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RESUMO

Objetivos: avaliar a correlação entre os aspectos laparoscópicos e os achados histológicos
estromais incluindo, a profundidade da lesão endometriótica peritoneal, e na relação com a
teoria evolutiva da endometriose.
Métodos: foram selecionadas para o estudo 67 pacientes submetidas à laparoscopia por
algia pélvica, infertilidade, tumor anexial e outras indicações. A avaliação laparoscópica
baseou-se no aspecto visual do implante suspeito de endometriose peritoneal, o qual foi
biopsiado. De acordo com o aspecto laparoscópico, as lesões foram agrupadas em: grupo V -
lesões vermelhas, grupo N - lesões negras e grupo B - lesões brancas. Os parâmetros
histológicos estudados foram: profundidade da lesão, presença de hemossiderina no estroma,
vascularização estromal e presença de fibrose no estroma.
Resultados: a profundidade da lesão mostrou diferenças estatisticamente significantes entre
os grupos de estudo. As lesões vermelhas mostraram-se superficiais em 100% dos casos. As
lesões negras apresentaram-se superficiais em 55,6%, intermediárias em 38,9% e profundas
em 5,5%. As lesões brancas mostraram-se superficiais em 28%, intermediárias em 68% e
profundas em 4%. A presença de hemossiderina no estroma se mostrou equivalente nos 3
grupos. A presença de vasos no estroma da lesão endometriótica, que foi classificada de I a
III de acordo com a quantidade, demonstrou diferenças significantes entre os 3 grupos, sendo
que a vascularização exuberante (grau III) esteve presente em 60% das lesões vermelhas e
em 10% das lesões brancas. A presença de tecido fibrótico na lesão endometriótica apresentou
diferenças estatisticamente significantes nos 3 grupos de estudo, sendo mais freqüente no
grupo B (lesões brancas), com 70,6%.
Conclusão: as variáveis analisadas nos diferentes grupos de estudo demostraram diferença
significantes entre os grupos, reforçando a teoria evolutiva da endometriose peritoneal.
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Introdução

A endometriose é definida como condição na
qual um tecido com estrutura histológica e res-
posta fisiológica semelhantes às do endométrio
ocorre em localização ectópica, principalmente na
pelve1, e é considerada uma das doenças gineco-

lógicas benignas mais comuns na idade
reprodutiva da mulher. Aproximadamente 10 a
15% das pacientes apresentam sintomas, espe-
cialmente dor, que demandam a instituição de um
tratamento. Wheeler1 demonstrou que a mesma
pode estar presente ao redor de 10% na idade
reprodutiva, a partir de achados cirúrgicos em
mulheres que não apresentavam sintomas2.

Recentes relatos questionam se todo tecido
endometrial ectópico deve ser considerado patoló-
gico, reservando esta definição para os casos nos
quais ocorra progressão e dano tecidual associa-
dos a seus respectivos sinais e sintomas3. Os sin-
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tomas de pacientes com endometriose são extre-
mamente variados. Estes podem variar dependen-
do do local onde se implantou a lesão e nem sem-
pre guarda uma relação direta com a extensão da
doença. Em outras ocasiões, a endometriose é um
achado cirúrgico de investigação de outras doen-
ças. Não há relação entre o aspecto da lesão e a
sintomatologia4, mas em relação à profundidade,
a endometriose profunda está fortemente asso-
ciada à dor pélvica5.

O diagnóstico laparoscópico da endometriose
peritoneal habitualmente é feito pelo reconheci-
mento das lesões típicas, caracterizadas pela co-
loração escura tipo “chamuscado de pólvora”. Es-
sas lesões negras são resultado de sangramentos
cíclicos e retenção do pigmento sangüíneo refle-
tindo a cor da lesão, responsável por sua aparên-
cia típica.

Jansen e Russell6 descrevem outras carac-
terísticas visuais de lesões peritoneais, como:
opacificações peritoneais, lesões vermelhas em
“chama de vela”, excrescências glandulares, ade-
rências subovarianas e lesões amarelo-
pardacentas, denominando-as como “não
pigmentadas” ou simplesmente atípicas. Outros
aspectos importantes incluem lesões polipóides
avermelhadas, lesões de hipervascularização, le-
sões petequiais, opacificações esbranquiçadas,
aderências e defeitos peritoneais. As lesões
atípicas tendem a ser mais freqüentes, conforme
relatos de Redwine7 que encontrou lesões típicas
em 60% e atípicas em 66% de 137 pacientes por-
tadoras de endometriose com múltiplas lesões.

