WiLLiam KoNpo!

RETAN RIBERO?

CARLOS TRIPPIA®

MOoNICA TESSMANN ZOMER'

Endometriose profunda infiltrativa:
distribuicao anatdmica e tratamento cirlirgico

Deep infiltrating endometriosis: anatomical distribution
and surgical treatment

Artigo Original

Palavras-chave
Endometriose/cirurgia
Laparoscopia
Keywords

Endometriosis/surgery
Laparoscopy

Resumo

OBJETIVO: Avdliar a distribuicdo anatémica das lesdes de endometriose profunda infiltrativa (EPI) em uma amostra de
mulheres do Sul do Brasil. METODOS: Foi conduzida uma andlise prospectiva das mulheres submetidas a fratamento
cirdrgico de EPI durante o perfodo entre janeiro de 2010 e janeiro de 2012. As lesdes foram classificadas em oito
localizagées principais, da menos para a mais grave: ligamenfo redondo, serosa uterina anterior/reflexéo peritonial
vesicouterina, \igomento uterossacro, regido retrocervical, vaging, bexigo, intestino e urefer. O nimero e a \ocohzocdo
das lesdes de EPI foram estudados para cada paciente de acordo com os critérios acima e, fambém, de acordo com o
acometimento isolado ou méltiplo. A andlise estafistica foi conduzida com o programa Statistica versao 8.0. Os valores
p<0,05 foram considerados esfatisticamente significativos. RESULTADOS: Durante o periodo de estudo, um total de
143 mulheres apresentaram 577 lesées de EPI: ligamento uterossacro (n=239; 41,4%), refrocervical (n=91; 15,7%),
vagina (n=50; 8,7%), ligamento redondo (n=50; 8,7%), septo vesicouterino (n=41; 7,1%), bexiga (n=12; 2,1%),
infestino (n=83; 14,4%), ureter (n=11; 1,9%). Doenga multifocal foi observada na maioria das pacientes (p<0,0001),
sendo que o nimero médio de lesdes por paciente foi de 4. Endometrioma foi identificado em 57 mulheres (39,9%).
Sessenta e cinco pacientes (45,4%) apresentaram infiliragdo intestinal comprovada histologicamente, fotalizando 83
lesdes assim distribuidas: apéndice (n=7), ceco [n=1) e retossigmoide [n=75). O nimero médio de lesdes infestinais
por paciente foi de 1,3. CONCLUSOES: a EPI tem um padrdo de distribuicdo multifocal, o que tem importancia
fundamental quando se define o tratamento cirdrgico completo da doenga.

Abstract

PURPOSE: To evaluate the anatomical distribution of deep infilirating endometriosis (DIE) lesions in a sample of women
from the South of Brazil. METHODS: A prospective study was conducted on women undergoing surgical freatment
for DIE from January 2010 to January 2012. The lesions were classified according fo eight main locations, from
least serious to worst: round ligament, anterior uterine serosa/vesicouterine peitoneal reflection, utero-sacral ligament,
refrocervical area, vagina, bladder, intestine, ureter. The number and location of the DIE lesions were studied for each
patient according to the above-mentioned criteria and also according to uni- or multifocality. The stafistical analysis was
performed using Statistica version 8.0. The values p<0.05 were considered stafistically significant. RESULTS: During
the study period, a fotal of 143 women presented 577 DIE lesions: uterosacral ligament (n=239; 41.4%), refrocervical
(n=91; 15.7%), vagina (n=50; 8.7%), round ligament (n=50; 8,7%), vesico-uterine septum (n=41; 7.1%), bladder
(n=12; 2.1%), and intesfine (n=83; 14.4%), urefer (n=11; 1.9%). Multifocal disease was observed in the majority of
patients (p<0.0001), and the mean number of DIE lesions per patient was 4. Ovarian endometrioma was present in
57 women (39.9%). Sixty-five patients (45.4%) presented intestinal infiliration on histological examination. A tofal of
83 DIE intestinal lesions were disfributed as follows: appendix (n=7], cecum [n=1) and rectosigmoid (n=/5). The mean
number of infesfinal lesions per patient was 1.3. CONCLUSIONS: DIE has a multifocal pattern of distribution, a fact of
fundamental importance for the definition of the complefe surgical freatment of the disease.

