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RESUMO

Objetivo: Identificar fatores relacionados a ocorréncia de disfuncéo intestinal e de impacto
negativo na Qualidade de vida (QV) de mulheres submetidas a ressec¢cdo segmentar (RS) ou
em disco (RD) por endometriose intestinal. Método: Estudo retrospectivo com mulheres
submetidas & RS ou RD para tratamento de endometriose intestinal,com registro medico
consecutivo, em hospital terciario (Biocor, Instituto) por equipe multidiciplinar no periodo
2008-2018. Os critérios de inclusdo foram: anastomose até 15cm da margem anal, confirmacao
histologica de endometrioses intestinal, seguimento pos-operatorio minimo de 12 meses,sem
cirurgia colorretal anterior e assinatura do termo de consentimento. Foram excluidas aquelas
com doenca inflamatoria intestinal ou com doenca sistémica ou outra condi¢éo patologica grave
capaz de comprometer a qualidade de vida. Foram utilizados questionarios validados para
avaliar a funcdo intestinal Low Anterior Resection Syndrome Score (LARS score) e qualidade
de vida (Short — Form Health Survey SF — 36). Dados clinicos cirargicos e sécio-demograficos
foram também registrados. Varidveis que poderiam estar relacionadas a disfuncéo intestinal
foram investigadas. A andlise de associacdo das variaveis do estudo com a variavel resposta
LARS foi feita pela regresséo logistica e 0 p<0.05 foi considerado como significativo. O estudo
foi aprovado pelo comités de ética local. Resultados: Foram estudadas 144 mulheres com idade
média 34 anos, sendo a dor a principal indicacdo cirargica (n=130;90,3%), seguida de
infertilidade (n=74; 51,4%) todas as cirurgias forma por videolaparoscopia e realizadas pelo
mesmao coloprotctologista sendo a RS realizada em 91 pacientes (63,2%), enquanto 53 (35,8%)
foram submetidas a RD.A incidéncia de LARS foi de 42,36% (61pacientes) sendo 20,8% LARS
leve e 21,5% de LARS grave. Nao houve diferenca significativa na incidéncia de LARS entre
pacientes submetidos a RS 47% e RD 34% (p=0,120) Na anélise das variaveis do questionario
LARS escore, as pacientes que foram submetidas a RD apresentaram constipacgdo, e quanto as
submetidas a RS, um pequeno grupo apresentou frequéncia evacuatéria de 4 a 7 vezes ao dia
(p=0,011), e o restante de 1 a 3 vezes. As Unicas variaveis responsaveis pela ocorréncia de LARS
foram: histerectomia prévia ou concomitante (OR 2,94 95% IC 1,24;6,97, p=0,014), distancia
a anastomose < 5 cm e RS associada a distancia a anastomose < 5 cm da margem anal (OR 4,22
95% IC 1,70;10,50 p=0,002). A ocorrénca de LARS em pacientes submetidas a RS foi maior
naquela com anastomose < 5 cm da margem anal (37,6% versus 6,2% p < 0,001), sendo também
significativamente maior quando comparada com RD (p=0,006). As pacientes, apresentaram
boa QV, independente da técnica cirurgica utilizada com todos os dominios acima de 60. Em
relacdo a QV versus LARS, as pacientes que apresentaram LARS tiveram impacto significativo
nos dominios aspectos emocional p=0,006) e saude mental (p=0,011) comparado aos sem
LARS. A taxa de morbidade geral foi de 10,3% sendo 6,3% complicacbes menores e 4,2%
maiores, segundo classificacdo de Clavien-Dindo. As complicacdes ndo impactaram a QV e
nem o LARS escore (p=0,655). Concluséo: Pacientes submetidas a cirurgia para tratamento
da endometriose desenvolveram disfuncdo intestinal independente da técnica cirdrgica, com
impacto na QV nos dominios aspectos emocional e salide mental. A realizacdo da histerectomia
e anastomose baixa associada a RS aumentaram significamente o risco de disfung&o intestinal.

Palavras chaves: Qualidade de vida. Endometriose, LARS escore. Funcdo intestinal.



ABSTRACT

Objective: To identify factors related to the occurrence of bowel dysfunction and negative
impact on the Quality of life (QoL) of women undergoing segmental (SR) or disc resection
(RD) for intestinal endometriosis. Method: This was a retrospective study with women
undergoing RS or RD for the treatment of intestinal endometriosis,with consecutive medical
record, in a tertiary hospital (Biocor, Instituto) by a multidisciplinary team from 2008 to 2018.
Inclusion criteria were: anastomosis up to 15 cm above anal margin histological confirmation
of intestinal endometriosis, minimum postoperative follow-up of 12 months,no previous
colorectal surgery and signature of the consent form. Those with inflammatory bowel disease
or with systemic disease or other serious pathological condition affecting quality of life were
excluded. Validated questionnaires were used to assess bowel function: (Low Anterior
Resection Syndrome Score (LARS score) and quality of life (Short — Form Health Survey SF
—36). Clinical, surgical and socio-demographic data were also recorded. Variables that could
be related to bowel dysfunction were investigated. Statistical analysis included logistic
regression to study the association of the study variables with the response variable LARS and
p<0.05 w considered significant. The study was approved by the Ilocal ethics
committee.Results: 144 women with an average age of 34 years were studied, with pain being
the main indication for surgery (n= 130;90.3%), followed by infertility (n=74; 51.4%). All
surgeries were laparoscopies performed by the same coloproctologist: RS was performed in 91
patients (63.2%), while 53 (35.8%) were submitted to DR. The incidence of LARS was 42.36%
(n=61) with 20.8% classified as mild and 21. 5% severe. There was no significant difference in
the incidence of LARS between patients who underwent either RS (47%) or RD (34%)
(p=0.120). As for those submitted to RS, a small group presented evacuation frequency from 4
to 7 times a day (p=0.011), and the rest from 1 to 3 times. The only variables responsible for
the occurrence of LARS were: previous or concomitant hysterectomy (OR 2.94 95% ClI
1.24;6.97, p=0.014), distance to anastomosis < 5 cm and RS associated with distance to
anastomosis < 5 cm from the anal margin (OR 4.22 95% CI 1.70; 10.50 p=0.002). The
occurrence of LARS in patients undergoing RS was higher in those with anastomosis < 5 cm
from the anal margin (37.6% versus 6.2%; p < 0.001), being also significantly higher when
compared to DR (p = 0.006). Patients, in general, had good QoL, regardless of the surgical
technique used, with all domains above 60. Regarding QoL versus LARS, patients who had
LARS had a significant impact on the emotional aspects (p=0.006) and mental health domains
(p=0.011) compared to those without LARS. The overall morbidity rate was 10.3%, with 6.3%
minor complications and 4.2% major complications, according to the Clavien-Dindo
classification. Complications did not impact QoL nor the LARS score (p= 0.655). Conclusion:
Patients undergoing surgery for endometriosis developed bowel dysfunction regardless of the
surgical technique, with an impact on QoL in the emotional aspects and mental health domains.
Hysterectomy and anastomosis < 5 cm with RS significantly increase the risk of bowel
dysfunction.