As lesões da endometriose peritoneal de
acordo com seu aspecto macroscópico, são classi-
ficadas em negras, vermelhas e brancas. Os im-
plantes endometrióticos variam de ativos a inati-
vos e estes estágios podem ser reconhecidos vi-
sualmente4. Nisolle et al.8 concluíram que as le-
sões vermelhas são ativas e podem representar o
estádio inicial da implantação da lesão. As lesões
vermelhas costumam se localizar mais freqüen-
temente nos ligamentos largos e nos útero-sacros.
A aparência laparoscópica costuma ser de uma
lesão superficial com coloração e translucência
semelhantes à mucosa endometrial vista duran-
te um exame histeroscópico. As lesões vermelhas
também podem ser representadas por áreas
peritoneais de hipervascularização e petéquias8.
Estas lesões costumam localizar-se na reflexão
vésico-uterina e no ligamento largo.

Em contraste com as anteriores, as lesões
negras demonstram inatividade e formas regres-
sivas. A progressiva descamação menstrual pro-
vocaria uma reação inflamatória com
escarificação local. A presença de debris mens-
truais circunscritos numa área de peritôneo é

responsável pela aparência negra típica8.
As lesões brancas têm aparência de

opacificações peritoneais e habitualmente são
lesões mais espessas. Outro aspecto é represen-
tado pelas aderências, que, ao contrário das se-
qüelas de salpingite ou peritonite, têm localiza-
ção entre o ovário e o peritôneo na fosseta ovárica8.

Diferentes tipos de crescimento e evolução
são descritos, de acordo com a aparência
macroscópica da lesão. Redwine9 sugere uma cor-
relação da atividade do implante peritoneal com a
idade da paciente. Esse autor quantificou em 7 a
10 anos o prazo para que uma lesão mude da apa-
rência avermelhada para o aspecto negro
cicatricial. Esta alteração foi também observada
por Koninckx et al.5 que documentaram um au-
mento de 23% para 63% na ocorrência de lesões
cicatriciais após os 20 anos de idade e demons-
trou uma diminuição na ocorrência de lesões ver-
melhas polipóides e um aumento na ocorrência
de lesões profundas. A relação do tipo de implan-
tes com a atividade da doença foi relatada por
Donnez et al.10.

Somente com a presença de glândulas en-
dometriais e estroma na avaliação histológica o
diagnóstico de endometriose é confirmado. As téc-
nicas histológicas podem demonstrar se a implan-
tação endometriótica é ativa e infiltra os tecidos
vizinhos ou se é superficial e inativa.

Histologicamente as lesões vermelhas mos-
tram a presença de numerosas glândulas endo-
metriais ativas e estroma bem vascularizado se-
melhante ao endométrio tópico. As lesões negras,
as quais são resultado de sangramento tecidual e
retenção de pigmento sangüíneo, macroscopica-
mente apresentam-se como áreas escurecidas e
histologicamente apresentam glândulas, estroma
e debris intraluminais com fenômenos degenera-
tivos. As lesões brancas caracterizam-se visual-
mente por opacificações, aderências subovarianas,
lesões amarelo-pardacentas e defeitos peritoneais.
Histologicamente compõem-se de estruturas glan-
dulares retroperitoneais circundadas por estroma
escasso com tecido fibroso ou conjuntivo.

Apesar da importância dada nas últimas
décadas ao aspecto macroscópico das lesões, a pro-
fundidade de infiltração da lesão endometriótica
também desempenha um papel importante na sin-
tomatologia da paciente4. Em relação à profundi-
dade, a lesão endometriótica pode ser superficial,
quando a infiltração ocorre até 2 mm abaixo da
superfície do peritônio, intermediária, de 2 a 5 mm,
e lesão endometriótica profunda, definida como
sendo aquela que infiltra mais de 5 mm na pro-
fundidade11. As lesões profundas são aquelas que
estariam mais associadas à dispareunia e à algia
pélvica5. As lesões endometrióticas intermediári-
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as e profundas provocam a persistência dos sinto-
mas dolorosos até que a exérese total da lesão seja
realizada. Os implantes são excisados utilizando-
se eletrocautério monopolar, tesoura, bisturi
ultra-sônico ou laser de CO2.

