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Avaliacdo dos resultados do tratamento cirtirgico de pacientes portadoras
de endometriose do septo retovaginal

Evaluation of the results of surgical treatment of patients with
endometriosis of the rectovaginal septum

Walid Makin Fahmy!, Reginaldo Coelho Guedes Lopes?, José Francisco Doria Ramos?®, Fausto Farah Baracat?,
Ana Maria Pereira Gomes®, Gilberto Kendi Takeda®, Daniela Siqueira Prado’

RESUMO

Objetivo: avaliar os resultados dos 14 primeiros casos de tratamento cirurgico videolaparoscopico de pacientes com
endometriose profunda do septo retovaginal no Setor de Endoscopia Ginecoldgica do Hospital do Servidor Piblico Estadual
“Francisco Morato de Oliveira”. Métodos: foi realizada analise retrospectiva com dados retirados de prontuarios, associada
ao atendimento ambulatorial pos-operatério das 14 pacientes operadas entre fevereiro de 2002 e fevereiro de 2004,
apresentando as seguintes caracteristicas: a idade das pacientes variou de 33 a 44 anos, com média de 38,4; a paridade
varioude 0 a 3, com média de 1,1; os principais sintomas pré-operatorios foram: dismenorréia em 14 (100%), dispareunia de
profundidade em 12 (85,7%), dor pélvica aciclica em 10 (71,4%), dor a evacuacdo em duas (14,3%), enterorragia em duas
(14,3%) e infertilidade em duas (14,3%). A dosagem plasmatica do CA-125 esteve entre 3,6 ¢ 100,3 U/mL, com média de 52,9
U/mL. Resultados: o exame anatomopatolégico das lesdes do septo retovaginal foi compativel com endometriose em nove
(64,3%) pacientes. Quanto a sintomatologia dolorosa, houve regressao total em sete (50%) pacientes, melhora de mais de
80% em duas (14,3%), sem melhora em quatro (28,6%) e piora em uma (7,1%). A incidéncia de complicac¢des foi de 14,3%,
sendo uma lesdo de ureter associada a lesdo no sigmoide e uma lesdo retal diagnosticada no 8° dia de pos-operatorio.
Conclusao: pode-se concluir que a endometriose profunda do septo retovaginal pode ser tratada pela cirurgia laparoscopica,
com baixa morbidade, e trazendo alivio dos sintomas para a maioria das pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Endometriose/cirurgia; Doengas vaginais/cirurgia; Doengas retais/cirurgia; Resultados do tratamento

ABSTRACT

Purpose: to evaluate the results of 14 cases of laparoscopic surgical treatment of patients with deep endometriosis of the
rectovaginal septum in the Sector of Gynecological Endoscopy of the ‘Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco
Morato de Oliveira™’. Methods: a retrospective analysis was accomplished with data from the records, associated with
postoperative evaluation of the patients operated between February 2002 and February 2004. The patients’ age varied from
33 to 44 years, with a mean of 38.4. The parity ranged from 0 to 3, with a mean of 1.1. The main preoperative symptoms were:
dysmenorrhea in 14 (100%), deep dyspareunia in 12 (85.7%), non-ciclic pelvic pain in 10 (71.4%), pain at defecation in two
(14.3%), rectal bleeding in two (14.3%), and infertility in two (14.3%). The plasma level of CA-125 ranged from 3.6 to 100.3 U/
mL, with amean of 52.9 U/mL. Results: the histological examination of the lesions of the rectovaginal septum was compatible
with endometriosis in nine (64.3%) patients. Concerning painful symptoms, there was total regression in seven (50%)
patients, partial regression (more than 80% relief) in two (14.3%), no improvement in four (28.6%), and worsening in one
(7.1%). The incidence of complications was 14.3%: a ureter lesion associated with lesion of the sigmoid and a lesion of the
rectum diagnosed on the 8th postoperative day. Conclusion: it can be concluded that endometriosis of the rectovaginal
septum can be treated through laparoscopic surgery with low morbidity, leading to a complete or almost complete relief of
the symptoms in most of the patients.
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Introdugao

A endometriose do septo retovaginal foi re-
latada por Sampson no inicio do século passado,
que a descreveu como “um processo aderencial
extenso na escavacao reto-uterina, obliterando
sua porcao inferior e unindo a cérvix ou porc¢oes
inferiores do corpo do utero ao reto, com invasao
de tecido endometrial no colo do utero e no reto”,
sendo desta forma dificil obter-se a localizacao pre-
cisa da lesao!?.