Keywords: Quality of life. Endometriosis. LARS score. Colorrectal surgery.
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1 INTRODUCAO

A endometriose € uma doenca que afeta a mulher provavelmente ha mais de 4.000 anos,
de acordo com documentos histéricos, sendo que muitos casos de suposta histeria, acredita-se
hoje, possam ser devidos as manifestacGes da doenca (NEZHAT et al., 2012). Foi descrita pela
primeira vez em 1860, pelo patologista austriaco Karl Van Rokitanshy, como a presenca de
tecido semelhante ao endométrio, com glandulas e estroma, encontrado na cavidade abdominal
(NEZHAT et al., 2012), sendo definida desta forma até o presente, ou seja, como a presenga de
tecido endometrial fora da cavidade uterina.

Embora existam varias teorias que tentam descrever a etiologia e a patogénese da
doenca, nenhuma delas consegue explicar todos os seus enigmaticos aspectos. A teoria mais
conhecida é a da menstruacdo retrogada, proposta por Sampson em 1927, que implicou o
refluxo menstrual como facilitador do transporte dos implantes endometriais para a cavidade
abdominal (BURNEY; GIUDICE, 2012). Qutras teorias surgiram como a da metaplasia
celémica, a da teoria mulleriana, disseminacdo hematogénica e linfatica, células tronco,
processo inflamatério e hereditariedade. Intrinsicamente a essas teorias, podem estar
envolvidos fatores desconhecidos, muito provavelmente genéticos, além de susceptibilidade
para o inicio e a manutenc¢do do processo (BURNEY; GIUDICE, 2012).

Calcula-se que 6 a 10% de todas as mulheres em fase reprodutiva podem desenvolver
a doenca, que pode estar presente em 21 a 46% daquelas com infertilidade e em 71 a 87% das
pacientes com dor pélvica cronica (FALCONE; FLYCKT, 2018). A endometriose € uma
doenca de carater cronico, além disto o tempo entre o inicio de sintomas e diagndstico é
demorado, no Brasil em torno de 7 anos (3,5 a 12,1) (ARRUDA et al., 2003). Esse retardo
ocasiona um grande impacto na qualidade de vida das pacientes, na absoluta maioria, pacientes
jovens em fase reprodutiva e bastante produtiva profissional e socialmente.

No Brasil, segundo 0 DATASUS, no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2019
0 nimero de mulheres que se internaram para tratar de endometriose foi de 59.946, sendo que
35,89% dos casos ocorreram em S&o Paulo (18,03%) e Minas Gerais (17,86%), com uma taxa
de mortalidade de 0,15%. A faixa etaria predominante dessa populacéo foi 30 a 49 anos, com
um custo anual de cerca de R$ 8.946.782,76 para o sistema publico de saude (SALOME et al.,
2020).
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Do ponto de vista evolutivo, trata-se de uma doenca complexa, cujas lesdes sdo muito
heterogéneas, podendo-se apresentar como endometriose profunda, superficial ou como um
cisto ovariano. Sua extensdo também varia bastante, assim como a sintomatologia associada,
sua agressividade e resposta terapéutica. Bouquet de Joliniere et al. (2019) preconizavam a
necessidade de uma classificacdo que levasse em consideracdo a evolugdo das lesbes e sua
biologia molecular profunda, pois na realidade as lesdes costumam néo estar no mesmo estagio
de evolucao, sendo progressivas e sem tendéncia a regressdo espontanea. A endometriose tende
a se agravar com o tempo e esta associada principalmente, com a dor pélvica, a infertilidade e
disfuncédo de 6rgdos (KONINCKX et al., 1991).

A presenca de tecido endometridtico ectopico na cavidade peritoneal pode desencadear
uma resposta inflamatéria crénica e formacdo de aderéncias entre oOrgdos. Dor pélvica
(dismenorreia, dor pélvica crénica ndo menstrual, dispareunia profunda, disquezia, disuria) e
infertilidade, sintomas mais frequentemente associados a endometriose, podem, portanto,
originar-se tanto de inflamacdo ectdpica, quanto de distor¢do anatémica (ZIEGLER et al.,
2010; GIUDICE, 2010; VERCELLINI et al., 2014a). O processo fibrético-aderencial levando
a fixacdo do reto, da juncdo retossigmoide, da clpula vaginal e do c6lon pode causar dor a
defecagdo e durante o coito, com irradiacdo sacral. O tecido endometrial ectopico produz
mediadores inflamatdrios tais como, prostaglandinas, cininas, interleucinas e histamina que
podem estimular terminagdes nervosas sensitivas. Micro hemorragias em torno dos focos séo
responsaveis pela dor intensa no periodo menstrual, por fenébmenos compressivos (ROMAN et
al., 2011).

Além da nocicepcdo inflamatoria e mecénica, outros mecanismos de dor tém sido
reconhecidos em pacientes com sintomas cronicos, como a sensibiliza¢do periférica e central
(STRATTON; BERKLEY, 2011). A infiltracdo endometridtica pode lesar os nervos pélvicos
periféricos, induzindo hiperalgesia, que é a ocorréncia de dor excruciante quando um estimulo
ndo doloroso é aplicado. Além disso, uma modulacdo anormal da entrada nociceptiva,
resultando no aumento da intensidade do sinal neural acendendo ao cortex cerebral, também
pode levar a um aumento da percepcdo da dor. Fatores psicolégicos e sociais, por sua vez,
podem modular a experiéncia final de dor (STRATTON; BERKLEY, 2011). Embora a
inervacéo direta das lesdes endometriais possa definir o cenario para a nocicepcao visceral e a
sensibilizacdo periférica, com o tempo, a sensibilizacéo central cria um processo de sustentagdo
da dor que é independente da patologia inicial e é potencialmente reversivel (AREDO et

al., 2017) Na endometriose, a complexidade dos mecanismos envolvidos e sua interacdo podem
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explicar a extrema variabilidade clinica dos sintomas em mulheres com condic¢Ges anatdmicas
semelhantes. Admite-se que uma parcela significativa de pacientes tem hiperalgesia visceral,
sendo que 50 a 65% apresentam sintomas da sindrome do intestino irritavel (ISSA et al., 2012;
HANSEN et al., 2014).

Além da dor, a endometriose apresenta sintomas como diarreia, constipagdo, dor em
cblica, proctalgia, tenesmo e sangramento retal ciclico, durante o periodo menstrual
(REMORGIDA et al., 2007). Em casos extremos, as pacientes podem ser assintomaticas ou até
mesmo apresentarem quadro de obstrucéo intestinal, como primeiro sintoma (ROMAN et al.,
2011; MABROUK et al., 2012).