Qualquer que seja o instrumental a ser utili-
zado, a técnica permanece a mesma. É realizada
uma incisão circular, apreende-se o peritônio nor-
mal em volta do implante com uma pinça preensora
e procede-se então à dissecção do peritônio e da
gordura retroperitoneal, observando se a lesão está
sendo retirada na sua profundidade.

O objetivo do presente estudo é avaliar a cor-
relação entre os aspectos laparoscópicos com os
achados histológicos estromais e a profundidade
da lesão endometriótica peritoneal, considerando
a teoria evolutiva da endometriose. A partir desta
teoria, torna-se possível o melhor entendimento
da evolução das lesões, a fim de que seja possível

o reconhecimento dos tipos de lesões e a institui-
ção do tratamento mais adequado para cada caso.

Pacientes e Métodos

Trata-se de estudo prospectivo, transversal
e analítico. Foram selecionadas 67 pacientes sub-
metidas à videolaparoscopia. As indicações da
videolaparoscopia  foram algia pélvica (41 casos),
infertilidade (17 casos), tumor anexial (5 casos) e
outras doenças, que somaram 4 casos. A faixa
etária variou de 15 a 45 anos, sendo a média igual
a 32,3 anos, com desvio padrão de 6,5 anos. A mé-
dia de paridade foi de 0,4, variando de zero ao má-
ximo de 2. As correlações entre as variáveis idade
e paridade com os grupos estudados não demons-
traram diferença estatisticamente significante
(Tabela 1).
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Tabela 1 – Proporção das variáveis idade e paridade nos grupos de estudo.

Grupos

V

N

B

Média

31,8

31,4

33,9

DP

8,91

4,34

4,90

Variação

15-45

23-42

23-42

0

19

15

14

1

3

3

5

2

2

0

6

24

18

25

Idade No. partos Total

Grupos V - lesões vermelhas; N – lesões negras; B – lesões brancas
Teste exato de Fisher (2-tail) p>0,05 (n.s.)

Os critérios de seleção das pacientes foram
presença de endometriose peritoneal, disponibili-
dade de obter as lâminas para confirmação
diagnóstica e avaliação uniforme dos aspectos
histológicos. As pacientes com endometriose
peritoneal foram divididas em 3 grupos, segundo o
aspecto laparoscópico da lesão peritoneal: Grupo
V – lesão vermelha: pacientes que apresentavam
lesões que compreendiam pólipos avermelhados,
hipervascularização, petéquias e excrescências
glandulares; Grupo N – lesão negra: pacientes que
apresentavam lesões escuras, rodeadas ou não de
áreas cicatriciais; Grupo B – lesão branca: paci-
entes que apresentavam lesões de opacificação
peritoneal, lesões “café-au-lait”, aderências na
fosseta ovárica e falhas peritoneais.

O diagnóstico de endometriose peritoneal foi
realizado por meio da  laparoscopia e confirmado
pela avaliação histopatológica. Pacientes nas quais
se encontrou mais de um aspecto de lesão
endometriótica não foram consideradas no presen-
te estudo.

Todas as pacientes foram submetidas à
anestesia geral, entubadas e com respiração con-

trolada. Foram realizadas 3 incisões: a primeira,
de 10 mm, na cicatriz umbilical, e outras duas, de
5 mm, nas fossas ilíacas direita e esquerda. O
pneumoperitônio foi realizado com a introdução
de CO2 na cavidade abdominal até atingir pressão
de insuflação em torno de 12 a 14 mmHg. Introdu-
zia-se o conjunto de óptica e endocâmera (Karl
Storz, Tuttlingen, Alemanha) através da incisão
da cicatriz umbilical. Após a introdução das pin-
ças auxiliares, um rigoroso inventário do peritônio
abdominal e pélvico foi realizado, com o objetivo
de verificar a presença de lesões suspeitas de
endometriose para posterior realização de biópsia.

As biópsias foram obtidas de áreas de
peritônio pélvico suspeito de endometriose. A apre-
ensão da lesão suspeita foi feita com pinça
preensora de 5 mm (Karl Storz, Tuttlingen, Ale-
manha), seguida de uma incisão circular em tor-
no da lesão com uma tesoura laparoscópica  e re-
tirada da lesão.

