que apos 1 ano da cirurgia o escore medio
foi de 29, sem diferenca estatistica, mas também sem acarretar
piora desta com a cirurgia. Soto et al.(’") em seguimento clinico
ap6s 4 anos da cirurgia nado reportaram diferengas na
incidéncia de incontinéncia anal entre pacientes submetidas a
cirurgia por EI comparadas com controles submetidas a
cirurgias apenas por EP sem acometimento intestinal.

Roman et al.(3%) chegam a especular sobre o possivel papel
gque a reducao do reservatorio retal poderia ter no
desenvolvimento da incontinéncia anal no pds-operatério nas
pacientes submetidas a ressec¢gbes segmentares, porém
concluem que essa extrapolacao € dificil de se comprovar. Em
seu estudo comparativo entre técnicas conservadoras e
segmentares, apos seguimento de 5 anos, ndo demonstraram
diferengcas na ocorréncia de incontinéncia fecal entre as
técnicas utilizadas(®9),

Conforme apresentado no Grafico 6, ndo houve diferencga
estatistica entre os periodos estudados, ressaltando que
mesmo em nossa casuistica dotada de maioria de ressecg¢des
segmentares do reto (73,5%), com area de ressecc¢ao tocavel a
7,8 cm de distancia da BA em 29,4% das pacientes e, portanto,
em franca proximidade com as fibras do plexo hipogastrico
inferior, ndo houve prejuizo da continéncia anal em nossas
pacientes.

Utilizamos o CCFCS para a avaliagcdo da constipacao
intestinal por ser um questionario validado internacionalmente

utilizado ha quase 30 anos para o estudo da constipacéao
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intestinal. No entanto, a maioria dos estudos sobre EIl faz uso
do questionario desenvolvido por Knowles et al.(®") tendo por
base de comparagdo o CCFCS, sem diferengas significativas
em seus resultados. Podemos, portanto, comparar nossos
achados com o restante da literatura.

Notamos ao analisar o Grafico 7 que houve uma
concordancia entre a mediana dos resultados do CCFCS no pré-
operatdorio com a autopercepgdo das pacientes que apenas em
17,6% se declararam como constipada no inicio do estudo.
Porém, os indices de constipacdao relatados por elas
mantiveram-se praticamente constante nos demais momentos
de avaliagado (p=0,47) diferentemente do encontrado através da
aplicacdo do CCFCS. Esses resultados demonstraram uma
melhora significativa e progressiva da constipacdo em todos os
momentos de analise (p<0,0001), mas especialmente o pré-
operatorio e sexto e decimo segundo més (p<0,001 e p<0,011).
Bassi et al.(®7) descrevem o mesmo achado em seu estudo com
413 pacientes seguidas por 12 meses ap0s a cirurgia.

No entanto, apesar de nao ter sido significativo, algumas
pacientes persistiram com critérios de constipacdo pelo
CCFCS, o que é suportado por Roman et al.(3%) que reforgam
que a cirurgia nem sempre esta relacionada a melhora da
constipacdo. Mas, diferentemente do reportado por Soto et
al.("), ndao obtivemos indices de piora da constipagdo no
seguimento pos-operatério de 1 ano. Poderiamos considerar
que 0 nosso tempo de seguimento, assim como o de Bassi et
al.(67) foi relativamente curto quando o comparado aos 4 anos
de seguimento nesse estudo, e que ainda n&o houve tempo
suficiente para observamos esse fenédmeno. Consoante a essa
hipdétese, Byrne et al.('®) descrevem melhora da constipacao
nos periodos de avaliagcédo em 6 e 24 meses em relagdo ao pré-
operatdrio, apesar de haver uma queda nesse desempenho
entre 6 e 24 meses.
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Ressaltando a importéancia da constipagcao antes do
tratamento cirdrgico, Roman et al.(7% dedicaram um estudo a
avaliar fatores que pudessem estar relacionados a um pior
desfecho funcional da cirurgia para El, comparando de forma
prospectiva pacientes randomizadas submetidas a técnicas
conservadoras com ressecgbes segmentares em um
acompanhamento de 24 meses. Utilizaram regressao logistica
para avaliar os possiveis fatores que pudessem apontar para
um pior resultado funcional no pdés-operatério. Os grupos eram
semelhantes em suas caracteristicas pré-operatérias e todos
os pontos avaliados pelo estudo demonstraram melhora ja no
inicio do seguimento com 6 meses, sem novos ganhos tardios
apos 24 meses e apenas a constipacao foi identificada como
fator preditor de piores resultados funcionais no pés-
operatorio. Importante notar também, que ndo houve diferencga
na incidéncia de constipagcdo entre as técnicas estudadas.