O acometimento intestinal ocorre em 5 a 27% das mulheres com endometriose profunda
infiltrativa (EPI), que pode penetrar 5 mm ou mais abaixo da superficie peritoneal. Pode
localizar-se também nos tecidos fibromusculares, sendo uma doenca muito ativa, de acordo
com a estimulacdo do endométrio uterino (BAZOT et al., 2017; KONINCKX et al., 2012). O
acometimento do reto e do retossigmoide responde por 70-93% das lesdes intestinais
(REMORGIDA et al., 2007), sendo menos comuns as lesdes no apéndice (2% a 18%), no ileo
terminal (2% a 16%) e no ceco (2%). Outras lesbes pélvicas também estdo presentes na absoluta
maioria dos casos, sendo que raramente a endometriose intestinal ocorre isoladamente
(REDWINE et al.,1999).

Uma anamnese detalhada associada a exame fisico minucioso pode fornecer
informac@es relevantes para a suspeita clinica da localizacdo da endometriose. Nas pacientes
com dor pélvica cronica, 0 exame ginecoldgico bimanual ou retal pode evidenciar a presenca
de nodulagdes ou areas enrijecidas especialmente nos ligamentos Gtero-sacro ou no fundo de
saco de Douglas, sendo que o Utero fixo e retrovertido, na auséncia de cirurgia previa, é indicio
de endometriose (ABRAO et al., 2007).

Apesar da laparoscopia continuar sendo o padrao-ouro para a avaliacdo e o diagndstico
da endometriose, atualmente é consenso que métodos menos invasivos de imagem, como a
ultrassonografia transvaginal (USTV) e a ressonancia magnetica de pelve (RMP) devem ser
utilizados para estabelecer a localizagdo, numero de lesdes, camadas da parede intestinal
comprometidas, circunferéncia da alca envolvida e distancia da lesdo a margem anal. Tais
informacOes sdo importantes para o planejamento cirdrgico, incluindo a abordagem
multidisciplinar (CARNEIRO et al., 2013). Kinkel et al. (2006) consideram a USTV como a
primeira modalidade de imagem para estadiamento e a RMP como complemento, para 0s casos

mais complexos.
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A colonoscopia deve ser realizada para afastar doencas intestinais concomitantes,
podendo ser capaz de determinar a extensdo e a profundidade da doenca, sua localizacdo,
numero de lesBes e a presenca de estenose, assim como auxiliar na avaliacdo da distancia das
lesGes a margem anal (MEULEMAN et al., 2011).

Mais recentemente, a colonoscopia virtual tem sido indicada para avaliar o grau de
estenose das lesbes intestinais, além de diagnosticar e confirmar maltiplas localizacdes de
lesbes cdlicas (FERRERO et al., 2011; MEHEDINTU et al., 2018). Deve-se levar em
consideracdo o risco de irradiacdo ao utilizar-se esse método em mulheres em fase reprodutiva.
Outros exames, como a ultrassonografia trans-retal em 3D podem, eventualmente, ser usados
como exames complementares na avaliacdo da endometriose retal.

Uma vez definido o estadiamento da doenca, existem duas possibilidades de tratamento,
clinico e/ou cirurgico, sendo que a op¢do por determinado tratamento é complexa e controversa,
uma vez que a EPI é uma doenca heterogénea. Além disso, as pacientes acometidas apresentam
condigdes psicossociais distintas e, consequentemente, planejamentos de vida diferentes.

Apesar das controvérsias sobre a patogénese e a progressao da EPI, existe um consenso
de que a afeccdo corresponde a um processo inflamatdrio crénico estrogénio-dependente,
constituido por endométrio, musculo e tecido fibrético. Assim, o controle da dor pode se dar
por tratamento hormonal que induz ao hipoestrogenismo, causando atrofia do endométrio
ectopico, reducdo do processo inflamatorio peri e intra nodular, responsavel pela formacao
secundaria de fibrose, diminuicdo da producdo de prostaglandinas e citocinas e, como
consequéncia, menor estimulacdo das fibras nervosas sensitivas. A suspensdo da
hormonioterapia leva a recorréncia do processo doloroso (VERCELLINI et al.,, 2011;
VERCELLINI et al., 2014b).

As terapias hormonais disponiveis sdo eficazes para a dor na absoluta maioria das
pacientes, sendo que cerca de 20% nao toleram ou ndo respondem a medicacdo (VERCELLINI
et al., 2011; BERLANDA et al., 2017), como pode ocorrer com a presenca de doenga mais
indiferenciada. Efeitos colaterais como, ganho de peso, diminui¢édo da libido, baixa lubrificacéo
vaginal, cefaleia, hipertensao e risco de tromboembolismo devem estar sob vigilancia, uma vez
que o tratamento costuma ser prolongado (VERCELLINI et al., 2004; 2014a; DUNSELMAN
etal., 2014).

O tratamento clinico tem como objetivo, portanto, o alivio do sintoma de dor por meio

da estabilizagao das lesdes, e ndo a cura da doenga, buscando-se a melhora da qualidade de vida
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das pacientes. (VERCELLINI et al., 2011; 2014b). Também para pacientes sintomaticas que
ndo desejam engravidar, o tratamento clinico deve ser a primeira opcao.

O tratamento cirurgico esta indicado nos casos de falha do tratamento clinico, quando
ha contraindicacdo a terapia hormonal, nas pacientes com infertilidade e na vigéncia de quadro
de semi-obstrucéo intestinal ou de estenose de ureter (ESHRE et al., 2020; NEZART et al.,
2011). Portanto, o objetivo principal da intervencdo cirargica é restabelecer e manter a
funcionalidade dos 6rgédos, assim como uma boa qualidade de vida, devendo-se levar em
consideracdo, entretanto, a possivel morbidade das técnicas cirdrgicas disponiveis.

Historicamente, as primeiras cirurgias para o tratamento da endometriose consistiam em
técnicas conservadoras. Com o melhor entendimento da doenga, a abordagem multidisciplinar
ficou estabelecida e o cirurgido colorretal passou a desempenhar papel fundamental no
procedimento cirdrgico, tornando-o, por sua vez, mais radical. Com isso, além do aumento da
morbidade, surgiram disfunc@es intestinais pds-operatdrias, o que pode impactar ainda mais a
qualidade de vida das pacientes.

Atualmente, existem duas abordagens cirdrgicas, uma mais radical, que consiste na
resseccdo colorretal segmentar e outra mais conservadora, que compreende o shaving e a
ressecgdo em disco.

A técnica de shaving descrita inicialmente para o tratamento de lesdes reto-vaginais e
retais (REICH et al., 1991), tem como objetivo a resseccao de todo o tecido endometriotico e
fibrotico da parede célica, com tesoura ou pin¢a de energia, deixando parte da musculatura
intacta, preservando-se a integridade parietal (DONNEZ; SQUIFFLET, 2010) e podendo levar
a melhora da funcdo intestinal.

