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RESUMO 
 
Introdução: a endometriose profunda (EP) altera a fertilidade e qualidade de vida. A 
taxa de fecundidade mensal pode reduzir-se até 50% diante da doença. O motivo, 
porém, que leva ao impacto na fertilidade não está claro. Afeta 20-35% das mulheres 
portadoras de endometriose e o acometimento intestinal pode ocorrer em 6 a 12%. O 
principal problema em pacientes com endometriose colorretal é determinar a melhor 
estratégia terapêutica de acordo com a prioridade da paciente. Se o intuito é melhorar 
os sintomas e a qualidade de vida, vários estudos sublinham o impacto positivo da 
cirurgia, mas quando a prioridade da paciente é conceber, não há consenso se a 
cirurgia ou técnicas de reprodução assistida são mais indicadas como primeira linha. 
Objetivo: tentar identificar algum dado peroperatório - sinais e sintomas, achados 
ultrassonográficos e a ressonância magnética, estadiamento, extensão e localização 
das lesões que se correlacionem com a probabilidade de gravidez futura em mulheres 
com endometriose intestinal submetidas a tratamento cirúrgico. Pacientes e 
métodos: trata-se de estudo retrospectivo, realizado no Hospital Biocor com 
pacientes submetidas à videolaparoscopia devido à endometriose, no período de maio 
de 2007 a maio de 2016. Foram realizadas 212 cirurgias nesse período, sendo 106 
por EP com acometimento intestinal. Destas, 60 tentaram engravidar após a cirurgia. 
O desfecho final analisado foi a taxa de gravidez. E os fatores prognósticos avaliados 
foram sinais e sintomas, achados no exame de imagem, estadiamento, extensão, 
localização das lesões, gravidez pregressa, entre outros. Este estudo foi aprovado 
pelo comitê de ética local. A análise estatística foi realizada no software Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versão 18. O nível de significância utilizado foi 
de 0,05. Resultados: das 60 pacientes que desejaram conceber, 28 (46,7%) 
engravidaram, 19 de forma espontânea e nove por fertilização in vitro (FIV). A idade 
média e o tempo de infertilidade anterior à cirurgia foram menores no grupo de 
pacientes que engravidaram em comparação àquelas que não engravidaram. O 
intervalo médio entre a cirurgia e a gravidez foi de 8,1 meses no geral, sendo menor 
nas pacientes que engravidaram espontaneamente em relação às que foram 
submetidas à FIV (seis e 12 meses, respectivamente). Em associação à lesão 
intestinal, outras localizações estavam envolvidas, como ligamentos uterossacros 
(100%), endometriomas (68,3%) e bexiga (21,7%). Endometriose grave foi encontrada 
em 93,3% das pacientes, sintomas intestinais prévios à cirurgia estavam presentes 
em todas as pacientes e somente oito (13%) recorreram após a cirurgia. Os principais 
achados deste estudo são que a idade e o tempo decorrido entre a cirurgia e a 
gravidez são importantes preditores Conclusão: as mulheres brasileiras aqui 
estudadas com diagnóstico de endometriose profunda associada a acometimento 
intestinal, submetidas a tratamento cirúrgico por equipe multidisciplinar e que após 
desejaram conceber apresentaram como fatores prognósticos relevantes a idade e o 
tempo decorrido entre a cirurgia e a gravidez. Mulheres com menos de 35 anos têm 
mais chance de engravidar espontaneamente até seis meses após a cirurgia. 
Associação com endometrioma, lesão no trato urinário ou pontuação na classificação 
revisada da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva não parecem exercer 
influência negativa nos resultados.   
 
Palavras-chave: Endometriose profunda infiltrativa. Endometriose intestinal. 
Infertilidade. Cirurgia. Fertilização in vitro.  



 
 

 
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Deep infiltrative endometriosis (DIE) alters fertility and quality of life. The 
monthly fertility rate can occur reduction up to 50% in the presence of the disease. 
However, the reason for the impact on fertility is unclear. It affects 20-35% of women 
with endometriosis and intestinal involvement can occur in 6% to 12%. The main 
problem in patients with colorectal endometriosis is to determine the best therapeutic 
strategy according to the priority of the patient. When it is improving symptoms and 
quality of life, several studies emphasize the positive impact of surgery, but when the 
patient's priority is to conceive, there is no consensus whether surgery or assisted 
reproductive techniques are best indicated as first line. Objective: Try to identify some 
perioperative data: signs and symptoms, ultrasound findings and magnetic resonance 
imaging, staging, extension, location of lesions that correlate with the probability of 
future pregnancy in women with intestinal endometriosis undergoing surgical 
treatment. Patients and methods: This was a retrospective study carried out at the 
Biocor Hospital with patients undergoing videolaparoscopy because of DIE from May 
2007 to May 2016. A total of 212 surgeries were performed during this period, 106 of 
which were DIE with intestinal involvement. Of these, 60 patients attempted to become 
pregnant after surgery. The outcome analyzed was the pregnancy rate. In addition, the 
prognostic factors evaluated were signs and symptoms, findings of imaging, staging, 
extension, location of lesions, previous pregnancy history. This study was approved by 
the local ethics committee. Statistical analysis was performed in SPSS version 18 
software. The level of significance was 0.05. Results: Of the 60 patients who wished 
to conceive, 28 (46.7%) became pregnant, 19 spontaneously and 9 by IVF. The mean 
age and time of infertility prior to surgery were lower in the group of patients who 
became pregnant compared to those who did not. The mean interval between surgery 
and pregnancy was 8.1 months overall, being lower in patients who became pregnant 
spontaneously than those who underwent IVF (6 and 12 months respectively). In 
association with intestinal lesion, other sites were involved, such as uterine ligaments 
(100%), endometrioma (68.3%) and bladder (21.7%). Severe endometriosis was found 
in 93.3% of patients, intestinal symptoms prior to surgery were present in all patients 
and only 8 (13%) recurred after surgery. The main findings of this study are that age 
and time elapsed between surgery and pregnancy are important predictors.  
Conclusion: In summary, the Brazilian women studied here with a diagnosis of deep 
endometriosis associated with intestinal involvement, submitted to surgical treatment 
by a multidisciplinary team and who, after designing, presented as relevant prognostic 
factors the age and the time elapsed between surgery and pregnancy. Women 
younger than 35 are more likely to become pregnant spontaneously up to 6 months 
after surgery. Association with endometrioma, urinary tract injury or scoring in the 
revised American Society for Reproductive Medicine classification of the disease did 
not appear to exert negative influence on the results 
 
Keywords: Deep infiltrating endometriosis. Colorectal endometriosis. Infertility. 
Surgery. In vitro fertilization. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Caracterização da doença e implicações clínicas 

 

A endometriose é doença benigna, progressiva, estrogênio-dependente, que 

se caracteriza por implantes teciduais histologicamente semelhantes ao endométrio 

(estroma e glândulas) fora da cavidade uterina. O tecido endometriótico responde à 

ação dos esteroides ovarianos, levando a proliferação, diferenciação e sangramento. 

Observa-se também aumento da angiogênese e da reação inflamatória local 

(MISSMER; CRAMER, 2003; NISOLLE; DONNEZ, 1997).  

É de natureza heterogênea e apresentação diversa, destacando-se três 

fenótipos distintos: a) endometriose peritoneal superficial; b) endometrioma ovariano; 

c) endometriose profunda (EP) (NISOLLE; DONNEZ 1997; SANTULLI et al., 2016).  

Os achados clínicos frequentemente associados à endometriose incluem 

dismenorreia, dispareunia, dor pélvica crônica (DPC) e infertilidade, podendo ser 

assintomática em 2 a 22% dos casos (SEAMAN et al., 2008). 

Apresenta-se quase exclusivamente nas mulheres em idade reprodutiva, com 

média entre 25 e 29 anos, sendo rara em pré-púberes e no climatério. Mulheres na 

pós-menopausa representam somente 2 a 4% de todos os casos submetidos à 

laparoscopia por suspeita de endometriose (OLIVE; PRITTS, 2002).  

Como fatores de risco destaca-se história menstrual de polimenorreia (ciclos 

curtos com menos de 25 dias), menarca precoce (antes de 11 anos) e menorragia 

(duração superior a sete dias ou aumento do fluxo) (ESKENAZI; WARNER, 1997). 

Embora o envolvimento pélvico (ovários, peritônio, fundo de saco de Douglas e 

ligamentos uterossacros) seja mais comumente observado, a endometriose pode 

acometer o trato gastrointestinal, o trato urinário e até o aparelho respiratório 

(pulmões) (MURPHY, 2002). 

É amplamente reconhecida a associação entre endometriose e infertilidade, 

mas a fisiopatologia exata desse efeito permanece obscura. Estudos sugerem 

mecanismos multifatoriais, incluindo: mudanças inflamatórias no fluido peritoneal (que 

podem alterar a interação espermatozoide-oócito); piora na reserva ovariana; 

alteração na receptividade endometrial; aderências pélvicas (que levam a distorções 

da anatomia); queda da qualidade oocitária e embrionária; e alteração da função 
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tubária (DE ZIEGLER; BORGHESE; CHAPRON, 2010; LEBOVIC; MUELLER; 

TAYLOR, 2001).   

A taxa mensal de fecundidade em mulheres até 35 anos varia de 15 a 20% 

(HEFFNER, 2004). Já nas pacientes portadoras de endometriose é identificada queda 

importante, com taxa de 2 a 10% na mesma faixa etária (AMERICAN SOCIETY FOR 

REPRODUCTIVE MEDICINE - ASRM, 2012).  

A queda na taxa de fertilidade pode ser justificada na endometriose grau III/IV 

por importantes aderências pélvicas que levam à distorção da anatomia regional e 

graves consequências, tais como: dificuldade na captura de oócitos pelas tubas 

uterinas, contrações miometriais erráticas, dificuldade na fertilização e no transporte 

do embrião (HOLOCH; LESSEY, 2010; NYHOLT et al., 2012). Indo ao encontro dessa 

observação, D'Hooghe et al. (2003) relataram maior prevalência de estágios mais 

avançados da doença em mulheres inférteis.  

Já a relação da endometriose mínima e leve (I/II) com a infertilidade é 

controversa e vários são os mecanismos propostos para explicá-la, entre eles:  

ambiente pélvico adverso, com citocinas inflamatórias, fatores angiogênicos e de 

crescimento (MACER; TAYLOR, 2012). 

A avaliação das pacientes inférteis com de endometriose é muito complexa, 

pois apresenta como fatores de confusão os diferentes tipos de fenótipos e 

associações entre eles, patência das trompas, reserva ovariana, cirurgia pregressa 

completa ou incompleta e adenomiose associada, que limitam a relevância dos 

estudos disponíveis. Assim, a ligação entre os tipos de lesão e a infertilidade está 

longe de ser clara (BOUJENAH et al., 2017). 

 

1.2 Endometriose profunda (EP) 

 

A endometriose profunda (EP) é considerada uma afecção específica definida 

em termos histológicos como lesões endometrióticas que se estendem mais de 5 mm 

abaixo da superfície peritoneal (CORNILLIE et al., 1990; KONINCKX et al., 1991). 

São lesões geralmente localizadas nos ligamentos uterossacros e fundo de 

saco de Douglas, podendo atingir o septo retovaginal, bexiga, ureteres e paredes da 

vagina e retossigmoide, e nos casos mais graves pode levar à obliteração do fundo 
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de saco posterior (CHAPRON et al., 2003; MEULEMAN et al., 2011; VERCELLINI et 

al., 2004). 

O envolvimento intestinal por nódulos endometrióticos profundos foi estimado 

em 8 a 12% das mulheres portadoras de endometriose (SERACCHIOLI et al., 2007; 

WILLS et al., 2008). Doença colorretal envolvendo junção retossigmoide e reto 

representa a forma mais grave e é responsável por até 93% de todas as lesões de 

endometriose intestinal (MACAFEE; GREER, 1960; WEED; RAY, 1987). 