A endometriose profunda do septo retovagi-
nal é uma das formas mais graves desta doenca.
Sao lesoes de formato esférico e localizadas pro-
fundamente na escavacao reto-uterina. A
laparoscopia sao visualizadas somente como pe-
quenas lesoes tipicas. Além disso, podem-se ob-
servar processos aderenciais entre o reto e o tte-
ro, assim como dilatacao ureteral quando ha com-
prometimento do paramétrio. As lesdes sao fre-
quentemente mais palpaveis do que visiveis e co-
existem com dismenorréia progressiva, dispareu-
nia, disquesia e dor pélvica baixa que se irradia
posteriormente a regido sacrococcigea, mas podem
também ser assintomaticas®. Quando a parede in-
testinal é acometida, geralmente ocorre dor a eva-
cuacdo, tenesmo, sensacdo de peso anorretal e
sangramento retal ciclico*. O exame fisico reve-
la nédulos na escavacao reto-uterina e nos liga-
mentos Utero-sacrais. A terapia medicamentosa
nao possibilita resultados satisfatorios e nenhu-
ma droga ou conjunto de drogas consegue erradicar
a doenca. Existe somente alivio temporario dos
sintomas, mas as dores recorrem, comumente,
apos seis a 12 meses da interrupcao da terapia,
em 70% dos casos; pode, porém, ser boa opcao para
pacientes que nao desejam engravidar ou que te-
nham os sintomas controlados com medicacao®.
Em pacientes assintomaticas, somente com
endometriose do septo retovaginal, a conduta
expectante também pode ser adotada, visto que a
progressdo da doenca e o aparecimento de sinto-
mas ocorrem em menos de dez por cento dos ca-
sos®. A excisao completa da lesao é hoje a melhor
forma de tratamento nos casos em que a paciente
tem desejo de engravidar ou € sintomatica’. Com
a cirurgia é possivel a analise histologica e a reti-
rada das lesoes profundas causadoras dos sinto-
mas. O progresso da cirurgia laparoscépica nos
ultimos anos tem possibilitado as pacientes com
endometriose profunda do septo retovaginal trata-
mento seguro, com rapida recuperacao pos-opera-
toria e baixa morbidade”®. Este trabalho tem como
objetivo avaliar os resultados obtidos em um gru-
po de pacientes submetidas a tratamento cirtrgi-
co videolaparoscopico.
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Pacientes e Métodos

Este estudo foi conduzido no Setor de
Endoscopia Ginecologica do Servico de Ginecolo-
gia e Obstetricia do Hospital do Servidor Publico
Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, ap6s apro-
vacao pela Comissao de Etica em Pesquisa dessa
instituicdo. Foi realizada analise retrospectiva,
com dados retirados de prontuarios, associada ao
atendimento ambulatorial pos-operatério de todas
as pacientes submetidas a laparoscopia para tra-
tamento da endometriose profunda do septo reto-
vaginal.