Correspondéncia

William Kondo

Centro Médico Hospitalar Sugisawa
Avenida lguagu 1236, salo 114
CEP: 80250-190

Curitiba (PR), Brasil

Recehido

26/03/2012

Aceito com modificacdes
30/04/2012

Trabalho realizado no Hospital Vita Batel — Curitiba (PR), Brasil.

' Hospital Vita Batel e Centro Médico-Hospitalar Sugisawa — Curitiba (PR), Brasil.
2 Hospital Vita Batel = Curitiba (PR), Brasil.

% Hospital Nossa Senhora das Gragas — Curifiba (PR), Brasil.

Conflito de inferesses: ndo hd.



Introducao

A endometriose é uma doenga caracterizada pelo
crescimento de tecido endometrial em dreas fora da
cavidade endometrial. O local mais comumente afetado
pela doenga é a cavidade pélvica, mas implantes endome-
triéticos extrapélvicos tém sido ocasionalmente descritos
na literatura'. A forma profunda infiltrativa da doenca
corresponde aquela lesdo que infiltra a superficie peritonial
em mais do que 5 mm de profundidade?, podendo haver
acometimento de 6rgdos adjacentes, como os ligamentos
uterinos, o intestino, a bexiga e/ou os ureteres.

A prevaléncia de endometriose nas mulheres em idade
reprodutiva é estimada em 10%°. Em mulheres com dor
pélvica cronica, essa prevaléncia pode chegar a até 82%%°
e, naquelas submetidas a investigacdo por infertilidade,
a até 20 a 50%°5. A exata incidéncia de endometriose
profunda infilerativa (EPI), na populagdo geral, ndo é
conhecida, mas se estima que deve afetar cerca de 20%
do total de mulheres portadoras de endometriose’.

Alguns autores tém estudado a distribui¢do anatdmica
das lesdes de EPI com o objetivo de tentar entender melhor a
patogénese da doenga'®!?. Outros correlacionam a topografia
das lesdes de EPI com o tratamento cirtrgico, recomendando
um procedimento cirirgico especifico para cada localizagio
especifica da lesao”. De um modo geral, o que se observa
é um padrio assimétrico de distribuicdo das lesdes de EPI,
sendo mais frequentemente observadas no compartimento
pélvico posterior e do lado esquerdo da pelve'. Recentemente,
um estudo’ avaliou 410 lesdes confirmadas de EPI em 134
mulheres submetidas a tratamento cirdrgico e as lesdes es-
tavam distribuidas da seguinte forma: 39,7% no intestino,
32,2% nos ligamentos uterossacros, 19,5% na vagina, 5,4%
na bexiga e 3,2% no ureter. O niimero médio de lesdes pro-
fundas por paciente foi de 3,1+2,1. A grande maioria desses
estudos sdo europeus'*"’ e a literatura nacional ainda carece
desse tipo de publicagio.

O objetivo deste artigo € avaliar a distribui¢do ana-
tomica das lesdes de EPI em uma amostra de mulheres
do Sul do Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo prospectivo, avaliando
mulheres portadoras de EPI, operadas por um tnico gi-
necologista, em um servico privado no Sul do Brasil, no
periodo compreendido entre janeiro de 2010 e janeiro de
2012. O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital Vita Batel e o Termo de Consentimento Livre e
Informado foi obtido de todas as pacientes no momento
da indicag¢do do procedimento cirargico.

Os critérios de inclusdo para o estudo foram: mulheres
submetidas a tratamento cirdrgico completo de EPI em

decorréncia de dor pélvica, associada ou ndo a infertilidade,
com diagndstico anatomopatoldgico confirmando a doenga.
Foram incluidas todas as pacientes atendidas no periodo.

O diagnéstico de EPI foi suspeitado no pré-operatério
durante a anamnese e o exame fisico. O mapeamento da
doenca foi realizado por um Gnico radiologista utilizan-
do ultrassonografia e/ou ressonincia nuclear magnética,
seguindo os protocolos jd previamente publicados na
literatura'®, com o objetivo de melhor planejar o proce-
dimento cirtargico laparoscépico.