Quando a dissec¢cdo € muito profunda e perfura a parede intestinal, a lesdo deve ser
suturada manualmente ou transformada numa resseccdo em disco. Os implantes da
endometriose intestinal com mais frequéncia ocorrem na face antimesentérica o que permite a
execucao desta técnica. Os implantes se iniciam como pequenas les6es puntiformes que vao se
agrupando e formando placas que podem variar de tamanho. Pode haver multiplos nédulos
satélites em torno de um principal em uma area em torno de 2 cm (multifocal) ou nodulos
isolados. Localizagdes multiplas sdo observadas em 15 a 35% dos casos (REMORGIDA et al.,
2005; CHAPRON et al., 2003).

Durante as dissec¢Oes € importante observar se 0 nddulo esté restrito a parede colica ou
se acomete a parede pélvica, devendo-se sempre identificar os ureteres e a inervacdo

autondmica. Nodulos maiores do que 3 cm podem acometer o ureter em 10% dos casos, sendo
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necessaria a realizacio de ureterolise. (ABRAO et al., 2008; JUUL et al., 2014). Apesar de ser
técnica menos invasiva, 0 shaving pode ocasionar complicacdes, tais como a perfura¢do do
colon, durante o ato cirurgico ou tardiamente em 1,7% a 2,2% dos casos, requerendo cirurgia e
confeccdo de ostomia (KONINCKX et al., 1996; ROMAN et al., 2016). Ja a ocorréncia de
fistula retovaginal é bastante rara (DONNEZ et al., 2013; ROMAN et al., 2016).

Quando a lesdo ndo pode ser ressecada por shaving, uma outra op¢do conservadora é a
resseccdo em disco (RD), que consiste na resseccdo localizada de toda a parede cdlica anterior,
contendo o nddulo, conforme proposto por Nezhat, Nezhat e Pennington (1992).
Posteriormente, Gordon, Maher e Woods (2001) introduziram o uso do grampeador circular
para a realizacdo do procedimento, sendo definido o tamanho limite da leséo para esta técnica
em 2,5 cm de diametro e 6 cm de circunferéncia intestinal (WOODS; HERIOT; CHEN, 2003).
Atualmente este padrdo de 2,5 cm tem sido extrapolado por grande parte dos cirurgides, que
optam por fazer shaving associado a RD da lesdo residual. LesGes grandes localizadas no reto
inferior séo de dificil abordagem para a execucdo da RD com o uso do grampeador circular, o
que fez com que outras técnicas utilizando o grampeador linear curvo cortante por via anal
fossem propostas (técnica de Rouen), conjugando-se a técnica laparoscépica (ROMAN;
TUECH,2014; ROMAN et al., 2016). A presenca de estenose € outro fator limitante para a
técnica de RD (BROUWER; WOODS, 2007).

A resseccdao segmentar (RS) é a técnica mais utilizada para o tratamento da
endometriose colorretal (MEULEMAN et al., 2011), descrita originalmente em 1992, também
por Nezhat, Nezhat e Pennington (1992), estando indicada em nodulos maior que 5cm ou
maltiplos muito proximos entre si, estenose intestinal acima de 50%, envolvimento de
circunferéncia maior que 40%, infiltracdo da mucosa intestinal a colonoscopia e semi-obstrucao
intestinal, clinica ou radiolégica (ABRAO et al., 2008; JUUL et al., 2014).

Em outras situacdes ndo existe consenso sobre qual a melhor técnica a ser empregada.
Normalmente, a conduta é discutida com a equipe cirargica multidisciplinar e a técnica é
escolhida de acordo com as indicagfes especificas e com a experiéncia e a habilidade do
cirurgiao.

A ressecgdo segmentar € uma técnica que requer dissecgdes mais amplas e o conceito
de preservacdo de nervos (plexos hipogastricos e nervos esplancnicos) como também nas
técnicas anteriores devem ser obedecidos (VOLPI et al., 2004; CECCARONI et al., 2012;
YABUKI et al., 2005; HUDELIST et al., 2018). Apesar da preservacédo da inervacdo, 20% das

pacientes permanecem com alguma disfuncéo intestinal ou as desenvolvem no pds-operatorio
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(LANDI et al., 2006), caracterizando que a disfuncdo retal € multifatorial. Na resseccdo do
segmento acometido, mesocolon e mesorreto séo seccionados, levando a denervacédo do colon
imediatamente acima da anastomose (LEE et al., 2008). Isto pode acarretar urgéncia
evacuatoria, evacuacdo incompleta e tenesmo. Nas endometrioses retais, onde se faz necessario
a resseccdo parcial do reservatorio, ocorre aumento no nimero de evacuagdes diarias. Estas
alteracbes podem ser transitdrias ou permanentes. As disfunc¢des urinarias sdo mais frequentes
nas resseccOes segmentares, do que nas ressec¢des conservadoras.

As principais complicacdes cirurgicas estdo relacionadas as disfungdes causadas por
lesdo da inervagdo pélvica ou pela propria resseccdo intestinal. Fistula anastomotica ou
retovaginal sdo complicacGes especialmente temidas pelo risco de sepse e necessidade de
reintervencOes e de ostomia, na maioria das vezes. Podem ocorrer em 0 a 18% das pacientes
submetidas a RS (DONNEZ; ROMAN, 2017). A estenose de anastomose & complicacdo
relatada apenas em pacientes submetidos a RS (ROMAN et al., 2013).

As disfuncdes intestinais pos-operatérias relacionadas as intervengdes sobre o reto
foram bem descritas apds proctectomias oncoldgicas, sendo descritas como sindrome da
resseccdo anterior do reto (LARS, de low anterior resection syndrome) (ORTIZ E
ARMENDARIZ, 1996). E uma sindrome funcional pds-operatéria bastante comum que
acomete a maior parte dos pacientes e se caracteriza pela presenca de evacuacdes irregulares e
frequentes, tenesmo, incontinéncia fecal e urgéncia (ORTIZ; ARMENDARIZ, 1996;
DESNOO; FAITHFULL, 2006). Admite-se que cerca de 90% dos pacientes submetidos a
proctectomias oncoldgicas com excisdo total do mesorreto apresentam algum desses sintomas,
com tendéncia a diminuicdo nos primeiros 12 meses de pds-operatorio, embora cerca de 40%
permanecem sintomaticos e com a QV comprometida (BATTERSBY et al., 2016).

