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INTRODUGCAO

A endometriose € definida como a presenca de tecido semelhante ao
endométrio, glandula e estroma, fora do utero, que induz uma reagao inflamatéria
cronica (Kennedy, et al., 2005).

A prevaléncia de endometriose ocorre em até 10% das mulheres em
idade reprodutiva (Eskenazi & Warner, 1997). The World Bank projetou, em
2010, um quantitativo de 1.761.687.000 mulheres no mundo, com idades entre
15 a 49 anos, considerando 10% como portadora de endometriose. Calcula-se
mais de 176 milhdes de mulheres com essa patologia em que 39,3% eram
mulheres, em idade de 15 a 49 anos, consequentemente, teriamos um total de
7.496.702 milhdes de mulheres brasileiras portadoras de endometriose no Brasil
(IBGE 2010).

Na infertilidade, 50% das pacientes apresentam endometriose. (Nisolle /
Donnez, 1997). O quadro clinico mais comum s&o constituidos por dor e
infertilidade, sendo que as idades eram respectivamente 30 e 33 anos , e um
atraso diagnostico no Brasil de 7 anos desde o inicio dos sintoma (Arruda
2003).A dismenorréia foi o principal sintoma, 62,2%, seguida de infertilidade a
14%:; e dor pélvica crénica em 13.3% (Bellelis, 2010).

Sintomas mais intensos como dispareunia, disquezia, diarreia
intermitente e obstrugdo intestinal tem relagdo com gravidade da doenga e
tamanho do ndédulo intestinal (Koninckx, 1992; Chapron, 2003; Ballweg 2004).

O exame fisico com toque vaginal, apesar de n&o ser muito preciso, é
fundamental para o diagnostico de endometriose profunda intestinal e pélvica,
tendo uma acuracia de 85,1%, apesar da possibilidade de multiplas lesdes
(Bazot 2009), foi encontrado ao toque vaginal 72% das les6es no retossigmoide
e 68% das lesbes retrocervicais. (Abrdo 2007). A necessidade de exame de
imagem é decorrente da limitagcdo da avaliagao clinica (Bazot, 2009; Abréao,
2007).

A endometriose se classifica, quanto a infiltracdo, em endometriose
superficial, quando a mesma tem menos que 5 mm de profundidade; ovariana
(endometriomas); e endometriose profunda, quando apresenta mais que 5 mm
de profundidade (Cornillie, 1990) .



Quanto a distribuicdo da endometriose abdominal e pélvica , um total de 143 mulheres
apresentaram 577 lesbes de endometriose profunda: ligamento uterossacro
(41,4%), retrocervical (15,7%), vagina (8,7%), ligamento redondo (8,7%), septo
vesicouterino (7,1%), bexiga (2,1%), intestino (14,4%), ureter (1,9%). (Kondo
2012)

Doencga multifocal foi observada na maioria das pacientes , sendo que o numero
meédio de lesdes por paciente foi de 4. Endometrioma foi identificado em 57
mulheres (39,9%). Sessenta e cinco pacientes (45,4%) apresentaram infiltracdo
intestinal comprovada histologicamente, totalizando 83 lesdes assim
distribuidas: apéndice (n=7), ceco (n=1) e retossigmoide (n=75) (Kondo 2012)

Conceitua-se endometriose intestinal quando a camada muscular for
acometida ( Chapron 2010)

A endometriose profunda mais desafiadora é a intestinal, que tem
comportamento semelhante a adenomiose, quando ocorre de forma lenta e
infiltrante, inicialmente na serosa da alga intestinal e posteriormente penetrando
a muscular, formando nédulos de tamanhos variados que comumente respeitam
a mucosa, porém, pode causar, posteriormente, sinais de pseudo oclusdo ou
mesmo oclusdo, em casos mais raros. A doencga profunda ureteral tem que ser
avaliada sempre que ha lesdo nodular intestinal maior que 3 cms, em 11,2%
destes casos ha comprometimento ureteral concomitante, e 11% apresentam
exclusao renal, ou seja, perda renal. (Fauconnier A., Chapron, 2005; Donnez
2002; Bailey, 1994; Redwine, 2001).