As lesões são, em sua maioria, múltiplas; e implantes microscópicos ocultos 

podem ser identificados até 3 cm dos nódulos macroscópicos. Encontrar lesões 

residuais após ressecção intestinal e peças cirúrgicas com margens positivas não é 

tão incomum, sendo observadas em 10 a 22% dos casos (DONNEZ; ROMAN 2017). 

Em caso de EP, a taxa de fecundidade mensal pode diminuir até 50%, porém 

o motivo que leva ao impacto negativo na fertilidade não está claro. Como a 

endometriose colorretal é frequentemente associada a outras lesões (ligamentos 

uterossacros, tórus uterino, paramétrio, vagina, bem como os ovários), o impacto da 

endometriose colorretal isolada na fertilidade ainda não foi elucidado (RUFFO et al., 

2010). 

Em comparação à endometriose peritoneal e ovariana, a EP está associada 

mais frequentemente a dismenorreia, dispareunia e dor pélvica não cíclica 

(CHAPRON et al., 2012).  

Os sintomas parecem ter fraca correlação com o estágio ou localização 

anatômica da endometriose e os mecanismos causadores podem ser explicados por 

inflamação, ativação ou encapsulamento (por tecido endometriótico) de fibras 

nervosas sensoriais, tração de ligamentos adjacentes ou órgãos fixados por 

aderências densas (VERCELLINI et al., 2017). 

Os sintomas intestinais podem variar dependendo da localização e do ciclo 

menstrual da paciente. São, na grande maioria das vezes, inespecíficos e apresentam 

sobreposição considerável com outras condições clínicas, levando a atraso no 

diagnóstico e tratamento. Os sintomas mais comuns são: constipação, diarreia, 

disquezia, tenesmo, inchaço abdominal (bloating) e raramente sangramento retal 

(KAUFMAN et al., 2011).  

A doença intestinal afeta a qualidade de vida das pacientes, pois pode 

aumentar o número de evacuações, causar constipação progressiva e, nos casos 
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mais graves, levar à obstrução intestinal (DUBERNARD et al., 2006; FOURQUET et 

al., 2011).  

O diagnóstico diferencial deve ser feito com síndrome do intestino irritável, 

síndrome da úlcera retal solitária e tumor retal (SEAMAN et al., 2008). E a prevalência 

da síndrome do intestino irritável (dor abdominal que alivia com a evacuação 

associada a alterações da frequência e/ou consistência das fezes e flatulência 

abdominal) é maior nas mulheres portadoras de endometriose.  

A associação de EP com endometrioma é frequente e se comporta como um 

marcador de gravidade da doença (CHAPRON et al., 2003). Em pacientes inférteis 

submetidas à FIV, o endometrioma associado teve impacto negativo na taxa de 

gravidez cumulativa, segundo demonstrado por Ballester et al. (2012). Estudos 

relatam associação da abordagem cirúrgica do endometrioma com alteração da 

reserva ovariana e, subsequentemente, piora dos resultados da fertilização in vitro 

(FIV) (HAMDAM et al., 2015). 

Outra associação negativa é com adenomiose (DARAI et al., 2010; 

VERCELLINI et al., 2014a). Do ponto de vista fisiopatológico Tremellen e Russell 

(2011) mostraram que a adenomiose estava associada a uma agregação proeminente 

de macrófagos dentro das glândulas endometriais superficiais, potencialmente 

interferindo na implantação do embrião. 

Tradicionalmente, o acometimento do trato urinário por endometriose é descrito 

como uma entidade rara, com incidência de 1 a 5,5% (ABRÃO et al., 2009), no 

entanto, alguns pesquisadores sugeriram que o trato urinário é mais acometido por 

endometriose do que o presumido e, em particular, nas pacientes com EP (SORIANO 

et al., 2011). Quando o diagnóstico é postergado, o envolvimento ureteral pode levar 

a complicações graves como estenose, hidronefrose e, nos casos mais graves, à 

perda da função renal (CHAPRON; BOURRET; CHOPIN, 2010). 

 

1.3 Epidemiologia 

 

Endometriose afeta 5-10% das pacientes em idade reprodutiva e 25-50% das 

mulheres inférteis (DONG et al., 2013).  

Endometriose profunda acomete 20-35% das mulheres portadoras de 

endometriose (CHAPRON et al., 2001). 
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 Endometriose intestinal pode ocorrer em 6 a 12% das mulheres com 

endometriose. O reto e retossigmoide são responsáveis por 70 a 93% das lesões 

intestinais, o apêndice por 2 a 18%, o íleo terminal por 2 a 16% e o ceco por menos 

de 2%. Localizações múltiplas são observadas em 15 a 35% dos casos (ABRÃO et 

al., 2008). 

 

1.4 Fisiopatologia 

 

Diversas teorias sobre a patogênese da endometriose indicam um processo 

multicausal, porém a causa definitiva da doença continua desconhecida. Existem 

várias teorias que tentam explicá-la, incluindo a menstruação retrógrada, metaplasia 

celômica, propagação metastática, origem genética e a possível participação de 

células-tronco no desenvolvimento da doença (MACER; TAYLOR, 2012). 

Embora nenhuma teoria possa explicar todas as manifestações descritas da 

endometriose, a teoria da menstruação retrógrada ou de Sampson ganhou ampla 

aceitação como explicação para a disseminação das células endometriais. O fator 

exato ou os fatores que orquestram a sobrevivência e subsequente implantação do 

endométrio ectópico permanecem desconhecidos (BURNEY; GIUDICE, 2012). O 

conceito de lesão e reparação tecidual repetida parece ser a chave. Durante a vida 

reprodutiva, diferentes mecanismos podem levar à implantação após o refluxo pelas 

trompas do endométrio descamado. A presença excessiva de ferro na cavidade 

peritoneal, devido ao sangramento local de lesões ectópicas endometrióticas, induz 

estresse oxidativo e resulta em dano oxidativo macromolecular, lesão tecidual 

(destruição local do mesotélio peritoneal) e inflamação crônica (GORDTS; 

KONINCKX; BROSENS, 2017). 

Conforme revisado por Gordts, Koninckx e Brosens (2017), há muitos 

argumentos que sustentam a hipótese de que mudanças genéticas ou epigenéticas 

são um pré-requisito para o desenvolvimento de lesões na EP. No entanto, após mais 

de um século de controvérsias, a endometriose profunda continua sendo uma fonte 

de discussão e debate sem claro consenso. 

Outras teorias descritas são os remanescentes embrionários mullerianos 

(GORDTS; KONINCKX; BROSENS, 2017) e nódulos adenomióticos benignos 
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provenientes do colo do útero como responsáveis por algumas formas de EP 

(NISOLLE; DONNEZ 1997). 

Na EP colorretal os implantes de endometriose ocorrem na face 

contramesentérica da alça intestinal e iniciam-se como pequenas lesões puntiformes 

que se agrupam, podem variar de tamanho e até formar placas. Podem ser múltiplos 

nódulos satélites em torno de um principal ou nódulos isolados. A fibrose reativa que 

se forma na superfície da serosa pode produzir aderências entre alças ou destas com 

estruturas vizinhas. Subsequentemente, a lesão sofre alterações cíclicas mensais em 

resposta aos esteroides ovarianos e essa atividade hormonal pode resultar na 

extensão desse processo e no aprofundamento nas camadas da parede intestinal. O 

tecido endometrial, porém, raramente afeta ou irrompe a mucosa intestinal e isso 

explica por que a perda sanguínea durante a evacuação é um aspecto clínico 

incomum (REMORGIDA et al., 2005). 

 

1.5 Diagnóstico 

 

Estudos relatam demora no diagnóstico da endometriose de 10 anos na 

Alemanha e Áustria, oito anos no Reino Unido e Espanha, sete anos na Noruega, 7-

10 anos na Itália e 4-5 anos na Irlanda e Bélgica (NNOAHAM et al., 2011).  

O diagnóstico clínico é realizado com base na história, sinais e sintomas, 

exame físico e técnicas de imagem. A confirmação somente ocorre por exame 

histológico durante a laparoscopia ou biópsia de lesões em fórnice vaginal (HUDELIST 

et al., 2012). 

O diagnóstico deve ser aventado em pacientes que apresentam sintomas 

ginecológicos tais como: dismenorreia, dor pélvica não cíclica, dispareunia profunda, 

infertilidade e/ou em mulheres em idade reprodutiva com sintomas cíclicos, porém não 

ginecológicos (disquezia, disúria, hematúria, sangramento retal ou dor no ombro) 

(DUNSELMAN et al., 2014).  

O exame clínico inclui exame físico da pelve, inspeção e palpação do abdômen. 

EP deve ser considerada na constatação de nódulos dolorosos na parede retovaginal 

ou nódulos visíveis no fórnix vaginal posterior. E em caso de massa anexial palpável, 

endometrioma ovariano deve ser considerado (BAZOT et al., 2009). Mesmo não 
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identificando alterações no exame físico, não se pode descartar o diagnóstico 

(CHAPRON et al., 2002; KAUFMAN et al., 2011).  

Eskenazi et al. (2001) descobriram que um exame pélvico positivo 

(espessamento, nodularidade ou dor no ligamento uterossacro ou fundo de saco de 

Douglas, lesões endometrióticas vaginais, massas anexiais dolorosas, útero fixo ou 

dor à mobilização) teve sensibilidade de 76% e 74% de especificidade. Já o exame 

pélvico isolado não é capaz de diagnosticar EP dos ovários, da bexiga ou do reto e 

deve ser combinado com ultrassonografia transvaginal (USTV), a fim de aumentar a 

precisão diagnóstica (HUDELIST et al., 2011). 

O exame pélvico, apesar da baixa precisão, continua a ser um passo importante 

na avaliação inicial da EP, pois permite melhor compreensão da extensão da doença 

e melhor planejamento terapêutico, seja cirúrgico ou não (CARNEIRO et al., 2013). 

Devido às limitações encontradas no exame físico, indicam-se técnicas de 

imagem para avaliar a localização e a extensão da endometriose. O USTV e, em 

casos selecionados, a ressonância nuclear magnética (RNM) melhoram o diagnóstico 

da endometriose pélvica retroperitoneal bem como a identificação de outras lesões 

(FERREIRA; CARNEIRO, 2010; HUDELIST et al., 2011). 

As técnicas de imagem são úteis na avaliação da endometriose moderada/ 

grave e endometrioma, porém nenhuma delas tem valor prático na detecção da 

endometriose superficial, pois não permitem a visualização de implantes peritoneais 

ou ovarianos superficiais nem conseguem identificar a existência e a extensão das 

aderências (BAZOT et al., 2009). 

A ultrassonografia transvaginal tem sido cada vez mais valorizada como 

abordagem de primeira linha para mulheres com suspeita de endometriose. Seu baixo 

custo, tolerabilidade e disponibilidade a tornam uma ferramenta muito útil, no entanto, 

a experiência do examinador pode influenciar profundamente os resultados e sua 

reprodutibilidade (BENACERRAF; GROSZMANN, 2012). Por ser uma técnica 

exclusivamente operador-dependente, deve-se ter cautela ao excluir EP, a menos que 

seja realizado por clínico altamente experiente. Já para a detecção e 

acompanhamento de endometrioma, é o método mais indicado (HUDELIST et al., 

2011). 

A USTV para investigação de EP deve incluir avaliação da bexiga, fundo de 

saco de Douglas, parede vaginal, septo retovaginal, retossigmoide, região 
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retrocervical (ligamentos uterossacros e tórus uterino) e áreas paracervicais 

(envolvimento ureteral). A EP pode ser identificada como áreas hipoecoicas, às vezes 

mal delimitadas, arredondadas e ocasionalmente conter focos hiperecoicos (KOGA et 

al., 2003). Quando o transdutor é pressionado contra o foco endometriótico as 

pacientes podem queixar-se de dor profunda (GONÇALVES et al., 2009).   

A USTV é um excelente método para avaliar o tamanho das lesões intestinais, 

inclusive no eixo transversal, o que permite estimar a circunferência da alça intestinal 

comprometida. Com a realização de preparo intestinal prévio permite-se até estimar a 

distância da borda anal, o que facilita o planejamento cirúrgico, pois define se o nódulo 

de endometriose está acima ou abaixo da reflexão peritoneal (GONÇALVES et al., 

2009). 