Sobre as causas para a constipacdo no poés-operatorio,
algumas explicagdes sado aventadas como a lentificagdo do
transito por comprometimento do plexo hipogastrico inferior e
nervos esplancnicos pela cirurgia ou acometimento direto pela
doencga, independentemente do uso de técnicas de preservacéao
neurologica(®®), denervagdo parcial do segmento intestinal
mobilizado para a anastomose, estenose da regido abordada
cirurgicamente(®%) e hipertonia do EAI persistente no pos-
operatorio(7%),

5.6.Discussao sobre qualidade de vida

Diversos estudos ja foram realizados avaliando a melhora
da qualidade de vida em pacientes submetidas ao tratamento
cirurgico da El e, neste quesito, ndo ha na literatura conflitos
sobre a importante melhora que apresentam(®2-°4), Nossas
pacientes apresentaram melhora significativa em todos os

campos avaliados pelo SF-36 ap6s 12 meses de seguimento.



84

Mabrouk et al.(®5) trazem resultados precoces com
avaliacdo apd6és 6 meses de cirurgia. Todos o0s campos
estudados apresentaram melhora significativa,
independentemente do uso de tratamento clinico no pos-
operatdrio, que poderia ser uma variavel de confuséo.

Alternativamente, Silveira da Cunha Arautjo et al.(°%)
descrevem uma reducdo importante em todos os dominios
analisados pelo SF-36, apdés 48 meses de cirurgia com
ressecgcao segmentar por videolaparoscopia, exceto em
limitagcdo fisica e saude mental. Ponderam que esse achado
pode ser secundario a novos sintomas desenvolvidos no
transcorrer do tempo como eventuais frustragcdes com
planejamento reprodutivo, recidiva da doenca, alteragdes
menstruais e até o esquecimento de como se sentiam em
relacdo ao vivido apos tantos anos (viés de memaoria).

Mesmo em estudos se valendo de outros questionarios de
qualidade de vida, os achados sdo semelhantes com uma
melhora significativa e sustentada da qualidade de vida, mesmo
ap6s 24 meses(1%),

Porto et al.(®”) publicaram ainda interessante analise sobre
o impacto que os tipos histoldogicos de endometriose infiltrando
o intestino poderiam refletir na qualidade de vida. Identificaram
que o padrao glandular indiferenciado que limitou a melhora
nos quesitos social e emocional do SF-36, embora a melhora
global ndo tenha sido diferente entre os tipos histoldgicos
presentes no intestino.

A baixa morbidade associada ao procedimento cirurgico,
tanto precoce quanto no transcorrer de todo o primeiro ano pos-
operatdrio, associada a auséncia de morbidade relevante e
mortalidade nesta amostra, faz-nos concluir que o tratamento
da endometriose profunda do reto por videolaparoscopia deve
ser empregado quando indicado, independentemente da técnica

necessaria, a fim de melhorar os parametros da funcéao
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evacuatoria, sem prejudicar a continéncia anal, demonstrando
especialmente o seu valor na melhora da qualidade de vida
global das pacientes no espectro tanto do controle quanto do
tratamento desta doenca tdo limitante para as suas portadoras.



6. CONCLUSOES
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6. CONCLUSOES

Com o objetivo de avaliar o impacto das ressecgdes video-

laparoscopicas sobre o reto acometido por lesdes de

endometriose profunda quanto a continéncia anal, a funcéao

evacuatoria, a qualidade de vida e a seguranga e beneficios

dos

que:

procedimentos minimamente invasivos, pode-se concluir

A videolaparoscopia demonstrou segurancga, beneficios
precoces e tardios representados ©pela baixas
morbidade e complicagdes, podendo ser a via de
escolha para a execucao das técnicas para o tratamento
da endometriose retal,

Nao houve alteragdes da continéncia anal;

Houve melhora na funcdo evacuatoria e da constipacao
intestinal;

Ainda em relacao a funcao evacuatéria, houve reducao
significativa da hipertonia do esfincter anal interno a
manometria anorretal no pos-operatério em relagdo ao
periodo pré-operatorio;

Houve melhora significativa da qualidade de vida em
todos os paréametros analisados com alto indice de

satisfagcdo ao término do estudo.
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7. ANEXOS