A etiopatogénese dessas disfungdes intestinais ainda é controversa e, certamente, é
multifatorial (ZIV et al., 2013; LUNDBY et al., 2005). A perda de todo ou parte da integridade
do reservatdrio retal, associada a diminuicao da sensibilidade devido a fibrose do plexo nervoso
submucoso e das fibras parassimpaticas do plexo sacral apés a operacdo podem comprometer
a discriminacdo da consisténcia das fezes e a modulagdo do reflexo retoanal inibitorio (ZIV et
al., 2013; LUNDBY et al., 2005). Podem ainda ocorrer danos ao complexo muscular
esfincteriano e o enfraquecimento da musculatura que mantém o perfil anatbmico da jungéo
anorretal. Além disso, durante a dissec¢do pélvica podem ocorrer lesdes de fibras simpaticas
do sistema nervoso autbnomo que sdo responsdveis pela inibicdo do peristaltismo. A

diminuicdo dessa inibigéo leva a um aumento do peristaltismo, o que pode explicar o reflexo
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gastrocolico exacerbado e o aumento da frequéncia evacuatéria (REIBETANZ et al., 2015;
LEE et al.,2008). Todos esses fatores contribuem, com maior ou menor intensidade, para o
desenvolvimento da sindrome (CHRISTENSEN et al., 2021). Na endometriose a
etiopatogénese das disfuncdes causadas pela doenca e as que desenvolvem pds cirurgias sdo
ainda controversas. Admite-se que algumas tém etiologia semelhante as das citadas
anteriormente para neoplasia de reto (Roman et al., 2013), apesar da cirurgia de endometriose
diferir da resseccdo total do mesorreto e pacientes ndo submeterem a neoadjuvancia. Como
também a caracteristica da endometriose de estar em outros sitios de acometimento que nao o
intestino, estruturas proximas a inervacdo pélvica (ligamento Utero-sacro, parametrio)
(BALLERSTER et al., 2011, MABROUK et al., 2019) que podem ser lesadas por infiltracdo
da doenca causando disfuncdo pré-operatéria (RAMON et al., 2018). As lesdes endometrioticas
acometendo os plexos mioentéricos de Auerbach e plexo submucoso de Meissuer como também
célular intersticiais de Cajal (ANAF et al., 2004; REMORGIDA et al., 2007; WANG et al.,
2009) ndo podem ser esquecidas na etioptogénese das disfuncdes intestinais principalmente
qguando falamos nas técnicas cirdrgicas conservadoras (RD e shaving).

O LARS score, proposto originalmente por Emmertsen e Lauberg (2012) é o questionario
mais utilizado para a avaliacdo da funcdo intestinal apds a realizagdo de resseccles retais
oncoldgicas, caracterizando a presenca ou ndo, da sindrome da resseccao anterior do reto, tendo
sido validado para varios idiomas e paises, incluindo o Brasil (BUZATTI, 2016). Por serem
afeitos a essa sintomatologia tipica apds resseccoes retais por cancer, os coloproctologistas, que
passaram a operar cada vez mais pacientes com EPI com acometimento colorretal, observaram
que muitas pacientes desenvolviam sintomatologia semelhante, embora com menor gravidade
e menor frequéncia, desta forma, o LARS score passou a ser utilizado também para a avaliacdo
das disfuncBes intestinais ap0s intervencfes cirurgicas para o tratamento da endometriose
colorretal.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a qualidade de vida é “a
percepcao do individuo de sua posicéo de vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos
quais vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. Essa
definicdo inclui seis dominios principais: saude fisica, estado psicologico, niveis de
independéncia, relacionamento social, caracteristicas ambientais e padréo espiritual.

Mensurar a qualidade de vida néo € tarefa facil, por ser multidimensional, subjetiva e
abstrata (BELASCO et al., 2006). O uso de instrumentos de medida de qualidade de vida na
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pratica atua como um facilitador na comunicacdo entre o médico e seus pacientes,
principalmente nos portadores de doenca cronica onde o impacto da doenca é mais abrangente.

O questionario QV SF-36 é o mais usado em estudos de endometriose (BOURDEL et
al., 2019.) em revisdo sistematica foi usado em 252 publicac6es.Validado por Stull et al., (2014)
considerado uma medida valida e responsiva para endometriose e seu tratamento.

A endometriose, conhecida atualmente como a doenca da mulher moderna, com
menarca precoce, gestacdes tardias e uma grande diferenca entre o tempo de menarca e a
primeira gravidez, é cada vez mais presente no dia a dia do coloproctologista. Entretanto, trata-
se de doenga, cujo comportamento, envolve peculiaridades que fogem a rotina de nossa
especialidade, exigindo uma estratégia especifica e totalmente diferente de outras doencas
colorretais. Desta forma, justifica-se a intencdo de se estudar o que ocorre com pacientes
operadas por EPI com acometimento colorretal, as quais, apesar de estarem aparentemente
satisfeitas com o resultado cirdrgico, apresentam queixas relacionadas a disfuncéo intestinal,

que tendem a impactar negativamente sua qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 Avaliar a ocorréncia de complicaces, a funcéo intestinal, de acordo com o LARS score e a
qualidade de vida, de acordo com o questionario SF-36 de pacientes submetidas a ressecgéo,

segmentar ou em disco, por endometriose colorretal.

2.2 ldentificar fatores relacionados a ocorréncia de disfuncéo intestinal e de impacto negativo
na qualidade de vida de pacientes submetidas a ressec¢do segmentar ou em disco por

endometriose colorretal.
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3 METODOS

Trata-se de um estudo de coorte transversal descritivo e analitico envolvendo pacientes
do sexo feminino, portadoras de endometriose com acometimento intestinal (colorretal),com
registro medico consecutivo, operadas no Hospital Biocor, instituicdo de cuidado terciario de
Belo Horizonte/MG, no periodo de janeiro 2008 a dezembro de 2018. Todas as pacientes foram
operadas pela autora e sua equipe multidisciplinar, tendo assinado e apresentado o termo de
consentimento informado préprio da instituicdo no momento da internacdo. (ANEXO A)

As pacientes foram convidadas a participar da pesquisa por telefone e aquelas que
aceitaram, compareceram para consulta, onde novamente foram esclarecidas quanto a natureza
do estudo. Aquelas que ratificaram sua participacdo, assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e responderam aos questionarios de funcéo intestinal
(LARS score) e de qualidade de vida (SF-36) (ANEXOS B e C).

3.1 Pacientes

Foram incluidas no estudo pacientes com registro medico consecutivo, maiores de 18
anos submetidas a cirurgia para tratamento de endometriose colorretal que:

a) tinham a doenca confirmada por ressonancia magnética pélvica (RMP) e/ou USTV;

b) tinham a confirmacao histopatoldgica da doenca;

c) foram submetidas a resseccdo colorretal ou resseccdo a disco com anastomose
localizadas a até 15 cm da margem anal;

d) tinham seguimento pd6s-operatério minimo de 12 meses;

e) sem cirurgia colorretal anterior

f) assinaram o TCLE

Os critérios de ndo-inclusao ou exclusdo foram:
a) pacientes que residiam a mais de 200 km de Belo Horizonte;

b) pacientes com as quais ndo se conseguiu contato telefonico;
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C) pacientes que ndo compareceram a consulta agendada devido & pandemia por Covid-19,
outras condic¢des agudas vigentes ou recentes ou qualquer outro motivo que impedissem
0 comparecimento a consulta;

d) pacientes com cirurgias intestinais prévias;

e) portadoras de doenca inflamatoria intestinal;

f) pacientes com doenga sisttmica ou outra condicdo patoldgica grave capaz de
comprometer a qualidade de vida;

g) Portadoras de disturbio mental ou psiquiatrico grave;

h) pacientes incapazes de responder aos questionarios ou que o fizeram de forma

incompleta.