A ressonância nuclear magnética (RNM) possibilita a detecção de 

endometriomas e lesões peritoneais, auxiliando na avaliação da extensão e 

localização da doença, mas falha na identificação de lesões pequenas e superficiais 

(BAZOT et al., 2009). É mais indicada do que a USTV na avaliação inicial de pacientes 

obesas e com intenso meteorismo intestinal, pois essas condições podem influenciar 

negativamente o exame ultrassonográfico (VIMERCATI et al., 2012). 

O enema opaco e a colonoscopia apresentam baixa sensibilidade e 

principalmente especificidade para diagnóstico da endometriose intestinal já que 

avaliam somente o calibre da alça e a superfície interna, respectivamente. Assim, a 

não ser que haja lesão da mucosa ou estreitamento do calibre da alça, detectam 

somente sinais indiretos de endometriose (ABRÃO et al., 2004).  

A colonoscopia tem indicação para afastar doenças intestinais concomitantes 

e avaliar a extensão e profundidade da doença. As compressões extrínsecas em que 

a mucosa está lisa podem significar aderências ou invasão apenas da serosa. Nas 

pacientes com acometimento da camada muscular própria, pode-se encontrar uma 

compressão extrínseca com aumento do pregueamento mucoso ou retração. Nos 

casos de acometimento da mucosa, podem-se visualizar lesões vegetantes e/ou 

ulcerosas (PODGAEC, 2014). 

Para as pacientes com indicação cirúrgica, a avaliação intestinal é 

extremamente importante para o planejamento e abordagem cirúrgica, uma vez que 

o número de lesões e a profundidade da invasão influenciam a composição da equipe 
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cirúrgica, o equipamento utilizado e a escolha da técnica (CHAPRON; BOURRET; 

CHOPIN, 2010). 

Na lesão paracervical ao USTV deve-se suspeitar de envolvimento ureteral. 

Uma vez que a obstrução ureteral por EP pode levar à hidronefrose e eventualmente 

evoluir para insuficiência renal, deve-se realizar ultrassonografia do trato urinário 

seguida de testes específicos para a função renal (CARNEIRO et al., 2013). A 

urografia excretora está indicada se há comprometimento dos ureteres e da bexiga 

mas pode não detectar pequenas lesões vesicais (ABRÃO et al., 2007). 

Não existem marcadores laboratoriais para endometriose. O uso de 

marcadores sorológicos como o CA 125, CA 19-9 ou interleucinas não têm utilidade 

clínica (DUNSELMAN et al., 2014).  

 

1.6 Classificação 

 

A classificação da endometriose está em debate desde a descrição de 

Sampson na década de 20. Um sistema de classificação ideal permite uma linguagem 

universal, orienta o tratamento e é capaz de predizer índices de fertilidade 

(ADAMSON, 2011).  

Ao longo da história, vários sistemas de classificação foram propostos 

(ACOSTA et al., 1973; BUTTRAM, 1978; KISTNER; SIEGLER; BEHRMAN, 1977). Em 

1921, Sampson dividiu a endometriose baseado em uma classificação prévia utilizada 

em cistos hemorrágicos ovarianos. Wicks e Larson, em 1949, propuseram um critério 

histológico em vez do uso da localização anatômica ou dos achados clínicos, 

enquanto Huffman, em 1951, propôs que o tratamento da endometriose fosse 

baseado na extensão da doença. Em 1966, Beecham desenvolveu uma classificação 

baseada no exame físico e nos achados operatórios, porém foi Acosta, em 1973, 

quem desenvolveu uma classificação abrangente, baseando-se nos achados 

cirúrgicos, no entanto, nenhuma dessas classificações teve ampla aceitação ou uso 

corrente. 

Em 1979, a American Fertility Society (AFS) formou um comitê que classificou 

a endometriose em mínima, moderada, grave e extensa e utilizou pela primeira vez 

um sistema de pontos que avaliava a extensão da doença de forma bidimensional e a 

existência de aderências em peritônio, ovários e tubas. Avaliou ainda a bilateralidade 
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da doença, além de pontuar com pesos diferentes o tamanho do endometrioma 

ovariano e aderências pélvicas finas ou densas. Esse sistema trouxe as vantagens da 

facilidade de aplicação, clareza de comunicação e a descrição pormenorizada da 

pelve, mas essa classificação ainda apresentava problemas como a baixa correlação 

com o prognóstico em relação à fertilidade, além de não determinar com precisão os 

achados cirúrgicos e sintomas álgicos. 

Em 1985 foi realizada revisão em que se classificou a endometriose em: 

mínima, leve, moderada e grave. Uma avaliação tridimensional da doença foi incluída 

para diferenciar doença superficial da doença profunda e foi incluída também uma 

quantificação do número de aderências ao redor das trompas e ovários bem como a 

distinção do tipo de aderência. Foi incluída uma diferenciação quando as fímbrias 

estivessem completamente fechadas, colocando essas pacientes diretamente na 

categoria moderada. O sistema continuou sem incluir os sítios extrapélvicos, mas 

deixou espaço para relato da endometriose nessas localizações e a obliteração do 

fundo de saco de Douglas foi pontuada (AFS, 1985).  

A classificação consiste em quatro estágios (AFS, 1985):  

 

a) Estágio 1 (doença mínima): implantes isolados e sem aderências significativas; 

b) estágio 2 (doença leve): implantes superficiais com menos de 5 cm, sem 

aderências significativas; 

c) estágio 3 (doença moderada): múltiplos implantes, aderências peritubárias e 

periovarianas evidentes; 

d) estágio 4 (doença grave): múltiplos implantes superficiais e profundos, incluindo 

endometriomas, aderências densas e firmes. 

 

Em 1996, a American Society for Reproductive Medicine (ASRM), antiga 

American Fertility Society (AFS), realizou uma nova classificação que não modificou 

a pontuação das lesões, mas apenas acrescentou (ASRM, 1997): 

a) Diferenciação das cores das lesões superficiais, ou seja, vermelha, branca ou 

preta, que a princípio determinavam o grau de atividade inflamatória da doença;  

b) documentação das lesões por fotografias coloridas;  

c) descrição da área da superfície envolvida pela doença;  
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d) confirmação histológica do endometrioma ovariano ou pela presença de algum 

dos seguintes fatores: diâmetro do cisto <12 cm; aderências ao ligamento largo 

ou parede pélvica; lesões de endometriose na superfície ovariana e líquido 

achocolatado intracístico.  

 

Até o momento a forma de estadiamento mais utilizada para a endometriose é 

o sistema de pontuação revisado da American Society of Reproductive Medicine 

denominado r-ASRM (TOMASSETTI et al., 2013), demonstrado nas FIG. 1 e 2. 

O r-ASRM possui algumas limitações graves. Destacam-se como exemplos a 

dificuldade em avaliar EP (pois endometriose intestinal, bexiga, vagina e outros sítios 

devem ser anotados como endometriose adicional), a não efetividade em prever os 

resultados clínicos do tratamento e especialmente a não efetividade em prever as 

taxas de gravidez em pacientes inférteis (ADAMSON; PASTA, 2010; VERCELLINI et 

al., 2006). 

Em 2005 foi publicado o sistema de estadiamento denominado ENZIAN, que 

foi revisado em 2011 e leva em consideração a EP (TUTTLIES et al., 2005). Essa 

classificação é um excelente complemento ao sistema r-ASRM, principalmente na 

descrição morfológica da EP. No entanto, ela não consegue prever os resultados de 

gravidez em pacientes com infertilidade (HAAS et al., 2013). 

Pelas limitações encontradas nas classificações anteriores, foi desenvolvido o 

Endometriosis Fertility Index (EFI) (ADAMSON; PASTA, 2010). O EFI é um sistema 

de pontuação que inclui a avaliação, no momento da cirurgia, de fatores históricos 

(idade, duração da infertilidade e história de gravidez prévia), função dos anexos após 

a cirurgia (pontuação funcional de trompas, fímbrias e ovários bilateralmente) e 

extensão da endometriose (r-ASRM). Pretende ser uma ferramenta clínica para 

aconselhar as pacientes sobre qual o tipo de tratamento de infertilidade associada à 

endometriose é mais adequado após a cirurgia (TOMASSETTI et al., 2013). 

Por ser uma classificação elaborada recentemente, a EFI apresenta poucos 

trabalhos que demonstram sua validação (TOMASSETTI et al., 2013; WEI et al., 2011; 

ZENG et al., 2014).  
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FIGURA 1- Classificação r-ASRM 1996 

 
 

Fonte: ASRM (1997). 
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FIGURA 2- Classificação r-ASRM 1996 - exemplos 

 
Fonte: ASRM (1997). 

 

1.7 Abordagem e tratamento 

 

O tratamento da endometriose baseia-se em dois pilares: tratamento clínico 

e/ou cirúrgico. Apesar de a abordagem medicamentosa apresentar bons resultados 

para o alívio da dor, melhora da qualidade de vida e redução do escore classificatório 

da endometriose, seus resultados para o tratamento da infertilidade não são 

encorajadores e não há, até o momento, evidências de que o tratamento 
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medicamentoso aumente a fecundidade ou leve à melhora nas taxas de gestação 

(ASRM, 2004; VERCELLINI et al., 2009). 

O primeiro ponto a enfatizar é que o tratamento deve ser projetado de acordo 

com os sintomas e necessidades individuais de cada paciente (VERCELLINI et al., 

2017). Também é vital que os centros de referência tenham conhecimento e 

experiência para tratar a endometriose profunda de forma clínica e/ou cirúrgica 

(DONNEZ; ROMAN 2017; VERCELLINI et al. 2017).  

Em pacientes com infertilidade e suspeita de endometriose mínima ou leve a 

cirurgia pode ser uma opção antes de se propor técnica de reprodução assistida 

(EUROPEAN SOCIETY OF HUMAN REPRODUCTION AND EMBRYOLOGY - 

ESHER 2014). Essa decisão deve ser baseada em alguns fatores como: idade da 

paciente, outras causas de infertilidade e os sintomas referidos. Revisão realizada por 

Duffy et al. (2014) corrobora a indicação cirúrgica como primeira linha, pois 

demonstrou que o tratamento laparoscópico da endometriose mínima e leve 

aumentou o número de nascidos vivos e gravidez em curso.  

Em pacientes com endometriose moderada ou grave a decisão é mais 

complexa, devendo ser particularizada e levando em consideração o impacto do 

tratamento na dor, fertilidade e qualidade de vida (PODGAEC, 2014). Os mais 

recentes diretrizes da ASRM, ESHRE e Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists (RCOG) referem que é incerto o papel da cirurgia na melhora das 

taxas de gravidez em pacientes com endometriose moderada e grave (DUNSELMAN 

et al., 2014). 

Para as pacientes com EP e acometimento intestinal é importante avaliar os 

fatores clínicos, alterações identificadas em exames de imagem, considerações 

cirúrgicas, taxa de recorrência e impacto na qualidade de vida, para determinar as 

melhores opções terapêuticas (ABRÃO et al., 2015). Quando a prioridade é melhorar 

os sintomas e a qualidade de vida, vários estudos sublinham o impacto positivo da 

cirurgia e principalmente a abordagem laparoscópica (DARAI et al., 2011; 

MEULEMAN et al., 2011). Por outro lado, quando a prioridade da paciente é conceber, 

não há consenso claro e preciso sobre a indicação nem sobre a forma de abordagem 

cirúrgica (JOHNSON; HUMMELSHOJ, 2013; ROMAN; TUECH, 2014). 

As informações mais importantes para o planejamento cirúrgico no caso de 

lesões intestinais são: tamanho, número de lesões, camadas da parede intestinal 
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comprometidas, circunferência da alça envolvida e a distância da borda anal. O 

diagnóstico preciso visa a: a) documentar a extensão da doença; b) ajudar no 

planejamento de um tratamento multidisciplinar; c) aconselhar pacientes em relação 

a complicações pós-operatórias (HUDELIST et al., 2011).   