Anexo |

ree _USP - HOSPITAL DAS
LA CLINICAS DA FACULDADE DE “GRGradt -
> MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO CLINICA E MANOMETRICA PRE E POS-OPERATORIA DA

CIA, FUNGAO EVACUATORIA E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES

COM ENDOMETRIOSE INTESTINAL SUBMETIDAS A RESSECGAO
LAPAROSCOPICA DE LESOES DO RETO

Pesquisador: SERGIO EDUARDO ALONSO ARAUJO

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 68403717.5.0000.0068

Instituigiio Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADAU S P
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2227 518

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de estudo sobre o tratamento cirlrgico da endometriose intestinal. A endometriose é uma doenca
inflamatdria dependente de estrogeno que acomele mulheres em idade reprodutiva, com grande impacto em
sua qualidade de vida e prevaléncia em torno de 10% da populagéo feminina geral. A endometriose
profunda intestinal acomete até 20% das pacientes com diagndstico de endometriose e tem sido observado
um crescimento nos indices de diagnoéstico da endometriose profunda intestinal, o que se deve
principalmente a novos métodos diagnosticos. Observa-se também o consequente aumento nas indicacbes
de procedimentos cinirgicos o que leva a uma maior procura por evidéncias a cerca de qual a melhor
conduta em relacio a extensdo das ressecpbes intestinais, principaimente com foco em qualidade de vida e
impactos funcionais por tratar-se de uma doenga benigna. Os aulores apresentam a hipblese que
ressecgdes intestinais menores por endometriose por via laparoscépica (ressecgdes discdides ou
nodulectomias) ndo resultam em menor risco de complicagdes cirirgicas (morbidade cirdrgica), menor
tempo de recuperagiio clinica (fungiio evacuatdria, relomo as atividades didrias, tempo de realimentaciio,
tempo de internagéio hospitalar), menor risco de confecgéio de estomas e menor mortalidade do que as
ressecgbes segmentares consagradas para endometriose intestinal (sem

Enderego:  Fua Ovidio Pires de Campos, 225 5* andar

Balrro:  Corgueira Cesar CEP: 05403010
UF: SP Municiplo:  SAO PAULO
Telofome: (11)2661.7585 Fax: (11)2861-7585 E-mail: cappesq adm @ hc im usp be
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Conmnuacio do Parecer 2 227 518

Infadenectomia, sem ligadura dos vasos em sua origem/insercio e sem a mobilizagao do angulo esplénico
do cblon de rotina).

Para esse fim, trinta pacientes com endometriose profunda intestinal, com idade entre 18 e 50 anos, com
indicacdo de ressecghio cirdrgica e envolvimento obrigatério do reto, passiveis de serem clinicamente
submetidas a tratamento laparoscépico, serdio avaliadas prospectivamente no periodo pré-operalério e
posoperatério.

Essa avaliagdo serd realizada através de eletromanometria anorretal e questiondrios validados

de constipagio intestinal (Cleveland Clinic - Wexner SD e cols.), contindncia fecal (Cleveland Clinic -
Wexner SD e cols.) e qualidade de vida (Short Form 36 — SF-36 - validado para endometriose). No
pésoperalério,

a duragiio do seguimento ambulatorial serd de no minimo 12 meses.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliagdo prospectiva da continéncia fecal, fungdo evacuatdria e qualidade de vida em pacientes com
endometriose profunda invadindo o reto, submetidas a ressegdes laparoscopicas por equipe multidisciplinar,
antes e apos o lratamenlo cirirgico e andlise de subgrupo entre as ressecgbes segmentares e as
ressecgdes nodulares apenas (discoides), objetivando definir se o tamanho da ressecgéo da leséo sobre o
reto interfere nas varidveis estudadas.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Por tratar-se de respostas a questiondrios os procedimentos descritos ndo apresentam nenhum risco as
pacientes. Quanto aos procedimentos de eletromanomelria anorretal ha um certo desconforto durante o
exame que é varidvel entre pacientes mas niio hd riscos de complicagbes, perfuragbes, infecgdes ou
sangramentos. Ndo ha beneficio direto para o participante.
Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd apresentado de forma bastante objetiva, com introdugiio @ objetivos adequados, assim como
0 método descrito para a oblengdo dos resultados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Adequado.

Recomendagdes:

Aprovagio.