Com o diagnostico clinico da lesdo profunda limitado (Bazot, 2009;
Abrdo, 2007), o uso de método de diagnostico por imagem se fez
necessario(Bazot,2009;Abr&o,2007). Alguns estudos sugerem a superioridade
da Ultrassonografia com preparo intestinal sobre e a Ressonancia Nuclear
Magnética, Tomografia computadorizada, Ultrassonografia Transretal e Exame
clinico (Abrao, 2007; Pronio, 2007, Piketty, 2009; Gongalves, 2010).

Na presenga de lesdo de endometriose no retossigmoide, a
ultrassonografia com preparo intestinal mostra o tamanho da lesédo, a distancia
da borda anal e a profundidade da mesma (Guerriero, 2008; Hudelist, 2009;
Gongalves, 2010)



Discute-se o papel da colonoscopia no pré-operatério, além da
Ressonancia Magnética da pelve no mapeamento da endometriose intestinal
(Zanardi, 2003).

A supressao da fungdo ovariana por 6 meses reduz a dor associada a
endometriose. As drogas hormonais investigadas — Anticoncepcional oral,
danazol, gestrinona, acetato de medroxiprogesterona e agonistas de GnRH - s&o
igualmente eficazes, mas seus efeitos colaterais e perfis de custo diferem (Moore
2004, Prentice,2004a- b ,Selak , 2004).

No tratamento cirurgico da endometriose do retossigmoide, as opgdes
cirurgicas sao: Técnica de Shaving (Donnez, 2010; Mabrouk, 2011; Roman,
2011), Técnica de Ressecc¢do Nodular (Fanfani, 2010; Oliveira, 2014) e a
Ressecgdo Segmentar com anastomose (Panebianco, 1994; Abrao, 2008;
Roman, 2011).

A técnica de Shaving descrita em 1991 (Reich 1991), em uma série de
casos publicados entre 2007 e 2013, evidencia o tamanho da lesdes, entre 2 a
3 cms, mas aponta lesbdes de até 6 cms, as quais foram realizadas com tempo
de 3 horas (Donnez, 2013). A cirurgia consiste em retirar o nédulo de
endometriose da parte anterior do reto sem abertura da cavidade intestinal;
porém hora ocorria a abertura e a mesma era tratada com sutura de reforgo ou
nao, a depender da profundidade da exérese (Meuleman 2011; Kondo, 2011) .

A técnica de excisdo discéide ou nodulectomia discoide consiste em
dissecar o retossigmoide nos espacgos pararretais bilateralmente, fixar 1 ponto
no nddulo da endometriose e retira-lo por via endoanal , parede total, com stapler
circular introduzido pelo anus (Landi, 2008), a resseccao discoide é factivel,
melhora os sintomas da endometriose e pode ser uma alternativa valiosa em
casos selecionados (Fanfani 2010), porém, a mesma tem indicag&o para nédulos
de até 3 cms e menor que 1/3 da circunferéncia da al¢a, quando maior 4 cms até
6 cms pode ser usado duplo stapler circular (Kondo, 2013; Oliveira, 2014; Kondo,
2015).

A técnica de nodulectomia linear consiste em retirar o nodulo de
endometriose com stapler linear, parede total, com margem de seguranga da
lesdo. O procedimento é seguro e rapido, € indicado em lesdes de até 3 cms
como na discdéide, porém, pode causar estenose da parede intestinal se for feito

sem os cuidados técnicos, ou seja, logo apds o grampeamento, precisa avaliar



a permeabilidade coldnica. Para a ressecc¢do linear, utilizamos uma pinca de
tragcdo atraumatica para tracdo do tecido comprometido, de forma que um
grampeador endoscopico linear pudesse ser colocado sob a lesdo (Ribeiro, 2006
, G.Kamergorodsky 2014 ).