Os espécimes de biópsias  obtidos foram
identificados com relação ao local e aspecto. Fo-
ram fixados em formaldeído e incluídos em parafi-
na. Os cortes histológicos foram corados com
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Tabela 2 – Profundidade das lesões nos grupos de estudo.

Grupo

V [n(%)]

N [n(%)]

B [n(%)]

Superficial

24 (100)

10 (55,5)

7 (28,0)

Intermediária

0    -

  7 (38,8)

17 (68,0)

Profunda

0    -

1 (5,5)

1 (4,0)

Total

24

18

25
Grupos V - lesões vermelhas; N – lesões negras; B – lesões brancas
Teste exato de Fisher (2-tail) p = 0,001

Tabela 3 – Graus de intensidade da presença de hemossiderina no estroma.

Grupo

V [n(%)]

N [n(%)]

B [n(%)]

Grau 0

12 (50)

 6 (33,3)

18 (72,0)

Grau I

5 (20,8)

3 (16,7)

5 (20,0)

Grau II

4 (16,7)

4 (22,2)

1 (4,0)

Grau III

3 (12,5)

5 (27,8)

1 (4,0)

Total

24

18

25

Grupos V - lesões vermelhas; N – lesões negras; B – lesões brancas
Grau 0 – ausência de hemossiderina; I – presença focal; II – intermediária; III – presença
multifocal
Teste exato de Fisher (2-tail) p>0,05

hematoxilina-eosina. O prerequisito para o diag-
nóstico histológico de endometriose foi o achado
de glândula endometrial ou estroma, ou ambos.
Todos os casos foram revisados em conjunto com
um único médico patologista.

Os exames histológicos do estroma foram
realizados, sendo observados parâmetros de pre-
sença de hemossiderina e debris, tecido
fibromuscular e vascularização. A presença de
hemossiderina no estroma foi quantificada em 4
graus: grau 0 (ausência de hemossiderina); grau
I (presença focal de pequenos agregados de
macrófagos com hemossiderina); grau II (situação
intermediária) e grau III (presença multifocal de
numerosos macrófagos carregados com
hemossiderina).

Para padronizar esta avaliação, utilizou-se
a reação de coloração com o azul da Prússia em
dois casos de cada situação.

O número de vasos no estroma foi
quantificado verificando 10 campos ópticos de mi-
croscópio e dividido em 3 graus: grau I –
vascularização pouco evidente, caracterizada pela
presença eventual de pequenos vasos, pouco túr-
gidos, no seio e na periferia da lesão; grau II - si-
tuação intermediária e grau III - vascularização
exuberante, caracterizada por numerosos vasos de
pequeno calibre, espalhados por toda a lesão, em
geral túrgidos, com freqüentes focos de hemorra-
gia recente.

Na avaliação da profundidade da lesão foram
utilizados os parâmetros de distribuição da profun-
didade, de acordo com Martin et al.4. Esses auto-
res denominam de superficiais lesões de até 2 mm
de profundidade, de intermediárias as lesões en-
tre 2 e 5 mm e como profundas as lesões que ul-
trapassam 5 mm.

Medidas de profundidade da lesão foram rea-
lizadas por meio de sistema computadorizado di-
gital de imagem Kontron Imaging System (Carl
Zeiss, Jena, Alemanha). Foram estabelecidos dois
parâmetros. o primeiro, representado pela super-
fície do mesotélio, e o segundo, pela última glân-
dula visualizada. De acordo com o vetor de medida
do programa, foram obtidos os resultados em
micrômetros.

A análise estatística foi realizada inicial-
mente com todas as variáveis analisadas descri-
tivamente. Para as variáveis contínuas, como ida-
de e paridade, esta análise foi feita por meio da
observação dos valores mínimos e máximos e do
cálculo de médias e desvios padrão. Para as variá-
veis classificatórias, calcularam-se as freqüên-
cias absolutas e relativas. A comparação entre pro-
porções foi avaliada através do teste χ2 e do teste
exato de Fisher. O nível de significância utilizado
para os testes foi de 5%.

O projeto de pesquisa do presente estudo foi
aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universi-
dade Estadual Paulista – UNESP.