Para cada paciente os dados demogréficos coletados
foram idade e indice de massa corporal IMC). A histéria
pregressa relacionada a endometriose foi avaliada, inda-
gando as pacientes quanto ao uso prévio de tratamento
hormonal para controle de sintomas dolorosos e niimero
de cirurgias prévias para tratamento de endometriose.

As pacientes foram questionadas com relagdo a pre-
senca dos seguintes sintomas dolorosos pré-operatérios:
dismenorreia, dispareunia de profundidade, dor pélvica
ndo ciclica, sintomas intestinais e urindrios ciclicos. O
pardmetro laboratorial obtido em todas as pacientes foi
a dosagem sérica do Ca-125 (valor de referéncia normal
até 35 U/ml).

Durante o procedimento cirtrgico, as lesdes de EPI
foram classificadas em oito localizagbes principais: liga-
mento redondo (lesdo que infiltra o ligamento redondo,
uni ou bilateralmente)'®'7, serosa uterina anterior/reflexdo
peritonial vesicouterina (lesdao que se localiza no compar-
timento pélvico anterior na linha mediana, infiltrando a
serosa uterina anterior e a reflexdo peritonial vesicouteri-
na, sem comprometimento da bexiga)'®'®, bexiga (lesao
que infiltra a muscular prépria da bexiga)", ligamento
uterossacro (lesio que infiltra o ligamento uterossacro,
uni ou bilateralmente)'®, regido retrocervical (lesio
que infiltra a regido retrocervical)'®!®? vagina (lesdo que
infiltra o férnice vaginal posterior e que € palpdvel ao to-
que vaginal intraoperatdrio, necessitando de ressec¢dao do
férnice vaginal posterior)?!, intestino (lesio que infiltra a
muscular prépria intestinal)'® e ureter (lesdo que infiltra
a parede ureteral — endometriose ureteral intrinseca —
ou que promove compressdo ureteral externa, causando
obstrug¢do ureteral — endometriose ureteral extrinseca)®.
A presenca de endometrioma ovariano associado também
foi avaliada. Apenas as lesdes com confirmagao histolégica
de EPI foram incluidas na andlise.

Cada procedimento cirtrgico especifico para o tra-
tamento das diferentes localizacdes das lesdes de EPI foi
registrado. Ap6s a cirurgia, o estdgio da doenga e o escore
da revised American Fertility Society (AFSr) foram obtidos
para todas as pacientes.

Quando uma paciente apresentou multiplas lesdes
de EPI, ela foi classificada de acordo com a categoria
correspondente a les@o principal mais grave. As lesdes
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foram classificadas de acordo com a gravidade, da
menos grave para a mais grave, da seguinte forma:
ligamento redondo (LR), serosa uterina anterior/
reflexdo peritonial vesicouterina (SUA), ligamento
uterossacro (LUS), regido retrocervical (R), vagina
(V), bexiga (B), intestino (I) e ureter (U). Por exem-
plo, uma paciente apresentando uma lesdo em LR
associada com infiltracdo de B foi classificada como
estando no grupo B. A lesdo de EPI foi definida como
isolada quando n#o esteve associada com nenhuma
outra das sete localizagdes. As lesGes de LR, SUA e B
foram classificadas como estando no compartimento
pélvico anterior, as lesdes de LUS, R, V, I e U como
compartimento pélvico posterior e as lesdes de ceco e
apéndice como compartimento abdominal.

A localizacio das lesdes de EPI foi estudada para cada
paciente de acordo com os critérios acima (LR, SUA, LUS,
R,V,B, Uel) e também de acordo com o acometimento
isolado ou maltiplo.

A andlise estatfstica foi realizada a fim de comparar os
oito grupos de lesdes, utilizando-se o programa Statistica
versio 8.0. A comparacio foi realizada utilizando-se os
testes de Kruskal-Wallis e %?, quando necessdrio. Os
valores de p<0,05 foram considerados significativos.

Resultados

Durante o perfodo de estudo, 143 pacientes foram
submetidas a tratamento cirtrgico de endometriose
profunda. As caracterfisticas das pacientes estdo descritas
na Tabela 1%°. A média da idade da populagio estudada
foi de 35,5 anos e o IMC médio foi de 23,7 kg/m2. Por
ordem de frequéncia, os sintomas dolorosos pré-operatérios
foram: dismenorreia (99,3%), sintomas gastrointestinais
ciclicos (55,2%), dispareunia (51%), dor pélvica ndo ciclica
(37,1%) e sintomas urinarios ciclicos (9,8%).