Foram incluidas no estudo 14 pacientes ope-
radas entre fevereiro de 2002 e de 2004. Nao hou-
ve exclusdo de nenhuma, pois todas apresenta-
ram dados devidamente preenchidos no prontua-
rio e foram acompanhadas apés a cirurgia até a
conclusao deste trabalho. O diagnoéstico de
endometriose profunda foi feito clinicamente pela
sintomatologia (dismenorréia, dispareunia, dor
pélvica, sangramento retal) e pelo exame fisico,
isto é, pelo achado ao toque vaginal e retal de no6-
dulo e/ou endurecimento palpavel na escavacao
reto-uterina, que esteve presente em 12 pacien-
tes. Dentre as 14 pacientes, 11 (78,6%) ja haviam
sido submetidas a pelo menos uma laparoscopia
prévia (variando de uma a trés cirurgias) e por-
tanto ja apresentavam diagnoéstico cirurgico an-
terior. Para complementar o diagnéstico utili-
zou-se a dosagem de CA-125 plasmatico e ainda a
ultra-sonografia transvaginal, a transretal e a
retosigmoéido/colonoscopia quando da suspeita de
invasao da parede intestinal. A dosagem plasma-
tica do CA-125 variou de 3,6 a 100,3 U/mL, com
média de 52,9 U/mL. Foram realizadas cinco ultra-
sonografias transretais: uma foi normal e quatro
revelaram nédulos no septo retovaginal, sendo que
um deles envolvia a camada muscular do reto. A
ultra-sonografia transvaginal demonstrou
endometrioma de ovario em cinco pacientes e
miomas intramurais em duas. Nas outras pacien-
tes o exame foi normal. A colonoscopia foi feita
em sete pacientes e ndo identificou nenhuma le-
sdo suspeita de endometriose na mucosa retal,
apenas abaulamentos e dobras em dois exames.

As pacientes foram submetidas a um prepa-
ro intestinal 48 horas antes da cirurgia. Onze
(78,6%) pacientes foram tratadas com analogo de
GnRH, trés meses antes da cirurgia. As pacientes
foram amplamente informadas sobre os riscos da
cirurgia e de possivel extensdo para laparotomia,
para colostomia ou para resseccéo intestinal.

A técnica cirurgica consistiu em separar a
parede retal anterior da parede vaginal posterior,
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até atingir uma area de tecido sadio. Toda a area
afetada pela doenca foi entao ressecada com te-
soura e corrente elétrica monopolar com penetra-
cao na parede retal, a depender de cada caso. Quan-
do a resseccao era restrita a serosa do reto, a area
operada nédo era suturada, mas quando atingia a
camada muscular ou a luz do reto, realizava-se a
sutura em dois ou trés planos. Se a lesdo atingia
a mucosa retal e tinha mais de 2 cm de extensao
optava-se pela resseccdo e anastomose término-
terminal do reto com grampeadores, o que ocor-
reu em duas pacientes. Houve conversao para
laparotomia em uma paciente com intuito de re-
parar uma lesdo no reto e outra no ureter.

As pacientes foram avaliadas antes e apos a
cirurgia com seguimento que variou de seis me-
ses a dois anos. A idade das pacientes variou en-
tre 33 e 44 anos, com média de 38,4. Doze (85,8%)
eram brancas e duas (14,3%) negras. A paridade
oscilou de 0 a 3, com média de 1,1. A idade da
menarca ocorreu entre 9 e 14 anos, com meédia
de 12,8. Doze (85,8%) pacientes eram eumenor-
réicas. A doenca associada mais encontrada foi a
hipertensao arterial sistémica, presente em trés
(21,4%) pacientes. O exame fisico revelou um no-
dulo na escavacéao reto-uterina em oito pacientes
e um endurecimento da mesma em quatro. Duas
nao apresentaram alteracédo ao exame fisico. Ape-
nas uma apresentava lesdo vesiculosa arroxeada
na vagina. No que se refere a sintomatologia pré-
operatéria (Tabela 1), dismenorréia foi o sintoma
relatado por todas as pacientes (100%), seguida de
dispareunia de profundidade em 12 (85,7%), dor
pélvica aciclica em 10 (71,4%), dor a evacuacéo
em duas (14,3%), enterorragia em duas (14,3%) e
infertilidade em duas (14,3%). Foram também ava-
liados os achados cirargicos no que diz respeito as
estruturas pélvicas e abdominais acometidas pela
endometriose, a evolucao da sintomatologia refe-
rida previamente pela paciente, o aparecimento
de outros sintomas, o tipo de cirurgia realizada
com suas complicacdes, além do exame anatomo-
patologico.