A técnica cirúrgica empregada para abordagem colorretal é dividida em dois 

tipos: a radical (ressecção intestinal segmentar) e a conservadora (“shaving” e excisão 

discoide) (DONNEZ; ROMAN 2017): 

 

a)  “Shaving” retal: excisão superficial de serosa e suberosa, não requer sutura ou 

fechamento e é a técnica de primeira linha na abordagem da endometriose 

intestinal; 

b) excisão discoide: excisão até o músculo retal sem abrir a mucosa retal, indicada 

nas lesões de até 3 cm e requer sutura ou fechamento;  

c) ressecção segmentar: ressecção de toda a parede intestinal, incluindo a 

mucosa, indicada em lesões maiores que 3 cm de extensão, estenose intestinal 

maior que 50 -75% ou nódulos múltiplos que infiltram a junção retossigmoide 

e/ou o cólon. 

 

Para pacientes portadoras de EP, inférteis e assintomáticas, a melhor 

abordagem de tratamento ainda é controversa. Já para as sintomáticas, estudo 

prospectivo realizado por Bianchi et al. (2009) mostrou melhora nas taxas de gravidez 

em ciclos de FIV nas pacientes operadas previamente ao tratamento. Esses 

resultados são limitados, devido à falta de randomização adequada. Já em relação às 

taxas de gestação espontânea, Stepniewska et al. (2009), em estudo controlado não 

randomizado, obtiveram melhora após cirurgia e a recomendam como primeira opção 

de tratamento no contexto da infertilidade associada à endometriose, assim como 

Meuleman et al. (2014) relataram taxa de gravidez espontânea de 38% após cirurgia. 

 De Ziegler, Borghese e Chapron (2010) sugerem avaliação criteriosa da 

reserva ovariana, fator masculino e tubário antes da cirurgia. Se reserva ovariana 

alterada, idade maior de 38 anos, infertilidade de longa duração, fator masculino e/ou 

tubário incompatíveis com concepção natural, indica-se técnica de reprodução 

assistida (TRA) como primeira linha; e cirurgia, a princípio, está contraindicada. 
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Portanto, se o casal apresenta condições favoráveis, devem ser orientados a tentar 

conceber naturalmente, a princípio por pelo menos um ano e, se falhar, indica-se TRA.  

Já Barri et al. (2010) mostraram que a estratégia combinada de cirurgia 

laparoscópica e FIV subsequente levou a maior taxa de gravidez clínica (65,8%) do 

que a obtida apenas com cirurgia ou FIV isolada, especialmente em pacientes com 

menos de 35 anos.  

Trabalho publicado por Soriano et al. (2016) sugere que cirurgia laparoscópica 

realizada por equipe cirúrgica multidisciplinar qualificada deve ser considerada para 

mulheres sintomáticas com endometriose grave e que sofreram falha de implantação 

em ciclos de FIV. A excisão extensiva das lesões endometriais é recomendada 

durante a cirurgia, incluindo ressecção intestinal e urinária, se indicado, com a 

finalidade de restaurar ao máximo a anatomia pélvica. E, se indicado, as pacientes 

podem se beneficiar da salpingectomia. Idade inferior a 35 anos, resposta ovariana 

normal e morfologia uterina normalmente são bons fatores prognósticos para a taxa 

de gravidez após a cirurgia. 

Apesar dos dados encorajadores sobre a fertilidade após a abordagem 

cirúrgica da endometriose colorretal, os médicos frequentemente optam por TRA no 

contexto da infertilidade em vez de selecionar as pacientes que poderiam se beneficiar 

da cirurgia, provavelmente devido a possíveis complicações e à recorrência das 

lesões (ROMAN et al., 2015, VERCELLINI et al., 2009). 

Segundo De Cicco et al. (2011), a taxa geral de complicações em operações 

envolvendo ressecção intestinal é de até 22% e de complicações maiores, de 11%. 

Uma prática comum em muitos países é centralizar as operações de EP em alguns 

centros de endometriose com a intençao de reduzir esse número. As complicações 

mais comuns relatadas são: bexiga neurogênica, fístulas retovaginais, hemorragias, 

infecções e deiscência de anastomose (DE CICCO et al., 2011; MEULEMAN et al., 

2011).  

A TRA é comumente indicada para tratar a infertilidade relacionada à 

endometriose, porém os estudos sobre a eficácia são escassos, fracos e 

contrastantes, alguns indicando resultados idênticos aos das pacientes sem 

endometriose (BARBOSA et al., 2014; OPØIEN et al., 2012) e outros com menores 

taxas de gravidez (HAMDAN et al. 2015; MAIGNIEN et al., 2017; ROSSI; PREFUMO, 

2016). 
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Não há modelo preditivo que leve em conta os fatores determinantes dos 

resultados de fertilidade na TRA de primeira linha. Ressalta-se a importância de se 

considerar a idade da mulher, adenomiose, fator masculino associado e reserva 

ovariana na elaboração da estratégia de tratamento (cirurgia, FIV ou doação de 

óvulos). A opção de FIV sistemática previamente à cirurgia em pacientes com EP 

colorretal é questionável, pois pode levar a altas taxas de procedimentos colorretais 

radicais, aumento da morbidade pós-operatória, queixas prolongadas de dor e risco 

de desenvolver oclusão ou subclusão intestinal (ROMAN et al., 2015). 

O endometrioma associado à EP levanta a questão do tratamento cirúrgico 

concomitante antes da TRA (REDWINE, 1999). Estudo recente (MAIGNIEN et al., 

2017) evidenciou que cirurgia pregressa para endometriose ou endometrioma 

ovariano está associada a piores resultados de FIV. Também relatado por Rossi e 

Prefumo (2016), o impacto da cirurgia para endometrioma na reserva ovariana pode 

explicar os piores resultados em ciclos de FIV, assim como Streuli et al. (2012) 

salientaram que os níveis de hormônio antimulleriano (HAM) foram significativamente 

diminuídos em pacientes com endometriose que tiveram cirurgia prévia de 

endometrioma, em comparação às mulheres que nunca operaram.  

Estudos chineses propõem que o impacto da cirurgia pélvica não está apenas 

ligado ao dano direto ao ovário, mas também podendo envolver outros mecanismos, 

ressaltando que a cirurgia ativa a sinalização adrenérgica e aumenta a angiogênese, 

promovendo, assim, o crescimento de lesões endometrióticas (LIU; LONG; GUO, 

2016; LONG; LIU; GUO, 2016). Em contraste ao achado por Long, Liu e Guo (2016) 

e Liu, Long e Guo (2016), Bianchi et al. (2009) acredita que uma completa remoção 

das lesões de endometriose por cirurgiões qualificados melhora resultados de FIV. 

Soriano et al. (2016) também encontraram melhores resultados nas pacientes que 

foram submetidas à extensa abordagem laparoscópica em relação aos resultados de 

fertilidade em pacientes com endometriose e falhas repetidas de implantação de FIV. 

Apesar de numerosos trabalhos publicados, a melhor abordagem para 

mulheres com endometriose intestinal ainda não foi estabelecida. Há a escassez de 

dados sobre a taxa de gravidez espontânea em pacientes com endometriose 

colorretal e os fatores de risco de infertilidade nesse contexto permanecem assim mal-

identificados (DARAI et al., 2016).  O possível efeito do uso de TRA assim como suas 

taxas de sucesso nesse grupo ainda não foram determinados.  
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O desafio é tentar identificar algum fator clínico ou cirúrgico que consiga 

distinguir entre as mulheres inférteis com endometriose intestinal aquelas que seriam 

melhores candidatas ao tratamento cirúrgico ou deveriam ser primariamente 

encaminhadas para TRA e estabelecer as taxas cumulativas de gravidez nesse grupo 

de mulheres.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

  

Estudar fatores possivelmente associados à fertilidade de mulheres com 

endometriose intestinal submetidas a tratamento cirúrgico. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

a) Identificar dados clínicos e cirúrgicos relacionados à ocorrência de gravidez 

espontânea em mulheres com endometriose intestinal. 

b) Identificar dados clínicos e cirúrgicos relacionados à ocorrência de gravidez 

após o uso de técnicas de reprodução assistida em mulheres com 

endometriose intestinal. 

c) Identificar a taxa de gravidez cumulativa pós-operatória em mulheres com 

endometriose intestinal. 
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3 METOLODOGIA 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo, não intervencionista, realizado em 

centro único terciário multidisciplinar especializado no tratamento cirúrgico da 

endometriose, com pacientes submetidas à videolaparoscopia para tratamento 

cirúrgico conservador de endometriose, no período de maio de 2007 a maio de 2016 

no Hospital Biocor, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.  

Após a leitura dos prontuários, as pacientes que se encaixavam nos critérios 

de inclusão e exclusão foram selecionadas.  

Além dos dados coletados no prontuário, todas elas foram entrevistadas, via 

telefone, para obtenção de dados atualizados quanto ao uso de medicamentos, 

tratamentos relacionados à endometriose e história reprodutiva. Os dados clínicos 

foram coletados e tabulados (ANEXO A). O intervalo mínimo entre a cirurgia e a 

entrevista foi de 12 meses e a média foi de 21 meses. 

Como muitas mulheres são frequentemente diagnosticadas com endometriose 

antes de qualquer tentativa de engravidar, decidiu-se que a análise não deveria ser 

restrita a mulheres com infertilidade comprovada. Portanto, pacientes que não haviam 

tentado engravidar antes da cirurgia, mas que após optaram por tentar, também foram 

incluídas no estudo.  

 

3.2 População estudada 

  

Os critérios de inclusão foram:  

 

a) Idade até 42 anos. 

b) Abordagem cirúrgica colorretal com diagnóstico anatomopatológico de 

endometriose. 

c) Desejo pós-operatório de concepção.  

  

Para exclusão das pacientes na pesquisa foram seguidos os seguintes critérios 

de exclusão:  
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a) Insucesso no contato telefônico. 

b) Recusa em participar da pesquisa. 

c) Histerectomia. 

d) Salpingectomia bilateral. 

e) Ooforectomia bilateral. 

  

Conforme evidenciado na FIG, 3, depois da leitura dos 212 prontuários 

referentes às cirurgias por endometriose realizadas no nosso serviço no período 

citado, verificou-se que 149 pacientes foram submetidas à abordagem colorretal, mas 

somente 106 se encaixaram nos critérios de inclusão e exclusão. Após contato 

telefônico com as 106 pacientes inicialmente selecionadas, somente 60 referiram que 

tentaram engravidar após a videolaparoscopia, sendo estas o grupo de estudo deste 

trabalho.  

 Destas 60 pacientes, 46 (76,7%) tinham infertilidade prévia e 14 não haviam 

tentado engravidar antes da cirurgia, mas começaram a tentar depois da cirurgia. 

 As pacientes foram então distribuídas em dois grupos, como a seguir: 

Grupo I - formado por 28 pacientes que conseguiram engravidar. 

Grupo II - formado por 32 pacientes que não conseguiram engravidar. 

 

FIGURA 3 – Desenho do estudo 

 
Fonte: elaborada pela autora. 
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3.3 Parecer ético 

 

A participação neste estudo foi inteiramente voluntária e as pacientes 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido para uso dos dados 

(aprovação Comitê de Ética em Pesquisa - CAAEE: 41327014.5.0000.5149, ANEXO 

B).  

 Os dados foram extraídos do banco de dados do estudo: “Correlação entre 

classificação histológica e receptores hormonais em mulheres com endometriose”. 

 

3.4 Protocolo de tratamento 

  

 O trabalho seguiu a seguinte ordem:  

 

a) Identificação da paciente;  

b) coleta dos dados clínicos por meio de prontuário médico (dor pélvica, 

infertilidade, resultado de ultrassonografia e/ou ressonância nuclear magnética, 

exames laboratoriais) e cirúrgicos (tipo de procedimento, localização das 

lesões, classificação ASRM) e preenchimento do questionário (ANEXO A); 

c) identificação da origem da amostra (sítio anatômico); 

d) diagnóstico histológico de endometriose na amostra;  

e) entrevista das pacientes via telefone, para obter informações sobre:  desejo de 

conceber após a cirurgia, infertilidade, tempo decorrido entre a cirurgia até a 

gravidez, tratamentos de infertilidade realizados, gravidez confirmada (beta 

gonadotrofina coriônica humana - β-hCG positivo; confirmação 

ultrassonográfica e/ou nascido vivo) e sintomas, conforme questionário 

disponibilizado no ANEXO A; 

f) tabulação de dados;  

g) análise estatística.  