A técnica segmentar é realizada pela maioria dos cirurgiées em todo o
mundo, na maioria das mulheres com endometriose profunda sintomatica que se
infiltra no reto, resultando em uma melhora significativa na dor e na qualidade de
vida (Minelli, 2009).

Os argumentos que fazem muitos cirurgides escolherem esta técnica
sdo tamanho da lesdo, numero de lesdes e envolvimento da circunferéncia retal
(Abréo, 2008) e a crenga de que a remoc¢ao radical dos focos endometrioticos
digestivos é a ferramenta mais eficaz para evitar a recorréncia (Dousset, 2010).

Ha um numero pequeno de publicagcdes sobre disfungao intestinal em
mulheres submetidas a ressecgao colorretal na endometriose profunda
infiltrativa do reto (H. Roman, 2011). O mesmo autor refere significativo alivio
pos-operatorio da dor relacionada a endometriose, porém, a recidiva ou retorno
ao quadro clinico de dor € possivel, por este motivo, 0 acompanhamento
multidisciplinar e avaliagdo da anastomose e transito intestinal € necessario (H.
Roman; Armengol, 2011).

As queixas das pacientes sobre alteragdes intestinais, constipacao e
urinarias apoés ressecgao segmentar foram transitorias, melhorando em até 12
meses apos o procedimento de ressecgao segmentar (Bassi, 2019).

Até este momento ndo encontramos na literatura estudos a respeito da
funcao intestinal comparando as técnicas de nodulectomias como a ressecg¢ao
discdéide ou linear, as técnicas conservadoras ganharam énfase na pratica clinica
pelo menor indice de complicagdes, por este motivo que a maioria dos
procedimentos cirurgicos da endometriose intestinal s&o através destas técnicas
(Donnez 2017).

A alteragdes do reflexo inibitorio retoanal, hipertonia do esfincter anal
interno, aumento do limiar de desejo de defecatodrio , redugdo da pressao de
compressao do esfincter anal e ao questionario evacuatoério foram descritas em
mulheres com endometriose intestinal, sendo a queixa mais comum a

evacuacgao incompleta. (Mabrouk. 2012).



Segundo comentado anteriormente, a indicagcdo da nodulectomia
intestinal para o tratamento da endometriose profunda é baseado em parametros
clinicos e anatdbmicos como tamanho e numero de lesdes , circunferéncia da
alca acometida , distanciamento da borda anal e clinica de dor , porém n&o
contempla avaliagdo da funcéo intestinal e urinaria, muitas vezes afetadas pelo
comprometimento da propria doenga a nivel nervoso ou por sequelas advindas
do tratamento cirurgico.( Possover 2014)

A importancia de analisar um protocolo assistencial onde a funcgao
intestinal seja avaliada previamente e posteriormente ao tratamento cirurgico ,
comparando as técnicas cirurgicas de nodulectomia , podera nos mostram se ha
vantagens para a fungdo intestinal na realizagado destas técnicas e mesmo se
havera diferenga significativa entre as técnicas de nodulectomia como discoide
ou linear, tornando o ato operatério mais seguro ,factivel e com parametros
funcionais mais bem estabelecidos para a escolha de qual seria a melhor
maneira de fazer e ressec¢cado nodular para a preservacado da funcionalidade

intestinal.

OBJETIVO GERAL
Avaliar a fungado intestinal de mulheres submetidas ao tratamento cirurgico da

endometriose intestinal

OBJETIVOS PRIMARIOS

1. Avaliar a fungao intestinal pré-operatéria e pds operatéria no tratamento
cirargicos da endometriose profunda intestinal ,

2. Avaliar se a escolha da técnica cirurgica no tratamento da endometriose
profunda intestinal € dependente de outras variaveis como presenca de

alteracao na funcao intestinal previamente ou posteriormente a cirurgia.