Tabela 1 - Sintomatologia relatada previamente a cirurgia.

Sintomas n %

Dismenorréia 14 100

Dispareunia de profundidade 12 85,8
Dor pélvica aciclica 10 715
Dor a evacuagéo 2 14,3
Enterorragia 2 14,3
Infertilidade secundaria 2 14,3

n = nimero absoluto.
% = freqUiéncia relativa percentual.

Resultados

O tempo médio entre o inicio dos sintomas
e o primeiro diagnoéstico cirargico foi de 13,6 me-
ses. Os achados cirurgicos relacionados a presen-
ca de lesoes endometridticas sao mostrados na
Tabela 2. Foi encontrada aderéncia de retossigmoi-
de na escavacdo reto-uterina em todas as 14 pa-
cientes; aderéncias anexiais na escavacao reto-
uterina em nove (64,3%) pacientes; oito (57,1%)
apresentavam lesdes no ligamento ttero-sacro,
uma (7,1%) na bexiga e duas (14,3%) na vagina.
Em trés casos (21,4%), as lesdes atingiram o in-
testino, com acometimento de camada muscular
e mucosa, embora nao visualizadas na colonosco-
pia; em quatro (28,6%) as lesdoes eram ovarianas,
uma (7,1%) no colo uterino e uma (7,1%) apresen-
tava lesdes tanto na goteira parietocoélica bilate-
ral quanto na cupula diafragmatica. Duas pacien-
tes apresentavam mioma uterino.

Tabela 2 - Distribuicdo anatémica das lesdes de endometriose (n = 14).
Unilateral Bilateral Total n (%)

Utero-sacro 2 6 8 (57,1)
Bexiga 1 1.(7,1)
Vagina 2 2 (14,3)
Intestino 3 3(21,4)
Ovario 1 3 4 (28,6)
Colo 1 1(7,1)
Aderéncias anexiais na ERU 5 4 9 (64,3)
Aderéncia de retossigméide na ERU 14 14 (100)
Goteira parietocdlica 1 1(7,1)
Clpula diafragmatica 1 1(7,1)

ERU = escavagao reto-uterina.
n = nimero absoluto.
% = freqUiéncia relativa percentual.

Diante destes achados cirurgicos foram to-
madas as condutas apresentadas na Tabela 3. Foi
realizada a disseccao do espaco retovaginal em to-
das as pacientes, com procedimentos acessorios
dependendo do caso. Houve resseccao de nodulo
do septo retovaginal em 12 (85,7%) pacientes,
resseccao de fibrose do septo em duas (14,3%) pa-
cientes, anexectomia unilateral em duas (14,3%)
e bilateral em duas (14,3%), exérese de capsula
com drenagem de endometrioma unilateral em
uma (7,1%) e bilateral em duas (14,3%), histerec-
tomia em cinco (37,5%), sendo duas subtotais e
trés totais, retossigmoidectomia em duas (14,3%),
resseccao de nodulo no ligamento ttero-sacro em
duas (14,3%), resseccao de implantes na vagina
em duas (14,3%), resseccao de implantes em
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serosa de bexiga em uma (7,1%) e miomectomia
em duas (14,3%). Importante lembrar que na mes-
ma paciente houve diferentes lesdes e diferentes
procedimentos cirurgicos.

Tabela 3 - Procedimentos cirtrgicos realizados para remogao das leses endometritticas.

Procedimentos cirurgicos n
Dissecgéo do septo retovaginal 14
Ressecgdo de nodulo do septovaginal 12
Resseccéo de fibrose septo retovaginal 2
Anexectomia

Unilateral
Bilateral
Exérese de capsula de endometrioma
Unilateral
Bilateral
Histerectomia subtotal
Histerectomia total
Retossigmoidectomia
Exérese de nddulo Utero-sacro bilateral
Ressecgdo de implantes na vagina

Ressecgdo de implantes na serosa da bexiga
Pacientes foram submetidas a mais de um procedimento.