  

Todas as pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido 

disponibilizando o possível uso de seus dados de forma anônima para fins de 

pesquisa. 
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 Foram incluídas somente pacientes com confirmação histológica da doença 

(identificação histológica de glândulas endometriais e/ou estroma fora da cavidade 

uterina) obtidas a partir da análise da lesão intestinal. 

 No nosso serviço utiliza-se como referência para a classificação histológica a 

descrita por Abrão et al. (2003), que cita:  

 

a) Endometriose padrão estromal: estroma morfologicamente similar ao do 

endométrio tópico em qualquer fase do ciclo; 

b) endometriose padrão glandular: epitélio, superficial ou constituindo espaços 

glandulares ou císticos, associado a estroma e/ou sinais de hemorragia prévia, 

caracterizada por hemossiderófagos, fibrose e angiogênese. Esse padrão é 

subclassificado segundo a similaridade com o epitélio endometrial tópico nas 

seguintes formas de apresentação: 

 Bem diferenciada: células epiteliais têm morfologia indistinguível dos 

endométrios tópicos nas diferentes fases do ciclo; 

 indiferenciada: composto por células epiteliais não endometrioides, 

podendo apresentar-se como epitélio aplainado ou cuboidal baixo, 

assemelhando-se ao mesotélio do revestimento peritoneal, ou como 

epitélio mulleriano distinto do endometrioide, como seroso ou mucinoso; 

 diferenciação mista: detecção, na mesma localização, de padrões 

glandulares diferenciado e indiferenciado. 

 

 O protocolo do serviço inclui avaliação pré-cirúrgica completa (exame físico e 

de imagem), conforme descrito por Carneiro et al. (2013), que citam o exame físico 

associado ao USTV e/ou RNM pelve como pré-requisito essenciais na avaliação 

adequada da extensão da doença e programação da cirurgia.  

 Os exames de imagem seguiram padronização técnica na sua realização 

(BAZOT et al., 2009), e na grande maioria dos casos foram realizados no mesmo 

serviço e pelo mesmo médico: 

 

a) Ressonância nuclear magnética de pelve: administração prévia de gel 

endovaginal e solução salina endorretal e então realizado estudo multiplanar e 
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multissequencial antes e após a administração venosa de gadolínio, incluindo 

estudo dinâmico;  

b) ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal: administração às 8:00 e 

14:00 horas na véspera do exame de 5 mg de bisacodila associados a fleet 

enema aplicado 1 hora antes do exame. 

 

A cirurgia realizada foi a videolaparoscopia e as indicações cirúrgicas foram: 

pacientes sem resposta adequada ao tratamento clínico de primeira linha, 

intratabilidade clínica da dor, risco de obstrução intestinal ou urinária, massas anexiais 

suspeitas e infertilidade.  

Seguiu-se a recomendação do “ver e tratar”, em que a cirurgia era planejada e 

estudada com todos os recursos disponíveis para permitir em uma só abordagem a 

confirmação diagnóstica e o melhor tratamento cirúrgico para todas as lesões 

existentes. Conforme recomendado na literatura, nossa equipe era multidisciplinar, 

composta por três ginecologistas e um coloproctologista. Equipe urológica estava 

presente sempre que indicado (CHAPRON; BOURRET; CHOPIN, 2010; DONNEZ; 

ROMAN, 2017; DUFFY et al., 2014; ESHRE, 2013).  

 Os achados laparoscópicos foram gravados em vídeo, todos os achados 

foram descritos em prontuário, como tipo, localização e extensão das lesões, e então 

submetidos à classificação revisada da endometriose de acordo com a American 

Society for Reproductive Medicine (ASRM, 1996). Endometriose intestinal, bexiga, 

vagina e outros sítios foram anotados como endometriose adicional e doenças 

associadas também foram assinaladas como miomatose uterina e malformações do 

sistema genital. 

A técnica usada para a ressecção da endometriose foi estabelecida no ato 

cirúrgico de acordo com a extensão da doença intestinal (AVILA et al., 2016): 

a) Lesões superficiais que envolviam apenas serosa ou superficialmente a 

muscular em uma pequena extensão foram ressecadas usando-se a tesoura 

ultrassônica ou monopolar, preservando-se parcialmente a camada muscular. 

A região submetida ao shaving era testada pressionando-se a ponta da pinça 

contra a parede retal. Em caso de dúvida, realizava-se o teste com o azul de 

metileno injetado pelo reto. 
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b) Lesões menores que 3 cm de diâmetro e que ocupavam menos de 1/3 da 

circunferência foram ressecadas em disco usando grampeador circular 33 mm. 

Identificado o local da lesão, o reto era mobilizado lateral e anteriormente, 

liberando-o da vagina o suficiente para que a lesão fosse imbricada para dentro 

do grampeador circular. A lesão deveria ser ressecada o suficiente para restar 

apenas a porção da parede retal, permitindo, assim, melhor acoplamento e 

grampeamento. 

c) Lesões maiores que 3 cm foram submetidas à ressecção segmentar, 

obedecendo a seguinte sistematização: 

 Liberação das aderências e desbloqueio da pelve; 

 identificação dos ureteres e, quando necessário, ureterólise até junto da 

artéria uterina, o que facilita o afastamento do mesmo das lesões 

endométrioticas; 

 identificação do local da lesão endometriótica a ser ressecada; 

 liberação do reto da parede vaginal, juntamente com o tecido doente 

existente no fundo de saco. Para facilitar, faz-se toque vaginal durante a 

dissecção; 

 liberação do reto, lateral e posteriormente, procurando-se identificar os 

nervos hipogástricos; 

 liberação do cólon esquerdo até a artéria merentérica inferior e, quando 

necessário, sua ligação; 

 dissecção e cauterização dos vasos pericólicos e mesoreto do local a ser 

feita a anastomose; 

 secção do reto com endogrampeador; 

 exteriorização do colón por incisão em local do trocáter inferior. Confecção 

da bolsa para prender a ogiva; 

 confecção da anastomose após fechar a incisão, 

  

Considerou-se como infertilidade a incapacidade de conceber após 12 meses 

mantendo relações sexuais regulares sem proteção contraceptiva (ASRM, 2013).  

O conceito de reserva ovariana define o potencial reprodutivo da mulher em 

função do número de seus oócitos remanescentes e os testes disponíveis incluem 
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marcadores bioquímicos ( FSH, estradiol, HAM e inibina B) e ultrassonografia ovariana 

(contagem de folículos antrais e volume ovariano). 

 Os casais com diagnóstico de infertilidade foram avaliados por meio de 

espermograma, cromotubagem e dosagem do hormônio folículo estimulante (FSH) ou 

hormônio antimulleriano (HAM) (ASRM, 2015a; ASRM, 2015b). 

Em geral, a conduta pós-cirúrgica relacionada ao desejo de gestar coube ao 

médico assistente. Seguindo orientação de De Ziegler, Borghese e Chapron (2010), 

as pacientes que apresentassem tubas pérvias, ausência de fator masculino e reserva 

ovariana preservada aguardavam engravidar espontaneamente por seis meses. E 

somente após o insucesso eram encaminhadas à FIV. Para as aquelas com alguma 

alteração nesses parâmetros, a FIV era indicada imediatamente após a cirurgia. 

 

3.5 Análise estatística 

  

3.5.1 Cálculo amostral 

  

Os dados utilizados para o cálculo do tamanho amostral foram retirados do 

trabalho de Darai et al. (2010). Do total de 83 pacientes operadas por lesão intestinal 

decorrente de endometriose, 51 (61,4%) desejaram conceber após a cirurgia. Destas, 

24 (43,6%) engravidaram e 27 não conseguiram. 

 O tamanho da amostra para cada grupo foi definido pela calculadora virtual 

disponível no site lee.dante.br. Estabeleceu-se nível de significância de 5%; proporção 

na população de 43,6% (DARAI et al., 2010), precisão absoluta da estimativa de 20%, 

obtendo-se 24 pacientes como o n necessário para avaliar o desfecho gestação após 

tratamento cirúrgico da endometriose intestinal. Método utilizado: estimativa de uma 

proporção (LWANGA; LEMESHOW, 1991). 

 

3.5.2 Cálculos estatísticos 

  

As análises foram realizadas no software Statistical Package for Social Science 

(SPSS) 18 (SPSS Inc. Chicago, IL). O nível de significância para as análises 

univariadas foi de 0,20. E para as análises multivariadas foi de 0,05, indicando 

significância estatística quando o p-valor era inferior a esse valor. 



38 
 

 
 

O principal desfecho foi a ocorrência de gravidez, e a variável tempo foi medida 

pelo número de meses passados da cirurgia até a ocorrência de gravidez (beta 

gonadotrofina coriônica humana - β-hCG positivo; confirmação ultrassonográfica e/ou 

nascido vivo).  

As variáveis categóricas foram apresentadas em termos de frequência absoluta 

e porcentagem. Já as variáveis numéricas contínuas, em média e desvio-padrão, 

quando exibiram distribuição normal gaussiana e mediana, 1º e 3º quartis para quando 

não havia distribuição normal gaussiana. A hipótese de normalidade de distribuição 

foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk. 

Para a comparação de medianas entre dois grupos independentes, aplicou-se 

o teste de Mann Whitney quando a variável não possuía distribuição normal 

gaussiana. E aplicou-se o teste t-Student para a comparação de médias entre dois 

grupos independentes, quando as variáveis possuíam distribuição normal gaussiana. 

Na verificação da suposição de associação entre variáveis categóricas aplicou-

se o teste qui-quadrado de Pearson. Quando as suposições de uso do primeiro teste 

não foram atendidas, aplicou-se o teste exato de Fisher, ou seja, quando ocorreu pelo 

menos um valor esperado menor que um ou quando mais de 20% dos valores 

esperados eram menores que cinco.  

O gráfico de Kaplan Meier, em que o "evento" foi a ocorrência de gravidez, foi 

aplicado para estimar a probabilidade de sobrevida (não engravidar) das mulheres do 

estudo. 

A análise multivariada foi realizada ajustando-se um modelo de regressão de 

Poisson com matriz de covariâncias robustas quando o desfecho era binário e não 

raro. E um modelo de regressão de Cox foi ajustado quando a variável desfecho era 

tempo. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Análise descritiva 

  

Neste estudo foram avaliadas 60 pacientes cuja caracterização encontra-se na 

TAB. 1. A idade média das pacientes foi de 33,1 anos, com desvio-padrão igual a 33,1 

± 4,63 anos. As medianas de índice de massa corpórea (IMC) foi igual a 22,25, com 

primeiro e terceiro quartis iguais a 20,23 e 24,85, respectivamente. A variável idade 

categórica mostrou frequência de 39 indivíduos com idade ≤ 35 anos (65%) e 

frequência de 21 indivíduos com idade >35 anos (35%).  

A frequência de pacientes inférteis foi de 76,7%; com endometrioma associado 

foi de 68,3%, classificadas como endometriose grave (grau V) a frequência foi de 

93,3%; e 86,7 foram submetidas à retossigmoidectomia. 

 As demais variáveis e as suas respectivas frequências e porcentagens, ou 

medianas e quartis, também se encontram na TAB. 1. 

 

TABELA 1 - Valores descritivos - continua 

 
TABELA 1 - Valores descritivos - conclui 

Variáveis Descritiva (n=60) 

Idade (anos) 33,10(±4,63) 

IMC (kg/m2) 22,25(20,23-24,85) 

Tempo exposta gravidez até cirurgia (meses) 21,00(1,25-36,00) 

Tempo entre cirurgia e gravidez (meses) 17,50(6,25-29,50) 

Menarca (anos) 12,00(12,00-13,00) 

Idade  60 

     ≤35 anos 39(65,0) 

     >35 anos 21(35,0) 

IMC  60 

     Até 24,99 (baixo peso ou eutrófica) 46(76,7) 

     25 a 29,99 (sobrepeso) 9(15,0) 

     30 ou mais (obesa) 5(8,3) 

Gestação (prévio à cirurgia) 60 

     0 45(75,0) 

     1 11(18,3) 

     2 ou mais 4 (6,7) 

Quantidade de partos normais 60 

     0 55(91,6) 

     1 4(6,7) 

     2 1(1,7) 

Quantidade de partos cesáreos 60 

     0 56(93,3) 

     1 3(5,0) 

     2 1(1,7) 
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  Frequência (%); Mediana (1º - 3º Quartil); Média (±desvio-padrão). 