De um universo de 580 pacientes submetidas a tratamento cirargico por endometriose
intestinal, apds observados os critérios de incluséo, ndo incluséo e excluséo, restou uma amostra
de 144 pacientes com registro médico consecutivo que constituiram a casuistica do estudo,

conforme mostra o fluxograma representado na figura 1.

¢ 185 pacientes residentes a
mais de 200 km de BH

e 29 pacientes com
impossibilidade de contato

¢ 108 pacientes submetidos a
shaving ou anastomose
acima de 15 cm

¢35 pacientes optaram por
ndo participar

¢ 15 pacientes aceitaram
participar, mas ndo
compareceram

*57 pacientes impossibilitados
de comparecer em
decorréncia da pandemia

¢ 7 pacientes ndo foram
incluidas na pesquisa devido
a doenga aguda recente

208 pacientes
restaram
nesta fase

144 pacientes
foram
incluidas na
pesquisa

FIGURA 1 - Fluxograma representando o recrutamento de pacientes
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As varidveis socio-demogréaficas, clinicas e cirdrgicas foram obtidas diretamente dos
prontuarios médicos e lancadas em questionario especifico (APENDICE B), que alimentou o
banco de dados. Foram avaliados: idade, escolaridade, tempo de seguimento, cirurgia
ginecologica prévia, tipo de resseccdo realizada (resseccdo segmentar ou em disco), cirurgias
concomitantes, tamanho do segmento ressecado, distancia da anastomose a margem anal,
tempo de internagdo, ocorréncia de complica¢Bes, 6bito. Denominamos anastomoses baixas
aquelas até 5 cm da margem anal.

Foram definidas como complicacdes precoces aquelas ocorridas até 30 dias depois da
cirurgia, de acordo com a Classificacdo de Clavien-Dindo (ANEXO D), e tardias as que
ocorreram apds esse periodo.

Os dados obtidos a partir do preenchimento dos questionarios de funcao intestinal
(LARS score) e de QV SF-36 também foram lancados no banco de dados (ANEXOS B e C).
Os questionarios foram preenchidos pessoalmente no consultdrio da pesquisadora.

3.2 Intervengdes cirurgicas para o tratamento da endometriose colorretal

Todas as pacientes foram submetidas a cirurgia por via laparoscépica, tendo recebido
antibioticoterapia profilatica na inducdo anestésica a base de metronidazol ou clindamicina e
ceftriaxona. Apds a instalacdo do pneumoperitdnio pela puncdo na cicatriz umbilical com
agulha de Veress, foram introduzidos 4 trocartes: um de 10 mm para a passagem da camara, na
cicatriz umbilical, um de 5 mm na fossa iliaca esquerda, para passagem de clampe intestinal ou
pinca de Grasper, um trocarte de 12mm na fossa iliaca direita para passagem do
endogrampeador e um quarto trocarte de 5 mm na linha mamaria direita na altura da cicatriz
umbilical para a passagem de pinca de Grasper ou clampe intestinal.

Inicialmente, era realizado o inventario da cavidade com localizacdo dos focos de
endometriose e respectivos 6rgdos acometidos, fazendo assim a classificagdo da endometriose
de acordo com a American Society for Reproductive Medicine (ASRM) revisada em 1996. Em
caso de pelve congelada, as aderéncias eram desfeitas, procurando-se preservar o 6rgéo,
restabelecendo-se a anatomia.

A seguir, o ureter esquerdo era sistematicamente identificado, sendo realizada a
ureterdlise até o nivel da artéria uterina, ressecando-se os focos de endometriose existentes.

Quando a endometriose se estendia profundamente e lateralmente nos paramétrios era realizada
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a parametrectomia, apos identificacdo dos ramos viscerais do plexo hipogastrico inferior,
preservando-os sempre que possivel. Em caso de acometimento bilateral, o lado menos
acometido era tratado mais conservadoramente, procurando-se preservar 0 maximo possivel de
inervacdo autonémica.

Na sequéncia, o espaco pararretal era dissecado com a identificagdo do nervo
hipogastrico e da inervacdo esplancnica. Dependendo de acometimento mais extenso
contralateral, 0 mesmo procedimento era realizado a direita.

Quando o nodulo endometridtico tinha localizacdo retrocervical, era procedida a
liberacdo lateral da vagina e/ou do septo retovaginal. Apds a completa libera¢do do nddulo era
avaliada a melhor técnica a ser empregada, sendo que, em caso de divida, iniciava-se pela
técnica de shaving. J em casos de lesBes obstrutivas ou semiobstrutivas, partia-se sempre para
a RS, com a mobilizacédo do retossigmoide, incisando-se o peritdnio ao longo da linha branca
de Toldt o suficiente para liberar o célon, confeccionando-se uma anastomose sem tensdo.

A ligadura da artéria mesentérica inferior era evitada, sempre que possivel, fazendo-se
a ligadura dos vasos peri-colicos ou peri-retais até + 2 cm distalmente a lesdo. Neste ponto era
realizado a secc¢do do reto e seu fechamento com endogrampeador. O célon seccionado era
exteriorizado por uma incisdo obliqua de + 5 cm no local do trocarte da fossa iliaca direita. O
segmento com endometriose era entdo ressecado, sendo colocada a ogiva do grampeador
circular na boca do segmento remanescente e procedido o fechamento do c6lon com sutura em
bolsa, confeccionada com fio monofilamentar. O célon era reposicionado na cavidade
abdominal e a anastomose era confeccionada com a passagem do grampeador circular de 29 a
33 mm, introduzido pelo anus. A integridade da anastomose era testada com injecéo de solucgéo
de azul de metileno injetada via anal sob pressé@o. Em caso de escape do corante, a anastomose
era reforcada com sutura em pontos separados com fio de poligalactina 3-0.

Todas as possiveis lesbes adicionais eram também ressecadas, de forma a ndo
permanecer nenhum residuo de endometriose na cavidade abdémino-pélvica.

Na resseccdo a disco (RD), eram realizados 0s mesmos tempos cirdrgicos da ressec¢ao
até o nddulo endometridtico ser completamente liberado. Em seguida, era realizado o shaving
do nddulo para que a lesdo restante pudesse ser melhor acomodada dentro da caixa do
grampeador circular. Para facilitar a acomodacéo da leséo, eram passados pontos em U sobre a
lesdo. A tracdo das extremidades do fio permitia a estabilizacdo da lesdo no grampeador
circular, neste caso, de 33 mm, que era introduzido pelo anus. O grampeador era entdo

posicionado a uma distancia da lesdo suficiente para que, ao abri-lo, fosse possivel acomodar
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toda a les&o dentro de sua caixa. Apds o grampeamento era realizado o teste de vazamento com
azul de metileno, e caso ocorresse escape, realizavam-se pontos separados com poligalactina
3-0.