OBJETIVO SECUNDARIO

1. Avaliar se a fungao intestinal pode ser comprometida na dependéncia
da caracteristicas do noédulo intestinal; como, didmetro, camadas
acometidas, distancia da borda anal e circunferéncia da alga, estao
relacionados a presenca de endometrioma, mobilidade ovariana,
comprometimento de ligamento uterossacro, nodulo retrocervical,
comprometimento de ureter, comprometimento de ligamento redondo,
comprometimento de vagina ou de bexiga e na escolha de uma técnica

especifica de nodulectomia.

CASUISTICA

Estudo observacional transversal prospectivo na avaliagdo da fungao
intestinal no pré-operatorio e  pos-operatorio de  pacientes
com endometriose intestinal no diagnostico clinico e por imagem no
periodo de Janeiro de 2021 a Dezembro de 2023. A seleg¢ao das pacientes
e o local do estudo sera realizado no Setor de Endoscopia Ginecoldgica e
Endometriose do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da ISCMSP ,
o tamanho da amostra sera inicialmente avaliada em Estudo Piloto incluindo

5 a 10 pacientes conforme analise estatistica.

METODO

Critérios de inclusao:

o Pacientes suspeita clinica e radiologica de endometriose profunda com
comprometimento intestinal, que fizeram investigacdo por imagem com

emprego da ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal para



mapeamento da endometriose ou Ressonancia Nuclear Magnética com a
mesma técnica de preparo intestinal , e tinham suspeita de
comprometimento intestinal menores que 4 cms , grau de circunferéncia
no acometimento intestinal menor que 40% e com distancia da les&o a
menos de 15 cms da borda anal, pois serdo realizadas somente cirurgias
de nodulectomias discoides ou lineares que sao patologias compativeis

com a possibilidade prevista no protocolo destas técnicas.

Critérios clinicos da suspeita

A endometriose profunda infiltrativa foi suspeitada clinicamente quando a
paciente se queixou de pelo menos um desses sintomas: dismenorréia,
dispareunia de profundidade, dor pélvica cronica, infertilidade, disquezia,
hematoquezia e disuria (Luscombe 2009, Bellelis 2010). Ap6s descartar
outras patologias.

Aplicacdo de Questionario para avaliacdo funcional intestinal no pré e pos-
operatorio serao feitas no Pré-operatorio (PRE),P3 (3 meses Pds-operatério),P6

(6 meses Pds-operatorio) e P12 ( 12 meses Pds-operatorio) apds a cirurgia.
As variaveis a serem avaliadas no Questionario sao:

frequéncia evacuatoria, sensacao de incompleta ou completa evacuacéo,
espessura fecal, presenga sangramento dececatério ,disuria ,sensagao
de completa ou incompleta miccional. Quanto as resposta serdo objetivas
com SIM ou NAO em todos os periodos.

Critérios radiologicos da suspeita :

Ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal para mapeamento da
endometriose: na véspera do exame todas as pacientes sao submetidas
a um preparo intestinal com laxante via oral (picossulfato de sddio 5 mg
ou bisacodil 5 mg) as 7h e 12h associado a dieta leve. No dia do exame
elas ficam em jejum. Cada exame € interpretado em tempo real e
documentado em fotografias.

Critérios ultrassonograficos de suspeita de comprometimento intestinal:

espessamento nodular hipoecdico com margens regulares ou estreladas



(forma de cometa), ou espessamento linear hipoecdico com margens
regulares ou irregulares, com acometimento das camadas muscular ou
submucosa (Reid 2014)

Achados ultrassonograficos que serdo considerados como suspeita de
lesdo de ureter: acotovelamento, ectasia, hidronefrose, desvio medial,
proximidade do ureter com o ligamento uterossacro.