 

 

 

Variáveis Descritiva (n=60) 

Quantidade de abortos 60 

     0 54(90,0) 

     1 4(6,6) 

     2 ou mais 2 (3,4) 

Infertilidade 60 

     Não 14(23,3) 

     Sim 46(76,7) 

Tipo de infertilidade 60 

     Não 14(23,3) 

     Primária 36(60) 

     Secundária 10(16,7) 

Engravidou 60 

     Não 32(53,3) 

     Sim 28(46,7) 

Gravidez espontânea 28 

     Não 9(32,1) 

     Sim 19(67,9) 

Técnica de reprodução assistida 60 

     Não 38(63,3) 

     Sim 22(36,7) 

Fator masculino 60 

     Não 55(97,7) 

     Sim 5(8,3) 

Reserva ovariana 60 

     Normal 53(88,3) 

     Baixa 7(11,7) 

Endometrioma 60 

     Não 19(31,7) 

     Sim 41(68,3) 

Classificação histológica 60 

     Estromal 2(3,3) 

     Glandular 58(96,7) 

Classificação ASRM 60 

     Moderada 4(6,7) 

     Grave 56(93,3) 

Bexiga 60 

     Não 47(78,3) 

     Sim 13(21,7) 

Número de cirurgias pregressas 60 

     0 36(60,0) 

     1 19(31,6) 

     2 ou mais 5 (8,4) 

Tipo cirurgia intestinal 60 

     Shaving 1(1,7) 

     Disco 7(11,7) 

     Retossigmoidectomia 52(86,7) 

Sintoma intestinal após cirurgia 60 

     Não 52(86,7) 

     Sim 8(13,3) 
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4.2 Análise do desfecho gravidez 

  

Na TAB. 2 apresenta-se a análise univariada para verificar a hipótese de 

associação das variáveis do estudo com o desfecho de gravidez. Essa etapa da 

análise seleciona previamente as variáveis que entrarão no modelo multivariado.  

O nível de significância considerado foi de 0,20, de modo que todas as variáveis 

clínicas que apresentaram p-valor inferior a esse foram consideradas para o modelo 

multivariado. 

As variáveis significativas nessa análise foram: idade (p=0,039), IMC (p=0,085), 

gestação prévia (p=0,084), quantidade de partos cesáreos (p=0,167), quantidade de 

abortos (p=0,078), sintomas intestinais após cirurgia (p=0,020).  

As variáveis gestação, quantidade de partos cesáreos e quantidade de abortos 

não foram levadas à análise multivariada por questões de relevância clínica. Com isso, 

o modelo multivariado inicial foi ajustado com as variáveis idade, IMC e sintomas 

intestinais após cirurgia. 

 

TABELA 2 - Associação das variáveis do estudo com o desfecho engravidou sim ou 

não - continua 

 

               Engravidou  

Variáveis Global 
(n=60) 

Não 
(n=32) 

Sim 
(n=28) 

p-
valor 

Tempo exposta gravidez até cirurgia 
(meses) 

21,00(1,25-36,00) 19,0(3,25-40,5) 21(0,0-34,5) 0,366 

Menarca (anos) 12,00(12,00-13,00) 13,0(12,0-13,75) 12,0(12,0-13,0) 0,549 
Idade1  60 32 28 0,039* 
     ≤35 anos 39(65,0) 17(53,1) 22(78,6)  
     >35 anos 21(35,0) 15(46,9) 6(21,4)  
IMC2  60 32 28 0,085* 
     Até 24,99 (baixo peso ou eutrófica) 46(76,7) 26(81,3) 20(71,4)  
     25 a 29,99 (sobrepeso) 9(15,0) 2(6,3) 7(25,0)  
     30 ou mais (obesa) 5(8,3) 4(12,5) 1(3,6)  
Gestação (prévio à cirurgia)2 60 32 28 0,084* 
     0 45(75,0) 24(75,0) 21(75,0)  
     1 11(18,3) 8(25,0) 3(10,7)  
     2 ou mais 4(6,7) 0(0) 4(14,3)  
Quantidade de partos normais2 60 32 28 0,212 
     0 55(91,6) 31(96,9) 24(85,7)  
     1 4(6,7) 1(3,1) 3(10,7)  
     2 1(1,7) 0(0,0) 1(3,6)  
Quantidade de partos cesáreos2 60 32 28 0,167* 
     0 56(93,3) 29(90,6) 27(96,4)  
     1 3(5,0) 3(9,4) 0(0,0)  
     2 1(1,7) 0(0,0) 1(3,6)  
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TABELA 2 - Associação das variáveis do estudo com o desfecho engravidou sim ou 

não - conclui 

1Qui-quadrado de Pearson; 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,20. 

 

No ajuste do modelo multivariado, aplicou-se o modelo de regressão de 

Poisson com matriz de covariâncias robustas, uma vez que o desfecho gravidez é não 

raro (46,7%). Após eliminar uma a uma das varáveis com p-valor superior a 0,05, 

começando pelas variáveis com valor mais alto, chegou-se ao seguinte modelo 

multivariado, conforme TAB. 3: 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Engravidou  

Variáveis Global 
(n=60) 

Não 
(n=32) 

Sim 
(n=28) 

p-
valor 

Infertilidade 1 60 32 28 0,370 
     Não 14(23,3) 6(18,8) 8(28,6)  
     Sim 46(76,7) 26(81,3) 20(71,4)  
Reserva ovariana2 60 32 28 0,432 
     Normal 53(88,3) 27(84,4) 26(92,9)  
     Baixa 7(11,7) 5(15,6) 2(7,1)  
Endometrioma1 60 32 28 0,586 
     Não 19(31,7) 9(28,1) 10(35,7)  
     Sim 41(68,3) 23(71,9) 18(64,3)  
Classificação histológica2 60 32 28 0,214 
     Estromal 2(3,3) 0 2(7,1)  
     Glandular 58(96,7) 32(100) 26(92,9)  
Classificação ASRM2 60 32 28 1,000 
     Moderada 4(6,7) 2(6,3) 2(7,1)  
     Grave 56(93,3) 30(93,8) 26(92,9)  
Bexiga1 60 32 28 0,225 
     Não 47(78,3) 27(84,4) 20(71,4)  
     Sim 13(21,7) 5(15,6) 8(28,6)  
Cirurgias pregressas2 60 32 28 0,622 
     0 36(60,0) 20(62,5) 16(57,1)  
     1 19(31,6) 9(28,1) 10(35,7)  
     2 ou mais 4(8,4) 3(9,4) 1(7,2)  
Tipo cirurgia2 60 32 28 0,332 
     Shaving 1(1,7) 0(0,0) 1(3,6)  
     Disco 7(11,7) 5(15,6) 2(7,1)  
     Retossigmoidectomia 52(86,7) 27(84,4) 25(89,3)  
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TABELA 3 - Modelo multivariado para o desfecho engravidou 

Variável B p-valor OR=Exp(B) IC 95% 

Idade (≤ 35 anos) 0,278 0,028 1,321 1,031-1,693 

B=coeficiente do modelo de regressão de Poisson; OR=Odds Ratio; IC=Intervalo de Confiança. 

 

A única variável que permaneceu no modelo multivariado associando-se 

significativamente ao desfecho engravidou foi a idade (p=0,028). E pelo resultado do 

modelo é possível verificar que a chance de uma mulher com idade ≤ 35 anos 

engravidar é 32,1% maior do que a chance de uma mulher com idade >35 anos. Esse 

valor pode variar, com 95% de confiança, entre 3,1 e 69,3%.  

 

4.3 Análise do tipo de gravidez 

  

Na TAB. 4 encontra-se o resultado da análise de comparação das variáveis 

idade (anos) e tempo entre cirurgia e gravidez (meses) entre os tipos de gravidez TRA 

e espontânea.  

As pacientes que engravidaram espontaneamente apresentaram idade inferior 

(31,6 anos) e menos tempo para engravidar após a cirurgia (seis meses) comparadas 

às pacientes que engravidaram por meio de TRA. 

Como o p-valor das comparações foi superior a 0,05, concluiu-se que não há 

diferença significativa ente os valores médios da idade (p=0,300) entre os tipos de 

gravidez e entre os valores de mediana do tempo entre cirurgia e gravidez (p=0,063).  

  

TABELA 4 - Análise de associação com o tipo de gravidez 

Variáveis                           Tipo de Gravidez  

 TRA 
(n=9) 

Espontânea 
(n=19) 

P-valor 

Idade1 (anos) 33,56(±4,48) 31,58(±4,68) 0,300 

Tempo entre cirurgia e gravidez2 (meses) 12(5-18) 6(3-8) 0,063 

Média(±desvio-padrão); Mediana(1º-3ºQuartil); 1Teste t-student; 2Teste de Mann Whitney. 
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4.4 Análise do desfecho tempo entre cirurgia e gravidez 

  

Na TAB. 5 encontra-se o resultado da análise univariada das variáveis 

candidatas a explicativas ao desfecho “tempo entre cirurgia e gravidez” e da análise 

multivariada com o resultado do modelo final. Na análise univariada as variáveis idade 

(p=0,054), gestação prévia à cirurgia (p=0,059), classificação histológica (p=0,101), 

tipo de cirurgia (p=0,076) e sintomas intestinais depois (p=0,004) se associaram 

significativamente ao desfecho tempo entre cirurgia e gravidez no nível de 

significância de 0,20. Essas variáveis foram inseridas na análise multivariada. 

Na análise multivariada ajustou-se o modelo de regressão de Cox. Retiraram-

se uma a uma as variáveis, a começar por aquelas que apresentavam maior p-valor. 

Nesse ajuste, as variáveis idade (p=0,031) e classificação histológica (0,032) foram 

as únicas que permaneceram no modelo final.  

Uma mulher com idade ≤ 35 anos tem risco 2,811 (intervalo de confiança - IC 

95%: 1,100 e 7,181) vezes maior de engravidar do que uma mulher com idade >35 

anos, considerando-se que ambas tenham a mesma classificação histológica. Já uma 

mulher com classificação histológica estromal tem um risco 5,266 (IC 95%: 1,154 e 

24,028) vezes maior de engravidar do que uma mulher com classificação histológica 

glandular, considerando-se que ambas estejam no mesmo grupo de faixa etária.  
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TABELA 5 - Análise uni e multivariada para o desfecho tempo entre cirurgia e gravidez 

Variável Univariada Multivariada 

 p-
valor 

RR (IC 95%) p-
valor 

RR (IC 95%) 

Menarca 0,740 0,957(0,738-1,241)   

Idade (≤35 anos) 0,054* 2,432(0,984-6,013) 0,031 2,811(1,100-7,181) 

IMC obesa 0,168* 1,0   

         Baixo peso ou eutrófica 0,407 2,339(0,314-
17,431) 

  

         Sobrepeso 0,146 4,749(0,582-
38,784) 

  

Gestação prévio à cirurgia nº=3 0,059* 1,0   

                                              nº=0  0,184 0,250(0,032-1,933)   

                                              nº=1  0,087 0,133(0,013-1,336)   

                                              nº=2 0,980 0,972(0,100-9,418)   

Infertilidade 0,254 1,615(0,709-3,677)   

Tempo exposta gravidez até cirurgia 0,360 0,933(0,977-1,008)   

TRA 0,291 1,537(0,692-3,413)   

Fator masculino 0,717 0,801(0,242-2,655)   

Reserva ovariana 0,330 2,045(0,485-8,628)   

Endometrioma 0,366 1,431(0,658-3,111)   

Classificação Histológica (estromal) 0,101* 3,365(0,789-
14,356) 

0,032 5,266(1,154-24,028) 

Classificação ASRM 0,867 1,131(0,268-4,770)   

Bexiga 0,225 0,602(0,265-1,368)   

Cirurgias pregressas n=4 0,745 1,0   

                                     n=0 0,482 0,483(0,064-3,667)   

                                     n=1 0,570 0,550(0,070-4,331)   

                                     n=2 0,290 0,223(0,014-3,591)   

Tipo de cirurgia      RS 0,076* 1,0   

                                 Shaving 0,041 9,084(1,092-
75,585) 

  

                                 Disco 0,365 0,513(0,121-2,175)   

Sintoma intestinal depois 0,004* 0,275(0,115-0,658)   

*p<0,20; RR=Risco Relativo; IC=Intervalo de Confiança. 