FIGURA 2 — Esquema da Cirurgia de ressec¢do a disco
Fonte: retirada de Woods, Heriot e Chen, ANZ J. Surg 2003;73:648.

3.3 Questionario Funcional LARS score

Para avaliar a funcéo intestinal pos-operatéria foi aplicado o questionario LARS (low
anterior resection syndrome) score, (ANEXO B) validado para a lingua portuguesa falada no
Brasil (BUZATTI, 2016).

Neste escore séo avaliados cinco itens que melhor refletem a funcdo intestinal:
incontinéncia para flatos, incontinéncia para fezes liquidas, frequéncia evacuatoria, novas
evacuacdes em intervalo menores que 60 minutos e urgéncia evacuatéria. A pontuacdo para
cada item é ndo-linear e baseada no impacto determinado por cada um desses sintomas na
qualidade de vida.

A pontuacdo do escore LARS vai de zero a 42 pontos e quanto maior o valor, pior a
funcdo intestinal. Os pacientes podem ser classificados em trés grupos, de acordo com o
resultado da soma final:

- Sem LARS: 0 — 20 pontos

- LARS leve a moderada: 21 — 29 pontos (LARS leve)

- LARS grave: 30 — 42 pontos (LARS grave)
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3.4 Questionario de Qualidade de Vida SF-36

Para avaliar a qualidade de vida no pds-operatorio foi aplicado o questionario Medical
Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-36), utilizado para avaliar o estado
geral de salde, traduzido e validado para a populagéo brasileira (CICONELLI et al., 1999).

O SF-36 é composto por 36 questdes (ANEXO C) e permite avaliar a saude fisica e
mental, de acordo com oito dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
da salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. Para avaliar os
resultados, o valor de cada questdo é transformado em uma escala linear de zero a 100,
conforme manual proprio do questionario, sendo zero o pior escore e 100 o melhor. Cada
dominio é avaliado em separado, ndo havendo média geral. Desta forma, evita-se subestimar
distdrbios relacionados a salde e torna-se possivel a identificacdo do problema especifico.
Foram comparados os escores dos pacientes submetidos a ressec¢do colorretal segmentar ou

resseccgao a disco.

3.5 Aspectos éticos

Este trabalho foi realizado de acordo com as recomendacgdes da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), 6rgdo consultivo do Conselho Nacional de Satde. O projeto para
realizacdo desta pesquisa foi aprovado pela Camara Departamental de Cirurgia da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Mina Gerais (UFMG) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG (COEP) — Projeto CAAE 17131913.1.00005149. (ANEXO F)

3.6 Analise estatistica

Foram utilizados os programas SPSS versdao 20.0 para Windows (IBM Corp.
langamento 2011, Armonk, Nova lorque: IBM Corp.) e Minitab 19.2020.1 Statistical Software
(State College, PA: Minitab, Inc.). As variaveis quantitativas foram descritas por meio da
mediana (Q1; Q3) devido a distribui¢cdo ndo normal, a qual foi verificada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Q1 significa primeiro quartil, 25% dos individuos possuem valor menor ou igual e 75%
dos individuos possuem valor acima. Q3 significa terceiro quartil com 75% dos individuos
apresentando valor menor ou igual e 25% valor acima. As variaveis categoricas foram descritas

por meio das frequéncias absolutas e porcentagem. A comparacao das varidveis quantitativas



31

foi feita pelo teste de Mann-Whitney, quando ndo havia distribuicdo normal e pelo teste T,
quando havia distribui¢do normal, verificadas pelo teste de Shapiro-Wilk.

A comparacdo das variaveis com o LARS foi realizada pelo teste Qui-quadrado de
Pearson assintotico (20% do valor esperado menor que 5 e 80% do valor esperado maior que
5) e Teste Qui-quadrado de Pearson exato (mais de 20% do valor esperado menor que 5). Onde
houve significancia estatistica nos testes Qui-quadrado de Pearson assintético e exato foi feita
a analise de residuos.

A andlise de associac¢do das variaveis do estudo com a variavel resposta LARS foi feita
pela regressdo logistica, sendo que a qualidade do modelo de regressao foi verificada pelo teste
de Hosmer & Lemeshow. O nivel de significancia adotado foi de 5,0%.
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4 RESULTADOS

A média de idade das 144 pacientes operadas foi de 34 anos (22 + 4,54), sendo que a

maioria tinha menos de 35 anos e nivel de escolaridade com o ensino médio ou superior
completos (94%) (TABELA 1).
No estadiamento operatorio feito pela Classificacdo da Endometriose Revisada pela American
Society for Reproductive Medicine (ASRM) em 1996, 91(63,2%) dos pacientes estavam no
estadio 1V, enquanto 7 (4,9%) no estadio Il e 6 (4,1%) no estadio 1. N&do conseguimos resgatar
a classificacdo de 40 (27,8% dos pacientes). No estadiamento operatério da American
Association of Gynecologic Laparoscopists (AAGL) 2021, 102 (80,9%) das pacientes no
estadio 1V e 2 (1,4%) no estadio 11, 40 (27,8%) das pacientes ndo conseguimos classificar.
(TABELA 1)

A principal indicacdo cirurgica foi a presenca de dor em 130 pacientes (90,3%), seguida
pela infertilidade em 74 pacientes (51,4%) e, menos frequentemente, por quadro de semi-
obstrucdo intestinal em 8 casos (5,6%) (TABELA 1).

Quase um terco das pacientes ja havia sido submetida a intervencdo ginecoldgica
(TABELA 1).

O tempo mediano de internagéo foi de trés dias, baseados nos protocolos de recuperagao
poOs-operatdria acelerada (ERAS®), enquanto a mediana de seguimento pds-operatorio foi de
4,00 anos (3,00; 7,00), sendo gue a maioria tinha entre 1 e 5 anos de seguimento.

Quanto ao tipo de intervencdo realizada, 91 pacientes (63,2%) foram submetidas a
cirurgia de ressec¢do segmentar, enquanto 53 (36,8%) foram submetidas a resseccdo em disco
(FIGURA 3). A via de acesso laparoscépica foi utilizada em todas as pacientes, ocorrendo
conversdo em um caso (0,7%), devido a presenca de Gtero volumoso que impedia a visualizacédo
adequada da pelve (TABELA 2).