Resultados

A profundidade da lesão foi classificada em
superficial, intermediária e profunda. As lesões
vermelhas mostraram-se superficiais em 100%
dos casos. As lesões negras apresentaram-se su-
perficiais em 55,6%, intermediárias em 38,9% e
profundas em 5,5%. As lesões brancas mostraram-
se superficiais em 28%, intermediárias em 68%
e profundas em 4% (Tabela 2).
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Houve comportamento semelhante quanto
à presença de hemossiderina no estroma nos 3
diferentes grupos, não havendo diferença estatis-
ticamente significante (Tabela 3).

Quando se comparou a presença de vasos no
estroma nos Grupos V, N e B, houve diferença es-
tatisticamente significante entre eles. Em 60%
das pacientes que apresentaram o maior número
de capilares (grau III), as lesões eram pertencen-
tes ao Grupo V. Quando analisadas todas as lesões
do Grupo V, 60% delas apresentaram a maior quan-
tidade de vasos (Tabela 4).

A presença de tecido fibrótico substituindo o
estroma foi observada e mostrou variação entre
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os grupos estudados. A presença de maior quanti-
dade de tecido fibrótico foi encontrada no Grupo B.
Houve diferença estatisticamente significante
quando se comparou a presença de tecido fibrótico
nos diferentes grupos de lesão (Tabela 5).

Nisolle e Donnez13 relataram que as lesões ver-
melhas se localizam freqüentemente na superfí-
cie do peritôneo. No entanto, a correlação dos ti-
pos de lesão (vermelhas, negras e brancas) com a
profundidade não foi confirmada por estes auto-
res. Koninckx e Martin14 relatam que a profundi-
dade da lesão não pode ser antecipada pelo aspec-
to da mesma.

Em nossos resultados, a correlação entre a
profundidade e os diferentes aspectos das lesões
endometriais mostrou-se significante. Todas as
lesões vermelhas foram superficiais, ao passo que
55,6% das lesões negras e 28% das brancas eram
superficiais, evidenciando uma gradual invasão
na profundidade de acordo com o aspecto da lesão
endometriótica.

Quanto à presença de hemossiderina, se-
gundo Nisolle et al.8, as lesões negras resultam
de um sangramento tecidual e retenção do pig-
mento vermelho, produzindo o aspecto de colora-
ção típica da lesão. A presença de hemorragia lo-
cal no estroma poderia representar o início da
fibrose no implante endometriótico15. Em nossos
casos, as diferenças quanto à presença de
hemossiderina no estroma não se mostraram es-
tatisticamente significantes nos três grupos de
estudo.

No que diz respeito à vascularização
estromal do implante de endometriose, Nisolle et
al.8 demonstraram que há uma significante dife-
rença entre as lesões vermelhas, negras e bran-
cas, sendo que as primeiras apresentam vascula-
rização mais abundante e as últimas, a menor
presença de vasos no estroma. A vascularização
estromal se mostrou similar nas lesões verme-
lhas e no endométrio tópico. Isso sugere uma an-
giogênese induzida por implantação recente pela
influência de fatores de crescimento e citocinas16.

Ferriani et al.17 detectaram fatores de cres-
cimento de fibroblastos no tecido endometrial tó-
pico e ectópico, sugerindo seu papel na prolifera-
ção e angiogênese do endométrio tópico e ectópico.
Nossos resultados mostraram uma diferença sig-
nificante quando se comparou a presença de va-
sos no estroma dos grupos V, N e B. Os casos clas-
sificados como grau III correspondem a 60% das
lesões vermelhas, 30% das lesões negras e 10%
das brancas, demonstrando concordância com os
dados da literatura. Houve um decréscimo gradu-
al na vascularização do estroma respectivamente
nas lesões vermelhas, negras e brancas.

A origem da fibrose não está esclarecida, mas
pode estar associada com a alta prevalência de
hemorragia local no implante endometriótico15. O
processo inflamatório é provavelmente o respon-
sável pela redução da vascularização, demonstra-
do pela significativa redução das áreas de superfí-
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Discussão

Embora a endometriose seja uma doença
primariamente da mulher em idade reprodutiva,
são descritos casos em mulheres na adolescên-
cia e na pós-menopausa. Em nosso estudo, a mé-
dia de idade das pacientes foi de 32,3 anos varian-
do de um mínimo de 15 a um máximo de 45 anos.
Na análise comparativa da idade entre  os grupos
de estudo V, N e B, não houve diferença signifi-
cante, mostrando que não há associação entre o
aspecto das lesões endometrióticas peritoneais e
a idade, concordando com a literatura12.