A distribuigdo das pacientes de acordo com a classificagio
de gravidade das lesdes principais de EPI foi a seguinte:
LR (0%), SUA (1,4%; n=2), LUS (28%; n=40), R (14%;
n=20),V (7,7%;n=11),B (3,5%; n=5),1(39,1%; n=56)
e U (6,3%; n=9) (Tabela 2). Essas 143 mulheres apresen-
taram 577 lesdes de EPI comprovadas histologicamente,
assim distribuidas por ordem de frequéncia: LUS (n=239;
41,4%), R (n=91; 15,7%), V (n=50; 8,7%), LR (n=50;
8,7%), SUA (n=41; 7,1%), B (n=12; 2,1%), I (n=83;
14,4%), U (n=11; 1,9%). O ntimero médio de lesdes
profundas por paciente foi de 4,0+2,2 (1-10). Cinquenta
e sete mulheres (39,9%) tiveram endometrioma associado
a lesdo profunda, sendo unilateral a esquerda em 20 casos,
unilateral a direita em 22 casos e bilateral em 15 casos.
Cento e trés lesdes (17,8%) acometeram o compartimento
pélvico anterior, 466 (80,8%) o compartimento pélvico
posterior e 8 (1,4%) o compartimento abdominal.
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Tabela 1. Caracteristicas das mulheres submetidas a tratamento cirdrgico laparoscépico
de endometriose profunda infiltrativa

Caracteristicas das pacientes (n=143)

Idade (anos)® 35,5+7,5 (19-52)
IMC (kg/m?)® 23,7+2,3 (18-35)
Tratamento prévio para endometriose (%)
Hormonal 46,2
Cirurgia aberta 5,6
Cirurgia laparoscépica 25,2
Numero de cirurgias laparoscépicas 1,4+0,6 (1-3)
Sintoma doloroso pré-operatério (%)
Dismenorreia 99,3
Dispareunia 51
Dor pélvica niio ciclica 37,1
Sintomas gatrointestinais cidicos 55,2
Sintomas urindrios ciclicos 9,8

Ca-125 (U/ml)" 50,784,2 (3,5-754)

Escore médio da AFSye 30,1+32,7 (4-132)
Estagio da AFSr (%)

Estdgio | 9,8

Estdgio Il 46,8

Estdgio Il 18,2

Estagio IV 25,2

°Dados apresentados como médioxdesvio padrdo [minimo-maximo).

*Escore de acordo com a classificagdo da revised American Fertility Society

[AFSr — 1985)%.
IMC: indice de massa corporal.

A Tabela 3 mostra algumas caracterfisticas espe-
cificas de acordo com a distribui¢do anatémica das
lesdes principais. Ndo houve diferenga entre os grupos
comparando a idade das pacientes e o valor do Ca-125
pré-operatério. O escore da rAFS foi maior nos grupos
SUA,Ie U (p=0,0007). As lesdes localizadas em SUA,
LUS e R foram tdnicas em 100, 50 e 15% dos casos, res-
pectivamente. Nos casos restantes, multiplas lesdes de
EPI foram encontradas na mesma paciente (p<0,0001).
O nimero de lesdes associadas aumentou progressiva-
mente de acordo com a gravidade das lesdes (p<0,0001).
A presenca de endometrioma ndo esteve relacionada a
nenhum tipo especifico de lesio de EPI.

Sessenta e cinco pacientes (45,4%) apresentaram
infiltracdo intestinal comprovada histologicamente (56
classificadas como grupo I e 9 como grupo U), totalizando
83 lesdes assim distribuidas: apéndice (n=7), ceco (n=1)e
retossigmoide (n=75). O nimero médio de lesdes intestinais
por paciente foi de 1,3+0,6 (1-3). Treze das 65 pacientes
com endometriose intestinal (20%) apresentaram lesdo
multifocal no intestino. O trato urindrio foi acometido
em 14,1% das pacientes, sendo a bexiga em 8,4% e o
ureter em 6,3% dos casos.