Enderego:  Fua Ovido Pres de Campos, 225 5° ander

Balrro:  Corqueira Cesar CEP: 05403010

UF: 59 Municiplo:  SAO PAULO
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovagdo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

oo™

Em conformidade com a Resolugdo CNS n® 466/12 ~ cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projelo
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relaldrios parciais e final; clapresentar dados solicitados pelo
CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicagiio, com os devidos crédilos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do
projeto; f) justificar perante ao CEP interrupgéo do projeto ou a ndo publicacio dos resultados.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Doalrtlo Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagbes Basicas m_mﬁs_mms_oof 04/07/2017 Aceito
|ROJETO_871645.pdf 11.57.06 | =

TCLE/ Termos de | TCLECorrigidoAlexandre.doc 04/07/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito

Assentimento / 11:56:19 |ALONSO ARAUJO

Justificativa de

| Auséneia =

Outros CAonSerginho.paf 16/05/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito

B 5. 11 |ALONSO ARAUJO

Folha de Rosto FRSerginho.pdf 16/05/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito
11 |ALONSO ARAUJO

Projeto Detalhado / | ProjetoDoutorado.docx 12/04/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito

Brochura 16:54:22 |ALONSO ARAUJO

| Investigador - S ;

Outros indicedeincontinenciadeWexner.doc 17/03/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito
16:12:24 |ALONSO ARAUJO

Outros indicedeconstipacaodeWexner.doc 17/03/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito

£ 16:10:54 | ALONSO ARAUJO

Outros TermodeConcordanciaGinecologia.pdf 17/03/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito
16:09:21 | ARAUJO

Outros SF36.doc 17/03/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito
16:08:11__|ALONSO ARAUJO

Outros FIQL.docx 17/03/2017 |SERGIO EDUARDO | Aceito
16:07:37 IALONSO ARALJO

Situagio do Parecer:

Aprovado

Enderego:  Fua Ovido Pwes de Campos, 225 5 andar
Balrro:  Cerqueira Cesar

Telolone: (11)2661-7588

Municiplo: SAO PAULO

Fax: (11)2661-7585

CEP: 05.403-010

E-mall: cappesq.adm@hc im usp br
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Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 18 de Agosto de 2017

Regraa ™™

'Aulmdopor:
ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador)
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Anexo Il

HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

T NOME: s S

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..o sexo: MO F O
DATA NASCIMENTO: .....
ENDERECO ......

2.RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :
DATA NASCIMENTO.: ....
ENDEREGO: .
BAIRRO:
CEP: ..........

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: AVALIACAO CLINICA E MANOMETRICA PRE E POS-
OPERATORIA DA CONTINENCIA, FUNGCAO EVACUATORIA E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES
COM ENDOMETRIOSE INTESTINAL SUBMETIDAS A RESSECCAO LAPAROSCOPICA

2. PESQUISADOR : Dr. Alexandre Bruno Bertoncini
CARGO/FUNGCAO: Médico - Cirurgido Coloproctologista INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 129.589
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto Central

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MiNIMO [ RISCOMEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [J

4. DURAGAO DA PESQUISA : Cada paciente sera seguido por um tempo minimo de 12 meses (1 ano).

DETALHES DA PESQUISA

1 — O objetivo deste estudo é realizar a avaliagdo clinica da fungdo evacuatéria pré e pos-operatéria de
pacientes com diagndstico de endometriose intestinal (CID: N80.5) que acometa ao menos o reto e que
necessitem de tratamento cirurgico;

2 — As pacientes serdo submetidas a avaliagbes clinicas através de questionarios validados de
constipagao, incontinéncia e qualidade de vida, além de eletromanometria anorretal no periodo pré e
pds-operatorio. Serdo submetidas entdo a tratamento cirirgico combinado, a ser realizado em conjunto
pelas equipes de Ginecologia — grupo de endometriose — e Coloproctologia. As cirurgias que sofrerdo
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2
seguem os preceitos técnicos estabelecidos pela ética e pela literatura, nada diferindo do procedimento
que receberdo caso optem por ndo participar do estudo. As cirurgias seréo realizadas no Hospital das
Clinicas da FMUSP por equipe competente e responsavel pelo tratamento habitual das pacientes com
endometriose do Ambulatério de Ginecologia — HCFMUSP. O propésito desta avaliagdo é entender o
impacto que as diversas abordagens disponiveis sobre os érgdos do aparelho digestério podem ter
sobre a fungdo evacuatdria e a qualidade de vida das pacientes a curto e longo prazo;