Em relação à paridade, investigando os fato-
res que predispõem a mulher para a endometriose,
encontraram que a nuliparidade prolongada foi um
fator de risco significante. Nossos resultados re-
velaram que quanto à paridade das pacientes, não
houve diferença significante entre os três grupos
estudados.

Quanto à profundidade da lesão, a
endometriose profunda é definida como sendo a
lesão que infiltra mais que 5 mm a partir do
mesotélio peritoneal5. Poucos trabalhos na litera-
tura abordam a correlação entre o aspecto da le-
são endometriótica peritoneal e a profundidade.

Tabela 4 – Graus de vascularização do estroma das lesões dos grupos de estudo.

Grupo

V [n(%)]

N [n(%)]

B [n(%)]

Grau I

  2 (10,0)

  8 (42,1)

16 (57,1)

Grau II

  6 (30,0)

  5 (26,3)

10 (35,7)

Grau III

12 (60,0)

  6 (31,6)

  2 (7,2)

Total

20

19

28
Grupos V - lesões vermelhas; N – lesões negras; B – lesões brancas
Graus I – vascularização pouco evidente; II – intermediária; III – vascularização
exuberante
Teste χ2 (15,647, grau de liberdade 4) p = 0,004

Tabela 5 – Presença de tecido fibrótico no estroma das lesões dos grupos de estudo.

Grupo

V [n(%)]

N [n(%)]

B [n(%)]

Ausente

22 (91,7)

10 (55,6)

  1 (4,0)

Presente

  2 (8,3)

  8 (44,4)

24 (96,0)

Total

24

18

25
Grupos V - lesões vermelhas; N – lesões negras; B – lesões brancas
Teste χ2 (38,042, grau de liberdade 2) p = 0,001
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black lesions were superficial in 55.6%, intermediate in
38.9% and deep in 5.5%. White lesions were superficial in
28%, intermediate in 68% and deep in 4%. The presence of
hemosiderin showed equivalent results in the 3 groups. The
large stromal vascularization was present in the red lesions
(60%), which a statistically significant difference compared
to the other groups. Fibrotic tissue was present in 70.6% of
the white lesions (group B), a fact that was significantly
different when compared to groups V and N.
Conclusion: the parameters analyzed in this study confirmed
the importance of the evolutive theory of endometriosis.

KEY WORDS: Endometriosis. Laparoscopy. Pelvic pain.
Hemosiderin.

cie relativas aos capilares e ao estroma8. Histolo-
gicamente a lesão endometriótica que está cir-
cundada por tecido fibroso pode variar de graus e
tem seu estroma substituído pela fibrose18. Nos-
sos resultados mostraram que houve associação
entre o tipo de lesão e a presença de tecido fibro-
so. Nos casos em que se encontrou a presença de
fibrose, a distribuição nos grupos V, N e B foi res-
pectivamente de 5,7%, 23,5% e 70,5%. A presen-
ça de tecido fibrótico foi significativamente maior
nas lesões brancas quando comparada com as le-
sões vermelhas e negras, mostrando a caracte-
rística reparativa deste tipo de lesão, concordando
com a literatura.

Em resumo, observamos que as lesões ver-
melhas mostraram-se superficiais, ricamente
vascularizadas e com estroma frouxo, caracterís-
tico do endométrio tópico. As lesões negras apre-
sentaram-se por vezes superficiais e por vezes
intermediárias, moderadamente vascularizadas e
com aparecimento de fibrose no estroma. As le-
sões brancas mostraram-se na maioria das vezes
intermediárias em relação à profundidade, com
escassa vascularização e estroma escasso, apre-
sentando intensa fibrose.

Este estudo vem reforçar a teoria evolutiva
dos implantes de endometriose peritoneal, cujo
processo teria início pelas lesões vermelhas, que
posteriormente evoluiriam para lesões negras,
para finalmente adquirirem o aspecto de lesões
brancas. Durante a evolução na aparência do im-
plante endometriótico peritoneal, ocorreria simul-
taneamente um processo de invasão do peritônio
em profundidade.
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