Todas as pacientes foram operadas por laparosco-
pia (Tabela 4). No compartimento pélvico anterior, as
lesdes de LR e de septo vésico-uterino foram tratadas
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Tabela 2. Distribuicdo anatomica das lesdes principais observada nas pacientes durante o procedimento cirrgico e confirmada pelo exame anatomopatolégico

Lesoes (n=577)

Localizaciio  Pacientes

.. LR LUS U .
principal (n=143) D : B SUA D E Bl R v B | D E Bil
LR 0
SUA 2 0 0 0 2
LUS 40 0 1 3 8 1 15 14
R 20 0 4 1 5 0 4 12 20
v 11 0 0 1 1 0 0 11 10 11
B 5 0 0 2 5 2 0 3 1 1 5
| 56 3 b 9 18 2 1 53 52 31 b 73
1] 9 ] 1 1 Y 0 0 9 8 7 1 10 J 5 2

Dados apresentados como nimero absoluto de lesdes. As lesdes em R, LUS e U foram divididas quanto ao comprometimento do lado direito (D), esquerdo (E) ou bilateral

(Bil). Cada lesao bilateral foi contada como 2 lesdes.

[R: ligamento redondo; SUA: serosa uterina anterior/reflexdo peritonial vesicouterina; LUS: ligamento uterossacro; R: regido retrocervical; V: vagina; B: bexiga; I: infestino; U: ureter.

Tabela 3. Caracteristicas das pacientes e das lesdes de acordo com a distribuictio anatomica das lesdes principais

Localizacio  Pacientes Idade Ca-125 Escore®® Nt’lme~ro de Presenca de lesio ~ Numero de lesoes Presenca de
principal (n) (anos)° (U/ml)° lesoes® nica (%) intestinais® endometrioma (%)
LR 0

SUA 2 39,5 (29-50) 23 9 (18,9-28,9) 35 (4-66) 1(0-1) 100 0 50

LuUs 40 33,5 (19-52) 26 (3,5-754) 6 (4-80) 1,5 (1-5) 50 0 47,5

R 20 34,5 (21-47) 26,2 (5,5-98) 8 (4-48) 3 (1-6) 15 0 30

vV 1 40 (22-50) 198( 3-541) 4 (6-40) 4 (3-7) 0 0 273

B 5 35(27-52) 40 (19,3-43,5) 8 (6-26) 4(3-7) 0 0 20

I 56 35,5 (24-51) 32 (6-300) 32 (4-13D) 5(2-10) 0 1(0-3) 39,3

u 9 36 (31-43) 33,5 (14,8-52) 50 (10-110) 6 (6-9) 0 1(0-2) 55,6
Valor p p=0,77 p=0,41 p=0,0007 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p=0,63

“Dados apresentados como mediana (minimo—-maximo).

*Escore de acordo com a classificagdo da revised American Fertility Society (1985)%.

[R: ligamento redondo; SUA: serosa uterina anterior/reflexdo peritonial vesicouterina; LUS: ligamento uterossacro; R: regido refrocervical; V- vagina; B: bexiga; I: infestino; U: urefer.

com ressec¢do do ligamento comprometido e ressec¢do
do nédulo infiltrativo de septo vesicouterino, respec-
tivamente. As lesdes de bexiga foram tratadas com
cistectomia parcial em oito casos e cistectomia parcial
extramucosa em quatro casos.

No compartimento pélvico posterior e abdominal,
as lesdes de LUS, R e V foram tratadas com ressec-
¢ao de ligamento uterossacro, ressec¢do da regido
retrocevical e resseccio do férnice vaginal posterior,
respectivamente. As lesdes intestinais foram tratadas
da seguinte forma: apendicectomia (n=7), ressec¢io
e sutura de implante em ceco (n=1), shaving retal
(n=44), mucosal skinning (n=1), ressec¢do em disco da
parede anterior do reto (n=5) e ressec¢do segmentar
intestinal com ileostomia protetora (n=2) ou ressecgdo
segmentar intestinal (n=10). As lesdes de ureter foram
manejadas com ureter6lise em 2 casos, ureterélise
associada a passagem de catéter duplo J em 5 casos,
nefrectomia em 2 casos e reimplante ureteral em 2
casos. No caso de necessidade de passagem de cateter
duplo J apés a ureter6lise, esse foi removido 30 dias
ap6s o procedimento cirdrgico inicial.