 

4.5 Análise de sobrevida 

  

Das 60 mulheres do estudo, 28 ficaram grávidas (46,7%) até o tempo de 

acompanhamento.  

É possível verificar, pela TAB. 6 e GRÁF. 5 de Kaplan Meier, que as gravidezes 

ocorreram até o 24º mês depois da cirurgia. Após esse tempo não ocorreram mais 
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gravidezes, indicando que a sobrevida, que é a probabilidade de uma mulher não 

engravidar até certo momento, se estabilizou em 0,515.  

Na TAB. 6 é possível verificar a probabilidade de sobrevida em cada tempo, 

bem como a quantidade de mulheres grávidas naquele mês de acompanhamento. Por 

exemplo, a probabilidade de uma mulher não engravidar até o segundo mês foi de 

0,967. E a probabilidade de não engravidar até o 12º mês foi de 0,617.  

 

TABELA 6 - Probabilidade de sobrevida e quantidade de grávidas por meses 

Tempo entre cirurgia e gravidez 
(meses) 

Probabilidade Sobrevida Grávidas (n=28) 

2 0,967(±0,023) 2 

3 0,883(±0,041) 5 

4 0,867(±0,044) 1 

5 0,833(±0,048) 2 

6 0,750(±0,056) 5 

7 0,733(±0,057) 1 

8 0,683(±0,060) 3 

9 0,667(±0,061) 1 

11 0,650(±0,062) 1 

12 0,617(±0,063) 2 

13 0,600(±0,063) 1 

14 0,583(±0,064) 1 

16 0,567(±0,064) 1 

23 0,541(±0,066) 1 

24 0,515(±0,068) 1 

Probabilidade de sobrevida (±erro-padrão da probabilidade de sobrevida). 
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GRÁFICO 1 - Kaplan Meier do tempo entre cirurgia e gravidez 
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5 DISCUSSÃO 

 

Os principais achados deste estudo foram que a idade e o tempo decorrido 

entre a cirurgia e a gravidez são importantes preditores de fertilidade. Os dados 

revelaram que a chance de uma mulher com idade ≤ 35 anos engravidar é 32,1% 

maior do que a chance de uma mulher com mais de 35 anos. Esse valor pode variar, 

com 95% de confiança, entre 3,1 e 69,3%. Além disso, as pacientes que engravidaram 

espontaneamente tinham idade inferior (31,6 anos) e menos tempo para engravidar 

após a cirurgia (seis meses) quando comparadas às que engravidaram por meio de 

TRA. 

A literatura é escassa quanto à fertilidade em mulheres com endometriose 

intestinal operadas. A busca realizada em bases de dados como Scientific Electronic 

Library Online (SCIELO), Medical Literature Analysis and Retrieval System On-line 

(MEDLINE) e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) revelou um único estudo similar, 

realizado por Daraï et al. (2010), que avaliou fatores determinantes do desfecho da 

fertilidade após ressecção colorretal laparoscópica. Foram estudados dois grupos de 

pacientes: as que não engravidaram (n: 24) e as que engravidaram (n: 27). 

Encontraram que idade, associação com adenomiose e pontuação alta na 

classificação r-ASRM afetam negativamente a fertilidade, enquanto ASRM 

Como fatores limitantes do trabalho de Daraï et al.  (2010) pode-se citar o 

tamanho da amostra estudada, que por ser pequena não permitiu realizar análise 

multivariada nem elaborar um sistema de pontuação ou monograma para prever a 

fertilidade após a ressecção colorretal. Outro fator limitante relacionou-se ao fato de o 

estudo ter sido conduzido em centro único, não sendo possível excluir um potencial 

viés na seleção das pacientes.  

Em concordância com a literatura, o presente trabalho demonstrou que o fator 

idade apresentou risco 2,81 (IC 95%: 1,100 e 7,181) vezes maior de engravidar nas 

pacientes com idade abaixo de 35 anos do que naquelas com idade >35 anos, com 

chance 32,1% maior de uma mulher com idade ≤ 35 anos engravidar em relação a 

uma mulher com idade >35 anos. 

A maioria das pacientes eram jovens (65% <35 anos), o que configura bom 

prognóstico ao grupo estudado. Tal característica não é habitualmente encontrada na 
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literatura, devido ao longo tempo decorrido entre o início dos sintomas e o diagnóstico 

definitivo de endometriose (NNOAHAM et al., 2011). 

Em relação ao tempo decorrido entre a cirurgia e gravidez, nossos achados 

foram semelhantes aos encontrados por Daraï et al. (2010). Encontrou-se tempo 

médio após cirurgia de oito meses comparados aos 11 meses do estudo em questão. 

Esse tempo foi menor para as gestações espontâneas, sendo o mesmo resultado 

encontrado por Daraï et al. (2010), que foi de seis meses. Já para as gestações 

obtidas após TRA, houve uma discordância: 12 meses em nosso estudo contra 20 

meses. 

Das 28 gestações obtidas em nosso estudo, 23 (82,1%) ocorreram durante o 

primeiro ano pós-operatório, sendo 65% nos primeiros seis meses, indicando que com 

o passar do tempo a taxa de concepção foi diminuindo. Não foi identificada gravidez 

após o 24º mês de seguimento. 

O maior tempo encontrado nas pacientes submetidas à TRA pode ser explicado 

pelo fato de elas terem tentado conceber naturalmente após a cirurgia antes de 

partirem para FIV. Essa recomendação foi descrita por De Ziegler, Borghese e 

Chapron (2010), em que pacientes submetidas a tratamento cirúrgico para 

endometriose apresentando condições favoráveis como tubas pérvias, ausência de 

fator masculino e boa reserva ovariana poderiam aguardar 6-18 meses para 

engravidarem espontaneamente. Somente após esse período a FIV estaria indicada.  

Além de De Ziegler, Borghese e Chapron (2010), outros estudos demonstraram 

boas taxas de gestação espontânea. Como exemplo, a metanálise realizada por 

Adamson e Pasta (2010), em que a remoção cirúrgica de lesões em mulheres com 

estágio III-IV associou-se ao aumento da taxa de gestação espontânea, com ganho 

diferencial na taxa de gravidez de 39%. Já Stepniewska et al. (2009) e Acién et al. 

(2013) avaliaram a taxa de gestação espontânea em mulheres submetidas à 

ressecção de EP, porém deixando endometriose colorretal in situ, e encontraram 

taxas de 26,5% (IC 95%=14-39) e 27,4 (IC 95%=19-35), respectivamente. 

Em desacordo ao encontrado por Daraï et al. (2010), nosso trabalho não 

identificou a pontuação na classificação da r-ASRM como fator preditivo negativo. Em 

ambos os grupos nossas pacientes apresentaram altas taxas de endometriose grave 

(tipo IV), sendo 93,8% as que não engravidaram e 92,9% as que engravidaram. Já 

Daraï et al. (2010) encontraram menor pontuação no grupo de pacientes que 
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engravidaram e ao comparar os dois grupos encontraram significância estatística. Na 

presente pesquisa, 93,3% dos casos eram grau IV da ASRM, o que é compreensível 

para um centro de referência como o nosso. 

A classificação histológica também não foi identificada como fator preditivo 

negativo, provavelmente pela alta prevalência de um único tipo (96,7% do tipo 

glandular). Sabe-se que a classificação histológica correlaciona-se com a resposta ao 

tipo de tratamento empregado e parece haver correlação entre endometriose 

indiferenciada, pior prognóstico e mais agressividade da doença, com aumento da 

incidência de focos de endometriose profunda e pior resposta ao tratamento clínico 

(ABRÃO et al., 2003).  

Nosso grupo (BIOCOR) avaliou a classificação histológica em 215 biópsias 

realizadas em 64 mulheres com diagnóstico histológico confirmado de endometriose. 

Houve predomínio do padrão glandular diferenciado nos três grupos (endometriose 

superficial, ovariana e EP) (CARNEIRO et al., 2011). Não foi identificada possível 

influência da classificação histológica na fertilidade e não há estudos disponíveis na 

literatura sobre o tema até o momento. 

O endometrioma aparentemente não afetou a ocorrência de gravidez. 

(p=0,586). O endometrioma estava presente em 41 pacientes (68,3%), taxa mais alta 

que a encontrada na literatura, que é de 17 a 44% (REDWINE, 1999). Além de ser 

marcador de gravidade, pode interferir negativamente nas taxas de gravidez, seja pela 

sua presença ou pela sua exérese (BALLESTER et al., 2012; HANDAM et al. 2015).  

Em relação ao desfecho gravidez no subgrupo de pacientes portadoras de 

endometrioma (n=41), 16 (39%) foram submetidas à FIV e, destas, seis engravidaram, 

com taxa de sucesso do tratamento de 37,5%, similar à taxa encontrada por Ballester 

et al. (2012) de 29,3 e 52,9% no 1º e 2º ciclo, respectivamente.  Das demais 25 

pacientes que não foram submetidas à FIV, 12 (48%) engravidaram de forma 

espontânea. Esse desfecho mais favorável pode ser atribuído à experiência da equipe 

na realização de cirurgias com técnicas de preservação da reserva folicular, o que é 

corroborado pela literatura (NICKKHO-AMIRY et al., 2018). As mulheres incluídas na 

presente investigação, entretanto, eram jovens e com boa reserva ovariana em sua 

maioria, o que pode ter contribuído para esses resultados. 

Segundo Abrão et al. (2015), além do endometrioma, a associação com 

adenomiose configura fator negativo na taxa de sucesso em ciclos de FIV em 
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pacientes portadoras de endometriose colorretal. O fato de nosso estudo ser 

retrospectivo e a coleta de dados ter sido realizada por meio de revisão de prontuários 

revelou elevado número de pacientes sem descrição da presença ou ausência de 

adenomiose ao exame de imagem. E isso impossibilitou a análise estatística 

adequada desse fator. Assim, optou-se por excluir esse fator do estudo. 

No restante dos preditores de gravidez avaliados, como idade à menarca, 

gestação prévia à cirurgia, tipos de parto prévios, dentre outros, a comparação entre 

os dois grupos não revelou diferença significativamente estatística. 

Das 60 pacientes, 14 (23,3%) não haviam tentado engravidar antes de serem 

submetidas a cirurgia. Após a informação da gravidade do caso e orientação médica, 

optaram por tentar conceber. As 46 pacientes restantes apresentavam infertilidade, 

sendo a maioria primária (36%). 

A EP vesical foi identificada em 13 pacientes (21,7%). Pesquisadores sugerem 

que a endometriose do trato urinário ocorre com mais frequência do que o presumido. 

Particularmente em pacientes com EP, está associada à infertilidade e pouco se sabe 

sobre o efeito da cirurgia nessas mulheres (SORIANO et al., 2016). Segundo Soriano 

et al. (2011), a prevalência varia entre 4,4 e 20,8% e essa grande variabilidade é 

devida à heterogeneidade na população estudada. Nossa prevalência mais alta 

provavelmente reflete a importância da abordagem multidisciplinar desses casos, o 

que permite avaliação detalhada e especializada dessas mulheres e a identificação 

de todos os sítios acometidos pela EP. 