Achados ultrassonograficos que serdo considerados como suspeita de
comprometimento de ligamento uterossacro: espessamento linear do
ligamento uterossacro com margens regulares ou irregulares, imagem
hiperecogénicas pontuais com margens regulares ou irregulares
sugestiva de endometriose profunda (>5mm) (Bazot 2004).

Achados ultrassonograficos que serdo considerados como suspeita de
comprometimento retrocervical: imagens abaixo do plano horizontal que
passa pela borda inferior do labio posterior do colo do utero, abaixo do
peritdnio (Bazot 2004). Nota-se espessamento hipoecogénico linear, ou
presenca de nddulo ou massa com contornos que podem ser regulares
ou irregulares (Bazot 2003)

Achados ultrassonograficos que serdo considerados como suspeita de
comprometimento vaginal: quando a parede vaginal esta espessada, com
ou sem areas cisticas ou quando apresenta um nodulo ou massa com
contornos que podem ser regulares ou irregulares (Bazot 2004)

Achados ultrassonograficos que serdo considerados como suspeita de
comprometimento de bexiga: lesdes hipoecoicas alongadas ou esféricas
envolvendo a parede posterior da bexiga, usualmente na linha média, no

nivel do apice ou base da bexiga (Bazot 2004)

Critérios histologicos de confirmagado de endometriose intestinal :

Presencga de exame de anatomopatologico que evidenciou tecido
endometrial ectépico com glandulas e/ou estroma na parede intestinal

da pega cirurgica.



Critérios de Exclusao

e As paciente que ndo apresentarem na avaliagdo caracteristicas
clinicas e diagnostica que a incluam nas indicacdes da técnica de

nodulectomia.

¢ A impossibilidade de completar o questionario nos tempos
previsto ( PRE , P3 ,P6 e P12)

e O nao preenchimento do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido

ANALISE ESTATISTICA

As informag¢des que serdo coletadas nesta pesquisa sera inicialmente
feita de forma descritiva, através de medidas-resumo, como média,
mediana, valores minimo e maximo, desvio-padrao, além de frequéncias
absoluta e relativa (porcentagem).

Para as analises inferenciais sera utilizado o nivel de significancia a igual
a 5%.

Os dados serao digitados em planilhas do Excel 2010 for Windows para
o adequado armazenamento das informacdes. E as analises estatisticas

serdo realizadas com o programa estatistico R versdo 2.15.2.
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RESULTADOS ESPERADOS

A endometriose € uma doenca inflamatdria que acomete varias estruturas
pélvica e abdominal, sua presenca na alga intestinal leva a disfungdo motora, por
mecanismos variado como reduzindo a peristalse intestinal, agao direta no nervo
entre outras, além da presenga do sangue na menstruagao retrograda que leva
a um ileo transitério e ciclico no periodo menstrual.

A cirurgia de nodulectomia ganhou muita notoriedade no arsenal terapéutico
da cirurgia de endometriose profunda com comprometimento intestinal no
mundo, pois ha menor ressecgao da parede da alca intestinal, particularmente
na parede posterior, com iSso ocorre menor trauma nervoso (neuropraxias) ou
auséncia do dano nervoso e por conseguinte menor disfungdo motora intestinal.

Esperamos encontrar 2 condigdes da funcio intestinal na endometriose
profunda, no pré-operatério acreditamos haver uma redugdo importante da
motilidade e com isso constipagdo em graus variaveis de acordo com a
gravidade e estadiamento da doenca. No pos-operatorio, apds a exérese das
lesdes, esperamos uma melhora importante nesta funcao intestinal com melhora

da qualidade de vida da paciente.

CRONOGRAMA DO TRABALHO

Inicio do trabalho: ap6s aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa

- Levantamento de prontuarios 6 meses
- Compilagdo dos resultados e analise estatistica --------- 6 meses
- Elaboracao da tese para qualificacéo 6 meses

- Correcao da tese para defesa 6 meses
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