= NN NN W NN -

O exame anatomopatologico das lesées no
septo retovaginal foi compativel com endometriose
em nove (64,3%) pacientes, com adenomiose em
uma (7,1%), tecido fibromuscular em trés (21,4%)
e, em uma (7,1%), o septo nao foi avaliado histolo-
gicamente.

No seguimento pos-operatorio, no que diz res-
peito a sintomatologia dolorosa observamos: regres-
sao total em sete (50%) pacientes, melhora de mais
de 80% em duas (14,3%), sem melhora em quatro
(28,6%) e piora em uma (7,1%). Alguns sintomas
surgiram apos a cirurgia, como dificuldade a eva-
cuacao em uma (7,1%) e dor retal em uma (7,1%);
uma paciente (7,1%) permaneceu com a mesma
queixa de enterorragia prévia a cirurgia.

Ocorreram duas (14,3%) complicacoes. Hou-
ve uma lesao de ureter esquerdo, que foi suturado
e cateterizado com cateter duplo J, associada a
lesdo no sigméide, que foi suturada apos conver-
sdo para laparotomia. Outra complicacao foi uma
lesdo de reto diagnosticada tardiamente no oitavo
dia pos-operatério. A paciente foi tratada por
laparotomia e colostomia transversa, com recons-
trucado do transito intestinal apds cinco meses.
Ambas as pacientes estao sendo acompanhadas e
apresentam adequada funcao intestinal e
urinaria, nado apresentando neste momento ne-
nhuma alteracao causada pela cirurgia.
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Discussao

A cirurgia laparoscoépica para resseccédo da
endometriose profunda do septo retovaginal é pro-
cedimento complexo que requer certo grau de ex-
periéncia do cirurgido, porque sao necessarias
disseccoes extensas proximas ao ureter, aos va-
sos uterinos e ao reto®. E por esta razao que estas
pacientes sdo submetidas, quase sempre, a gran-
de numero de intervencdes cirurgicas néao
resolutivas’. Em uma série de 169 pacientes com
endometriose retrocervical, observou-se que 48%
ja haviam sido submetidas a duas ou mais cirur-
gias laparoscopicas®. Da mesma forma, entre 77
pacientes com endometriose colo-retal, 52% ha-
viam se submetido a tratamento cirurgico prévio
para endometriose®. Nas pacientes deste estudo,
somente trés (21,4%) ndo haviam sido submeti-
das a nenhuma laparoscopia prévia, demonstran-
do, assim, a dificuldade no tratamento cirurgico
completo em uma Unica etapa, sendo em geral a
primeira cirurgia apenas diagnéstica.