3 — Os questionarios em questao serdo aplicados pelo préprio pesquisador as pacientes no ambiente de
enfermaria na véspera da cirurgias e apés em consultas pré-determinadas em ambulatério da mesma
instituicdo também pelo proprio pesquisador que se encarregara do seguimento clinico de todas as
pacientes por todo o periodo proposto. Sdo questionarios de multiplas escolhas no qual o entendimento
da prépria pacientes sobre as perguntas faz parte da avaliagcdo, ndo podendo portanto serem auxiliadas
por nenhuma outra pessoa. A eletromanometria anorretal sera realizada na semana que antecede a
cirurgia no setor dedicado aos estudos funcionais do ambulatério de coloproctologia do HCFMUSP,
localizado no 6° andar do prédio dos ambulatérios no bloco 7-B. Sera repetida em intervalos pré-
estabelecidos de 1 e 3 meses no periodo pos-operatorio;

4 — Por tratar-se de respostas a questionarios os procedimentos descritos ndo apresentam nenhum risco
as pacientes. Quanto aos procedimentos de eletromanometria anorretal ha um certo desconforto durante
0 exame mas néo ha riscos de complicacdes, perfuragdes, infecgdes ou sangramentos.

5 — Nao ha beneficio direto para o participante sendo o objetivo do estudo o aprimoramento do
conhecimento técnico-cientifico que nos levara 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 intervengao cirdrgica ser exatamente a mesma que a paciente sera submetida caso
opte por ndo participar do estudo, ndo ha procedimentos alternativos mais vantajosos uma vez que a
cirurgia ja foi o melhor tratamento indicado a elas;

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € o Dr. Alexandre
Bruno Bertoncini, que pode ser encontrado no endereco Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 -
Cerqueira César - 05403-010 - Sao Paulo - SP — Brasil, Telefone(s) (11) 2661-0000. Se vocé tiver
alguma consideragao ou dlvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou
20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — E-mail: marcia.carvalho@hc.fm.usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituigdo;

09 - Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, nao sendo divulgado a identificagao 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 compensagdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensagdo financeira relacionada a sua
participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.
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12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo AVALIACAO CLINICA E MANOMETRICA PRE E POS-OPERATORIA DA
CONTINENCIA, FUNCAO EVACUATORIA E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM
ENDOMETRIOSE INTESTINAL SUBMETIDAS A RESSECCAO LAPAROSCOPICA”. Eu discuti com o Dr.
Alexandre Bruno Bertoncini sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim
quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagao é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Anexo Il

sl Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Medicina > DMORN OF
MLCIN_A Disciplina de Ginecologia
SP Prof. Dr. Edmund C. Baracat

Termo de Concordincia

O Dr. Alexandre Bruno Bertencini, cirurgido do Aparclho Digestivo ¢
Coloproctologista, esta interessado em desenvolver um projeto de pesquisa para sua tese
de doutorado no Departamento de Gastroenterologia ~ Disciplina de Cirurgia do
Aparelho Digestivo ¢ Coloproctologia — com foco em pacientes com endometriose. O
titulo serd a principio “Avaliagdo pré ¢ pos-operatéria da continéncia fecal, fungio
evacuatoria e qualidade de vida de pacientes com endometriose intestinal submetidas a
ressecgdo laparoscdpica”.

Para tanto. deveri contar com a participagdo conjunta de membros da equipe
médica da Disciplina de Ginecologia ¢ realizar atividades cirdrgicas e clinicas
envolvidas em sua pesquisa com pacientes atendidas por este departamento.

Assim, declaro que temos conhecimento do projeto em questio ¢ seus objetivos.
¢ assino abaixo este Termo de Concordancia de participagio no projeto em associagdo

com o Departamento de Gastroenterologia onde estara sediado o projeto.

Atenciosamente,

7:4‘. s 4 |

P /
Prof.Dr. Edmund Chada Baracat
Professor Titular da Disciplina de Q‘?ljecologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Diretor da Divisdo de Clinica Ginecoléogica

( ilne(‘c)k)(_{j‘g(

Av. Dr. En;as de Carvalho Agusar, 255, 10° andar, sala 10186 - CEP 05403-000 - Sao Faulo - SP
Fone (11) 2651 7621/ 2661.6547 - E-mail- secretanagin.ichc@hc.fm. usp br

www.ginecousp.com.br

.
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Anexo IV

iNDICE DE INCONTINENCIA ANAL DA CLEVELAND CLINIC
(JORGE-WEXNER)