Tabela 4. Distribuicdo anatomica das lesdes e tratamento cirdrgico

Lesdes

Pacientes (n)

Tratamento cirirgico laparoscopico das leses (n)

Compartimento pélvico anterior

33
4
12

Resseccdio de ligamento redondo (50)
Resseccio de SUA/RPV-U (41)

(istectomia parcial (8)
(istectomia parcial extramucosa (4)

Compartimento pélvico posterior e abdominal

LUS®
R
v

|b

137
91
50
65

Ressecgdo de LUS (239)
Ressecgdo de regido refrocervical (91)

Ressecgdo de formice vaginal posterior (50)

Shaving retal (44)

Mucosal skinning (1)
Ressecgdo em disco da parede anterior do refo (5)
Ressecgdo segmentar infestinal com ileostomia protetora (2)
Ressecgdo segmentar infestinal (10)

Apendicectomia

)

Ressecgdo e sutura de implante em ceco (1)

Ureterdlise (2)

Ureterdlise e passagem de cateter duplo J (5)
Reimplante de ureter (2)

Nefrectomia (2)

aAlgumas pacientes apresentaram lesées bilaterais.

Algumas pacientes apresentaram les@o multifocal no retossigmoide e foram

tratadas com ressecgdo segmentar intestinal.

Duas pacientes apresentaram leséo ureteral bilateral.

[R: ligamento redondo; SUA: serosa uterina anterior/reflexdo perifonial vesicoutering;
LUS: ligamento uterossacro; R: regiGo refrocervical; V: vagina; B: bexiga;
I intestino; U: urefer.

Rev Bras Ginecol Obstet

2012; 34(6):

278-84
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Discussao

Assim como previamente publicado' ", nosso trabalho
mostra que as lesdes de EPI tém uma tendéncia de ser
multifocal, de afetar preferencialmente o compartimento
pélvico posterior e de comprometer o intestino em uma
grande parcela das pacientes.

O conhecimento da distribui¢do anatdmica das lesdes
de EPI da populag¢do que estd sendo tratada é de extrema
importincia para que se possa planejar melhor os pro-
cedimentos cirirgicos. De acordo com nosso estudo, o
ndmero médio de lesdes profundas por paciente foi de 4.
Das pacientes operadas, 45,4% eram portadoras de EPI
com acometimento intestinal, 8,4% com acometimento
de bexiga e 6,3% com infiltracdo de ureter. Esses achados
sdo semelhantes aos de estudos previamente publicados na
literatura que mostram a presenga de comprometimento
intestinal, vesical e ureteral em 56, 5,4 e 6,7% das pa-
cientes com EPI, respectivamente".

Parece haver uma predisposi¢do das lesdes de EPI
pelo lado esquerdo da pelve. Em alguns estudos que
avaliaram a distribui¢do anatdmica das lesdes de EPI,
o ligamento uterossacro esquerdo foi acometido em
64,5% dos casos'', o ureter esquerdo em 64%'° e o lado
esquerdo do trato intestinal baixo em 74%"'. Existe
ainda uma predisposi¢do pelo compartimento pélvico
posterior (93,4%) comparado com o anterior (6,6%)'%;
esse padrdo preferencial de distribui¢dio também foi
observado em nosso estudo.

Todas essas observagdes sio argumentos a favor da
teoria de regurgitacdo e da importincia do padrdo de
fluxo peritonial na patogénese da EPI. Com a mulher
na posi¢do ereta, sob o efeito da gravidade, o refluxo
de sangue menstrual acumula no fundo de saco de
Douglas, que € a por¢ao mais inferior da cavidade ab-
dominopélvica. O efeito gravitacional também explica
a maior incidéncia de lesdes pélvicas do que abdominais
e por que as lesdes intestinais sdo mais frequentes no
reto e retossigmoide. A maior incidéncia de lesdes no
compartimento pélvico posterior ocorre, provavelmente,
devido ao fato de o limite inferior do fundo de saco
vesicouterino ser mais alto do que o limite inferior do
fundo de saco de Douglas'“.