Para programar melhor a cirurgia, um as-
pecto a ser avaliado é o diagnodstico do
envolvimento intestinal. Os sintomas que levan-
tam as suspeitas sdo a obstipacdo alternada com
diarréia, sangramento ou dor retal, dismenorréia,
tenesmo e dispareunia’. Esses sintomas sdo cau-
sados por inflamacao e fibrose associadas a endo-
metriose profunda, causando uma reacéo
esclerosante da parede intestinal que pode dimi-
nuir sua luz. Por esta razédo os sintomas podem
persistir mesmo que a endometriose nao esteja
ativa. O hipoestrogenismo devido a ooforectomia
ou pela menopausa fisioloégica ndo necessaria-
mente faz regredir uma lesao estavel ou uma rea-
cao de esclerose associada com lesoes ativas e
inativas®. O envolvimento intestinal deve ser sus-
peitado em toda paciente com endometriose gra-
ve (classificacdo de Acosta, 1973). Estima-se que
metade das pacientes com endometriose grave
tém algum grau de endometriose intestinal. Des-
ta forma, em toda paciente com endometriose gra-
ve deve ser realizado preparo intestinal para que
a cirurgia definitiva possa ser feita na primeira
laparoscopia®. Em nossa casuistica havia acome-
timento da camada muscular e da mucosa intes-
tinal em trés pacientes (21,4%). Em duas foram
realizadas resseccdes segmentares intestinais,
com resolucao dos sintomas. Em uma paciente nao
foi feita cirurgia intestinal e ela permaneceu com
sintomatologia de enterorragia, confirmando as-
sim que a eficiéncia do tratamento depende da
exérese completa da lesdo. Analisando estudos
referentes a resseccao de endometriose intesti-
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nal, foi realizada disseccao retal ou excisdo por
laparoscopia/laparotomia de endometriose colo-
retal em 169 pacientes. Em 35 meses de segui-
mento, 36% das pacientes permaneceram com
queixa de dor’. Entre 77 pacientes com endome-
triose colo-retal profunda tratadas com resseccao
total da lesao (por resseccdo em disco ou segmen-
tar com anastomose término-terminal), com se-
guimento de um a nove anos, observou-se que 49%
das pacientes tiveram alivio completo dos sinto-
mas, 39% melhora satisfatoria, 11% permanén-
cia dos sintomas e 1% piora dos mesmos. Ja na
resseccao colo-retal em 40 pacientes com endo-
metriose intestinal, houve melhora estatistica-
mente significante da dor pélvica, dismenorréia,
dispareunia e dor a evacuacao'®.

Assim como outros na literatura?, este tra-
balho sugere que as lesdes profundas sao geral-
mente multifocais, podendo envolver, simultane-
amente, os ovarios, os ligamentos utero-sacrais,
a vagina, o intestino e a bexiga, provocando ade-
réncias anexiais e da escavacao reto-uterina em
grande numero de pacientes (Tabela 2). Sendo
assim, a eficiéncia do tratamento cirargico depen-
de da radicalidade da exérese das lesdes. Portan-
to, varios procedimentos intra-operatérios devem
ser associados para que se tenha amplo sucesso
no tratamento!'!, com consequente melhora da
sintomatologia dolorosa. As pacientes que remo-
veram completamente todo tecido ovariano tive-
ram melhor alivio dos sintomas®!2, o que foi ob-
servado ao avaliar 138 mulheres submetidas a
histerectomia com diagnostico de endometriose.
Das pacientes nas quais foram preservados os ova-
rios, 62% tiveram recorréncia da dor, contra 10%
nas quais os ovarios foram removidos. A conser-
vacao ovariana foi associada com um risco relati-
vo de recorréncia da dor!%!2, Em nosso estudo a
ooforectomia bilateral foi realizada em duas pa-
cientes, e destas uma apresentou regressao total
da sintomatologia dolorosa no seguimento de um
ano e a outra melhora de mais de 80% da
sintomatologia dolorosa. Outros estudos tém rela-
tado melhora significante da sintomatologia dolo-
rosa, sem comparar os resultados com a retirada
ou nao do ovario: foram tratadas por videolaparos-
copia e laser de CO,, 185 pacientes com endome-
triose do sigméide, reto e do ligamento ttero-sa-
cro. Apos a cirurgia, 83% das pacientes apresen-
taram reducao da dor, de moderada a completa, e
o restante queixou-se de persisténcia ou até de
piora da dor'®. Em 26 pacientes com endometriose
da escavacao reto-uterina tratadas com cirurgia
laparoscopica excisional, 88% referiram dor dis-
creta ou ausente apos seis meses'.

Esses mesmos autores afirmam que a ci-
rurgia melhora a sintomatologia dolorosa entre 64

e 88% e que a resseccao ovariana bilateral pro-
porciona melhores resultados. Nosso trabalho
mostrou melhora da sintomatologia dolorosa em
64,3% das pacientes. Em nosso servico nao é roti-
na a salpingooforectomia bilateral em pacientes
abaixo dos 50 anos e, portanto, esta operacao so6
foi realizada em casos de extenso comprometimen-
to do tecido ovariano pela doenca. A permanéncia
dos sintomas pode ter sido relacionada a preser-
vacao ovariana, mas também a nao-radicalidade
da cirurgia, visto que as lesdes sao, em alguns
casos, tecnicamente de dificil reconhecimento.