A fertilidade de mulheres com lesões urinárias é pouco estudada e em nossa 

pesquisa 61,5% das mulheres com endometriose urinária engravidaram, sendo 38,4% 

de forma espontânea e 23,1% por FIV. Em estudo conduzido por Soriano et al. (2016), 

o desfecho de fertilidade observado por esses autores após o tratamento 

laparoscópico foi favorável e encorajador, sendo que quase metade das pacientes 

(47%) concebeu espontaneamente e mais da metade (53%) após FIV. 

A abordagem cirúrgica coloproctológica mais utilizada foi a 

retossigmoidectomia (86,7%). Por representar a forma mais radical, pode-se 

correlacionar com a gravidade dos casos operados, pois conforme indicado na 

literatura, a escolha da técnica baseia-se no tamanho e no número das lesões e 

também na porcentagem de acometimento da circunferência da alça intestinal 

(DONNEZ; ROMAN, 2017). A via cirúrgica padronizada foi a videolaparoscópica e 
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conversão para laparotomia foi necessária em somente um caso, devido à estenose 

de ureter. 

Das 60 pacientes, 52 (86,7%) apresentaram melhora dos sintomas intestinais 

após a cirurgia, e recidiva dos sintomas ocorreu em oito pacientes (13%). Segundo 

Koninckx et al. (2012), o tratamento cirúrgico da EP fornece excelentes resultados, 

com 85% das mulheres mostrando melhora completa dos sintomas e taxas de 

recorrência inferiores a 5%. A taxa encontrada de recidiva dos sintomas intestinais 

nesse grupo estudado foi maior que a encontrada na literatura. 

A taxa de gravidez na população total estudada foi de 46,7% (28 gestações), 

sendo 19 espontâneas e nove com base em TRA. Nenhuma paciente foi submetida à 

técnica de reprodução assistida de baixa complexidade (inseminação intrauterina ou 

indução da ovulação), provavelmente devido à complexidade dos casos, indo de 

encontro à literatura disponível (BALLESTER et al., 2016), que indica a FIV como 

técnica de primeira linha em casos de falha na concepção espontânea após a cirurgia. 

Das 60 pacientes estudadas, 22 foram submetidas à FIV e, destas, nove 

engravidaram, sendo 40,9 % a taxa de sucesso do tratamento nesse grupo de 

pacientes. Nossa taxa ficou próxima das relatadas por Darai et al. (2008). Ferrero et 

al. (2009) e Meuleman et al. (2014) demonstraram taxas de gravidez variando de 41,6 

a 45,5% por meio de FIV após a ressecção laparoscópica do intestino para mulheres 

sintomáticas. 

A escolha entre indicar cirurgia como primeira linha de tratamento ou FIV ainda 

é tema controverso na literatura. Segundo De Ziegler, Borghese e Chapron (2010), 

somente depois de duas falhas de FIV a cirurgia do intestino deve ser considerada, 

devido à falta de evidências nível 1 de que a cirurgia pode melhorar taxas de gravidez. 

Nos casos de infertilidade associada à dor, ambas as opções, cirurgia ou TRA, 

resultaram em uma chance satisfatória de gravidez. 

Opção de TRA como primeira linha de tratamento parece ser adequada, já que 

estudo conduzido por Opøien et al. (2012) demonstrou que, com exceção das 

mulheres com endometrioma, pacientes inférteis com vários estágios de endometriose 

têm as mesmas taxas de gravidez em ciclos de FIV, comparadas àquelas com fator 

tubário. Resultado similar foi encontrado por Barbosa et al. (2014), que revisaram 

3.930 casos de endometriose e não identificaram diferença no resultado de acordo 

com o estágio da doença; e por Maignien et al. (2017), que em estudo retrospectivo 
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constataram que o fenótipo da endometriose parece não ter impacto sobre os 

resultados da TRA, enquanto reserva ovariana alterada e cirurgia prévia para 

endometriose e/ ou endometrioma estão associadas à diminuição das taxas de 

gravidez.  

Resultado conflitante foi encontrado por Rossi e Prefumo (2016) em metanálise 

que salientou diminuição nas taxas clínicas de gravidez e de natalidade nos estágios 

III-IV.  

Já em relação à indicação de cirurgia, Roman et al. (2015) citam que os 

médicos acabam optando frequentemente por TRA no contexto da infertilidade em 

vez de selecionar criteriosamente as pacientes que poderiam se beneficiar da cirurgia, 

devido ao receio de complicações após abordagem colorretal envolvendo 

principalmente a ressecção segmentar.  

A equipe do BIOCOR tem larga experiência na abordagem da endometriose 

profunda (AVILA et al., 2014). E em estudo prévio publicado, relatou uma série de 154 

cirurgias para EP. A maioria dos casos exigiu cirurgia extensa, já que 117 pacientes 

(76,9%) foram classificadas como endometriose grave (grau IV). As complicações 

pós-operatórias foram registradas em 14 (9,59%) pacientes: oito (5,48%) maiores 

complicações e seis (4,11%) menores. Esses dados são corroborados por outros 

autores como Roman et al. (2015), Meuleman et al. (2011) e De Cicco et al. (2011). 

Dessa forma, o tratamento cirúrgico da EP pode ser realizado com segurança por 

equipe multidisciplinar, com bons resultados em termos de chances de gravidez. 

Outra limitação encontrada é a difícil avaliação da fertilidade após cirurgia 

colorretal. Em revisão de literatura feita por Daraï et al. (2016), encontrou-se que a 

interpretação dos resultados é difícil, pois a maioria dos autores não consegue 

distinguir as pacientes com infertilidade verdadeira daquelas que desejaram conceber 

sem infertilidade comprovada e para quem a TRA foi proposta rapidamente como 

tratamento de primeira linha. Pode-se incluir também como fator de confusão a 

ausência de informação cirúrgica sobre endometrioma ovariano e/ou adenomiose 

associada, que podem sabidamente afetar os resultados de TRA (VERCELLINI et al., 

2014b).  

Por ser uma doença de comportamento heterogêneo e as taxas de gravidez 

variarem de forma importante, uniformizar os procedimentos é fundamental para 

reduzir viés e interpretações equivocadas. Até o momento, mesmo em centros 
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multidisciplinares de endometriose bem estabelecidos e reconhecidos, não existe 

consenso sobre a informação cirúrgica mínima que deve ser coletada para realizar 

estudos clínicos e de ciências básicas. Indubitavelmente, as diferenças no design, 

execução e análise do estudo podem ser responsáveis por essas discrepâncias, além 

da falta de definição fenotípica padronizada (BECKER et al. 2014).   

Em nosso estudo, o desfecho de interesse foi a gravidez clínica. Apesar de a 

taxa de nascido vivo ser considerada o desfecho ideal, considerou-se a taxa de 

gestação clínica, pois apenas 1 a 2% de todas as gestações em curso resultam em 

aborto ou perda gestacional tardia (VAN LOENDERSLOOT et al., 2013). Sendo assim, 

a taxa de gravidez clínica é o segundo melhor resultado para ser analisado. Como 

somos equipe cirúrgica e recebemos pacientes de todo o país, o seguimento desses 

casos é complexo e, muitas vezes, apesar da busca ativa, não conseguimos obter os 

dados de nascidos vivos, além do tempo decorrido entre a cirurgia e a conclusão deste 

trabalho limitarem esta avaliação. 

Como limitações identificadas nesta pesquisa, podem-se citar o número de 

pacientes, o tempo de acompanhamento e a obtenção dos dados clínicos.  

O tamanho da amostra estudada resultou da aplicação de rigorosos critérios de 

inclusão e exclusão na busca de uniformizar o grupo estudado e evitar viés. Chegou-

se ao final com a utilização de somente 28,3% da amostra inicialmente disponibilizada. 

O cálculo amostral revelou que 24 pacientes seriam necessárias para avaliar o 

desfecho gestação após tratamento cirúrgico da endometriose intestinal. 

Como este estudo avaliou de forma retrospectiva os prontuários médicos para 

obtenção dos dados clínicos, nem todos os potenciais fatores prognósticos puderam 

ser analisados e nem todos estavam disponíveis. Portanto, estabelecer bancos de 

dados prospectivos é fundamental para o progresso das pesquisas em endometriose.  

Deve-se levar em consideração que os resultados aqui obtidos refletem o 

trabalho de uma equipe multidisciplinar de endometriose e são consoantes com os 

obtidos e publicados nos melhores centros do mundo. Constituem dessa forma uma 

importante ferramenta para embasar as condutas e aconselhar as mulheres com 

endometriose em relação ao seu futuro reprodutivo. Além disso, nossos resultados 

enfatizam a importância da equipe multidisciplinar de endometriose para oferecer a 

melhor abordagem disponível para essas mulheres.  

Os achados se fazem relevantes, pois reportam sobre um grupo de pacientes 
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jovens, em idade reprodutiva, com importante papel na sociedade e devido ao fato de 

que na literatura ainda há poucos estudos similares a este. Portanto, a partir dos 

achados e limitações encontrados, observa-se a necessidade de realização de 

estudos prospectivos, randomizados, multicêntricos, incluindo maior número de 

pacientes, com mais tempo de seguimento e rigorosos critérios de inclusão e 

exclusão. 
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6 CONCLUSÕES 

 

As mulheres brasileiras aqui estudadas - com diagnóstico de endometriose 

profunda associada a acometimento intestinal, submetidas a tratamento cirúrgico por 

equipe multidisciplinar e que posteriormente desejaram conceber - apresentaram 

como fatores prognósticos relevantes a idade e o tempo decorrido entre a cirurgia e a 

gravidez. Mulheres com menos de 35 anos têm mais chance de engravidar 

espontaneamente até seis meses após a cirurgia. Associação com endometrioma, 

lesão trato urinário ou pontuação na classificação r-ASRM não parecem não exercer 

influência negativa nos resultados.   
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ANEXOS 

 

Anexo A – Ficha de avaliação  
 
 

AVALIAÇÃO DE FATORES PROGNÓSTICOS DE FERTILIDADE EM PACIENTES COM 
ENDOMETRIOSE INTESTINAL 

 
Nome:_______________________________________________________ idade:_____ 
No. Prontuário: ________________      Tel.:________________________ 
Data: ____/____/_____ 
 
Paridade: G__ P__ A ____  OBS: ___________________________________________ 
Sintomas (   )NÃO (   ) SIM  disquesia (  ) dispareunia ( ) dismenorreia (  ) 
Ca-125: ______________________     FSH (3º día menstruação) __________________ 
Ultrassonografia__________________________________________________________ 
Ressonância nuclear magnética_____________________________________________ 
Colonosocopia alterada NÃO ( ) SIM (  )_______________________________________ 
Intervenções cirúrgicas anteriores NÃO ( ) SIM (  )_______________________________ 
Indicação cirúrgica: _______________________________________________________ 
Data da cirurgia: _____/_____/____ 
Cirurgia realizada: ________________________________________________________ 
Estadiamento ASRM:______________________________________________________ 
Endometrioma NÃO (  ) SIM (  ) OD (  )  OE(  )___ 
Tubas pérveas (  ) SIM (  ) NÃO  
Endometriose trato urinário NÃO (  ) SIM (  ) 
Tratamento prescrito na alta: _______________________________________________ 
Tentou engravidar? (  )NÃO (   ) SIM _________________________________________ 
Por quanto tempo tentou engravidar? _________________________________________ 
Fator masculino associado? NÃO (  ) SIM (  )    
Engravidou após a cirurgia?  (   )NÃO (   ) SIM     ________________________________ 
Tempo entre a cirurgia e a gravidez: __________________________________________ 
Espontânea (  )NÃO (   ) SIM ________________________________________________ 
Uso de TRA (técnica, datas):  
    Indução da ovulação e orientação de coito NÃO ( ) SIM (  )_______________________ 
    Inseminação intrauterina NÃO ( ) SIM (  )_____________________________________ 
    Fertilização in vitro NÃO ( ) SIM (  )__________________________________________ 
Tratamento atual para endometriose: __________________________________________ 
Sintoma intestinal após cirurgia NÃO (  ) SIM (  )__________________________________ 
Hábito intestinal após cirurgia _______________________________________________ 
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Anexo B – Parecer ético 
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Anexo C – Declaração de Aprovação 
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