Recentemente, um estudo descreveu a distribui¢do
das lesdes de EPI intestinais da seguinte forma: reto
em 96%, sigmoide em 38,7%, {leo em 22,7%, ceco em
10,7%, apéndice em 10,7% e omento em 4% das pa-
cientes. A presenca de comprometimento multifocal
intestinal foi de 54,7%", um pouco acima da observada
em nosso estudo (20%).

Como o objetivo principal do tratamento cirdrgico
€ o de remover completamente todas as lesbes profundas,

a localizacdo das lesGes de EPI dita a escolha da técnica
cirtrgica especifica em cada caso; no caso de doenca
multifocal, védrios procedimentos cirtrgicos devem ser
associados".

A técnica cirdrgica detalhada para a abordagem das
diferentes lesdes de EPI j4 est4 descrita na literatura®.
Resumidamente, no compartimento pélvico anterior,
podemos nos deparar com implantes profundos de
endometriose acometendo os ligamentos redondos,
o septo vesicouterino e a bexiga. Na presenca de in-
filera¢do isolada do ligamento redondo, esse deve ser
ressecado!’. A infiltracdo da serosa uterina anterior/
reflexdo peritonial vesicouterina pode ou ndo acometer
a parede da bexiga. Na auséncia de comprometimento
vesical, procede-se a ressec¢do da drea acometida pela
doencga com o cuidado de ndo lesar a parede da bexiga
durante essa dissec¢do. Nos casos de infiltragdo profunda
da bexiga, impde-se a ressec¢io da parede vesical®, que
pode ser realizada de forma extramucosa (nos casos de
infiltragdo até a camada muscular, poupando a muco-
sa)?>?% ou espessura total'®!?,

No compartimento pélvico posterior, as lesoes
podem infiltrar os ligamentos uterossacros, a regiao
retrocervical, o férnice vaginal posterior, o septo reto-
vaginal e o retossigmoide. Nos casos de lesdes laterais
infiltrando o ligamento uterossacro, este deve ser res-
secado?”?. E importante se lembrar de que essas lesdes
necessitam de ureter6lise, na grande maioria das vezes,
devido ao processo inflamatério que a doenga promove
na proximidade do ureter®. As lesdes localizadas na
linha mediana (regido retrocervical) podem acometer os
ligamentos uterossacros quando sao volumosas. Nesse
caso, tanto a regido retrocervical, quanto os ligamentos
uterossacros devem ser removidos. No intraoperatério,
um toque vaginal deve ser realizado guiado por lapa-
roscopia para definir a presenga ou ndo de infilcra¢do
do férnice vaginal posterior pela doenga. No caso de
lesdo palpdvel ao toque vaginal, a ressec¢do da porgdo
superior da parede vaginal posterior é essencial®'. Na
presenca de um nédulo retrocervical com didmetro
maior ou igual a 3 cm o risco de comprometimento
ureteral é de 11%7°; portanto, nesses casos a ureterdlise
também deve ser realizada. As lesbes que infiltram o
septo retovaginal s@ao menos frequentes e nao observa-
mos nenhum caso desse tipo de lesdo em nossa série.

As lesdes de endometriose intestinal sdo aquelas
que infiltram pelo menos a camada muscular da parede
intestinal’®. Alguns detalhes obtidos nos exames de
imagem pré-operatérios sdo importantes quando se
programa o tratamento cirargico das pacientes por-
tadoras de EPI intestinal: multifocalidade, distdncia
da lesdo a borda anal, tamanho da lesdo, porcentagem




da circunferéncia intestinal acometida e profundidade
de infiltracdo da lesao'®!'®3!, Com esses dados se pode
programar a intervencdo sobre a endometriose intesti-
nal optando-se por um shaving retal, mucosal skinning,
ressec¢do em disco ou ressec¢ao segmentar. Nos casos
de infiltracdo do apéndice, este deve ser removido.

A endometriose ureteral pode ser extrinseca ou
intrinseca®’. O tratamento do quadro de obstrucido
utereral em decorréncia da EPI inicialmente é realizado
com uma tentativa de ureterdlise, com ou sem neces-
sidade de passagem de cateter duplo J. Nos casos de
persisténcia da dilata¢do apds a ureterélise, impde-se o
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