Perdas Nunca Raramente As Geralmente Sempre
vezes
Gas 0 1 2 3 4
Fezes liquidas 0 1 2 3 4
Fezes sélidas 0 1 2 3 4
Uso de protecao 0 1 2 3 4
Alteragao na 0 1 2 3 4

qualidade de vida

Nunca

Raramente: menos de uma vez por més
As vezes: mais de uma vez por més 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

INDICE DE CONSTIPACAO DE CLEVELAND

CLINIC
1-
Freqiiéncia dos movimentos Pontuacio
intestinais
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 més 4
2-
Dor ou desconforto ao evacuar Pontuacio
Nunca 0
Raramente 1
As vezes 2
Usualmente 3
Sempre 4
3-
Evacuacio incompleta Pontuacio
Nunca 0
Raramente 1
As vezes 2
Usualmente 3
Sempre 4
4-
Dor abdominal Pontuacio
Nunca 0
Raramente 1
As vezes 2
Usualmente 3
Sempre 4




5-

Tempo em minutos no lavatoério Pontuacao
(banheiro) para evacuar

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 Pontuacio
assisténcia

Sem assisténcia 0
Laxativos 1
Assisténcia digital ou enema 2

7-

Falha ou insucesso nas tentativas Pontuacao
para evacuar nas ultimas 24 horas

Nunca 0

1-3 1

3-6 2

6-9 3

>9 4

8-

Duragio da constipaciio (anos) Pontuacao
Zero 0

1-5 1

5-10 2
10-20 3

>20 4
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Anexo VI

SHORT-FORM 36

Instrugdes: Esta parte da pesquisa questiona vocés sobre sua saude. Estas
informagdes nos manterdo informados de como vocé se sente e quao bem
vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questao
marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como
responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)

Excelente | Muito boa | Boa | Ruim

Muito ruim

1 2 3 4

5

2.Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral,

agora? (circule uma)

Muito Um pouco Quase a Um pouco Muito
melhor melhor mesma pior pior
1 2 3 4 5

3.0s seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer

essas atividades? Neste caso, quanto?

Atividades

Sim,
dificulta
muito

Sim,
dificulta
um pouco

N&o, nao
dificulta de
modo algum

a) Atividades rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos

1

2

3

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa

N

w

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar varios quarteirbes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

Alalalalalalala

NINININININININ

WWWWWWW W
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4 Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como
consequéncia de sua saude fisica? (circule uma em cada linha)

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a
outras atividades?
Sim Néo

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?
Sim N&o

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades?
Sim Néo

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex.:
necessitou de um esforgo extra)?
Sim Nao

5.Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de
algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule
uma em cada linha)

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho ou a
outras atividades?
Sim Nao

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?
Sim Nao

c) Nao trabalhou ou nado fez qualquer das atividades com tanto cuidado como
geralmente faz?
Sim Nao

6.Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relagao a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De alguma forma | Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente

1 2 3 4 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 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 Ultimas 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 questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor, dé uma
resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente, em relagéo as

ultimas 4 semanas

Todo | Amaior| Uma Alguma Uma Nunca
tempo | parte boa parte do | pequena
do parte tempo parte do
tempo do tempo
tempo
a) Quanto tempo
vocé tem se
sentido cheio de 1 2 3 4 5 6
vigor, de vontade,
de forga?
b) Quanto tempo
vocé tem se
sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?
c¢) Quanto tempo
vocé tem se
sentido téo 1 2 3 4 5 6
deprimido que
nada pode anima-
lo?
d) Quanto tempo
vocé tem se
sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
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e) Quanto tempo
vocé tem se
sentido com muita
energia?

f) Quanto tempo
vocé tem se
sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se
sentido esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se
sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo
vocé tem se
sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?

Todo | A maior parte | Alguma parte Uma pequena Nenhuma parte
tempo do tempo do tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
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11-Quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

A
maioria
Definitivamente | A maioria | Nao das Definitivamente
verdadeiro das vezgs sei vezes falso
verdadeiro falso
a) Eu 1 2 3 4 5
costumo
adoecer
mais
facilmente
que as
outras
pessoas
b) Eu sou 1 2 3 4 5
tdo saudavel
quanto
qualquer
pessoa que
eu conhego
c) Eu acho 1 2 3 4 5
que minha
saude vai
piorar
d) Minha 1 2 3 4 5
saude é

excelente
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