O diagnéstico e o tratamento da endometri-
ose profunda sao baseados no aspecto macrosco-
pico da lesdo. Entretanto, em algumas pacientes
a histologia difere do aspecto macroscopico por-
que o implante contém apenas tecido denso
fibrotico, ao invés de glandula ou de estroma en-
dometrial, assim como em 209 pacientes com
endometriose profunda, foi encontrado confirma-
cao histolégica em 142 (67,9%) e, em 47 (22,5%),
apenas fibrose!s. Da mesma forma, ao avaliarem
26 pacientes com endometriose da escavacao
reto-uterina, a endometriose foi confirmada his-
tologicamente em 20 (77%) pacientes, enquanto
em seis (23%) havia apenas tecido fibrético'.

Em se tratando somente de endometriose
intestinal, foi obtida confirmacado anatomopatolo-
gica de endometriose em todas as 77 (100%) pa-
cientes operadas®. Outra abordagem histolégica foi
referida por Donnez et al.’® ao avaliarem 231 ca-
sos de endometriose retrocervical. A histologia
demonstrou, em todas, nodulo similar ao adeno-
mioma. Segundo os autores, era um nédulo cir-
cunscrito agregado a um tecido muscular liso e
glandulas endometriais, sugerindo doenca espe-
cifica que se originaria de restos mullerianos pre-
sentes no septo retovaginal, e a denominaram
adenomiose do septo retovaginal.

Neste trabalho obteve-se confirmacao his-
topatologica de endometriose em nove pacientes
(64,0%), incluindo as duas que foram submetidas
a resseccao intestinal.

A modificacao das relacoes anatomicas con-
sequentes a infiltracdo retroperitoneal das lesdes
faz com que a resseccao da endometriose profun-
da constitua fator de risco para complicacoes du-
rante a cirurgia laparoscopica®. Além disso, a re-
mocao cirurgica da endometriose colo-retal apre-
senta complicacdes maiores, dependendo da ex-
tensao e profundidade da lesdo retal!®. Assim, em
169 casos de endometriose retrocervical, obser-
varam-se lesdes do trato urinario, intestinal e de
vasos sanglineos em nove (5,4%)7, e em 77 pa-
cientes com endometriose colo-retal, houve duas
complicacoes (2,6%), uma paciente com ileo para-
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litico persistente e outra com aderéncias que
causaram obstrucao intestinal®. Ao tratar 185 pa-
cientes com endometriose de sigmoide, reto e tte-
ro-sacro, houve perfuracao intestinal como com-
plicacao em nove (4,9%)!%. Na resseccao colo-retal
de 40 pacientes com endometriose intestinal, hou-
ve 10% de complicacdes, sendo trés casos de fistula
retovaginal e um de abscesso pélvico. Ocorreram
também sete casos (17,5%) de disfuncao urinaria
transitorial.

Em nossa casuistica observamos taxa de
12,4% de complicacoes, que € superior a apresen-
tada na literatura. Esta diferenca pode ser expli-
cada pelo fato de terem sido os primeiros casos
operados no Servico de Ginecologia e Obstetricia.
Porém, ambas complicacoes puderam ser repara-
das adequadamente, sem prejuizo na qualidade de
vida a longo prazo.

Pode-se concluir que, apesar da agressivi-
dade da endometriose profunda do septo retovagi-
nal, ela pode ser tratada satisfatoriamente pela
cirurgia laparoscopica, com baixa morbidade, tra-
zendo alivio dos sintomas na maioria das pacien-
tes, apesar do pequeno numero de casos analisa-
dos.
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