TABELA 1 — Caracteristicas demogréficas, clinicas e cirargicas (n = 144)
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Variaveis n (%)
Faixa etaria

Menor ou igual a 35 anos 75(52,1)
Maior que 35 anos 69(47,9)
Idade (médiazdp) 34(22+4,54)
Escolaridade

Fundamental 8(5,6)
Médio 84(58,7)
Superior 51(35,7)
Indicacédo Cirargica

Dor 130(90,3)
Infertilidade 74(51,4)
Semi-obstrucdo 8(5,6)
Colonoscopia

Identificacdo de leséo 129(90,2)
Lesdo semi obstrutiva 23(16,4)
Presenca de polipos 14(10,0)
Cirurgia ginecoldgica prévia 44(31,0)

Tempo de internagdo em dias (mediana (Q1; Q3)
Tempo de seguimento em anos (mediana (Q1; Q3)
Menor ou igual a 5 anos

Maior que 5 anos

Classificacdo da ASRM —r 1996

Estadio Il - Leve

Estadio 11l — Moderada

Estadio IV — Grave

Sem classificacdo

Classificacdo da AGL - 2021
Estadio 111

Estadio IV

Sem classificacdo

3,00(3,00; 4,00)
4,00(3,00; 7,00)
100(69,4)
44(30,6)

6 (4,1%)
7 (4,9%)
91 (63,2%)

40 (27,8%)
2 (1,4%)

102 (80,9%)
40 (27,8%)

RMP= ressonancia magnética de pelve

ASRM —r American Society for Reproductive Medicine Revisada.
AAGL = American Association of Gynecologic Laparoscopists
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TABELA 2 — Caracteristicas peroperatdrias das pacientes portadoras de endometriose

colorretal (n=144)

Variaveis n (%)

Lesdes concomitantes
Septo reto vaginal 103(72,5)
Ovérios 93(64,6)
Sigmoide 45(31,5)
Intestino delgado 3(2,1)
Ceco 5(3,5)
Apéndice vermiforme 23(16,0)
Ligamento Utero sacral

Nenhuma 18(12,5)

Unilateral 15(10,4)

Bilateral 111(77,1)
Tipo de ressec¢éo colorretal
Segmentar 91 (63,2%)
Disco 53 (36,8%)
Extensdo da resseccéo colorretal
Menor ou igual a 10 cm 62(68,1)
Maior que 10 cm 29(31,9)
Distancia da anastomose a borda anal
Menor ou igual a5 cm 27(18,8)
Maior que 5 cm 117(81,2)
Ostomia protetora 1(0,7)
Procedimento ginecoldgico 142(98,6)
Resseccdo parcial parede vaginal 22(15,4)
Ooforectomia Unilateral 23(16,1)
Ooforectomia Bilateral 2(1,4)
Ooforoplastia unilateral 55(38,5)
Ooforoplastia bilateral 28(19,4)
Histerectomia 27(18,8)
Outros procedimentos
Apendicectomia 18(12,5)
Enterectomia 4(2,8)
Colectomia direita 3(2,1)
Sigmoide segmentar 3(2,1)
Secgdo de nervo hipogastrico unilateral 8(5,6)
Resseccdo ureter 1(0,7)
Resseccdo parcial bexiga 6(4,2)

Conversao

1(0,7)
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m Segmentar colorretal = Disco

FIGURA 3 — Tipo de procedimento colorretal realizado

Todas as pacientes apresentavam outros focos de endometriose concomitantes a
endometriose intestinal, sendo os ligamentos Utero-sacros o sitio mais comprometido, em 125
pacientes (87,5%), seguidos pelo septo retovaginal em 103 pacientes (72,5%) e pelos ovarios
em 93 pacientes (64,6%). Histerectomia ja havia sido realizada previamente em 3 pacientes e
concomitantemente em 26 (18,8%). Outras lesbes concomitantes intestinais ocorreram no
apéndice em 23 pacientes (16%), no ceco em 5 pacientes (3,5%) e no ileo em 3 pacientes
(2,1%). Observou-se que 45 pacientes apresentaram lesdes concomitantes de sigmoide e reto,
sendo que em 42 (93%) optou-se por fazer resseccdo segmentar, envolvendo as duas lesdes.
Em trés pacientes optou-se por resseccdo em disco no reto e sigmoidectomia com preservacdo
de mesocolon, preservando-se assim a inervacdo e vascularizagdo intestinal. Outras leses
concomitantes que necessitaram de intervencdo ocorreram em nervo hipogastrico
unilateralmente (8 ou 5,6%) bexiga (6 ou 4,2%) e em ureter (1 ou 0,7%) (TABELA 2).

lleostomia de protecdo foi indicada em uma paciente (0,7%) devido a falha no
grampeamento em anastomose realizada a 5 cm da margem anal, ainda que refeita manualmente
(TABELA 2).

As complicages precoces, segundo a classificacdo de Clavien-Dindo, ocorreram em 15
pacientes, sendo 13 delas submetidas a cirurgia de ressec¢ao segmentar, configurando uma taxa
de morbidade geral de 10,5% (TABELA 3). A maioria das complica¢des corresponderam aos
graus 1 e 2, sendo a infeccdo da parede abdominal (local da extracdo da pega) a mais frequente,

observada em sete pacientes (4,9%), seguida pela ocorréncia de abscesso pélvico em duas
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pacientes (1,4%), que foram tratadas a nivel ambulatorial com antibioticoterapia (metronidazol
+ ciprofloxacin), durante sete dias.

Dentre as lesdes mais graves que necessitaram de reoperacdo (grau 3b), foram
evidenciadas duas fistulas de anastomose (1,4%), uma fistula retovaginal (0,7%) e um caso de
sangramento intra-abdominal (0,7%). As fistulas de anastomose foram diagnosticadas entre o
4° e 5° dias de pds-operatdrio, tendo sido tratadas por via laparoscopica com lavagem da
cavidade e confeccdo de ileostomia, que foram fechadas apos cerca de dois meses. A fistula
retovaginal foi reparada por via perineal, sem a necessidade de confeccao de ostomia (TABELA
3). A reoperacdo devido ao hemoperitdnio, ocorreu no sexto dia de pos-operatdrio, tendo sido
realizada por via laparoscopica com inventario e lavagem e da cavidade, ndo tendo sido
identificado o local de sangramento.

Em oito pacientes (5,6%) foi necessaria a resseccdo de parte do plexo ou do nervo
hipogéstrico devido a sua infiltracdo a partir dos paramétrios e da parede pélvica lateral, tendo
ocorrido hipotonia vesical com necessidade de cateterismo intermitente em duas pacientes
(1,4%). Uma paciente necessitou de cateterismo por oito dias e a outra por 30 dias, sendo que
ambas foram encaminhadas para tratamento fisioterapico, com melhora completa da disfuncéo
urinéria.

Com relacdo as complicages tardias, observou-se apenas a ocorréncia de estenose da
anastomose colorretal em cinco pacientes (3,5%), tendo sido quatro delas tratadas por sessao

Unica de dilatacdo endoscopica, sendo que uma paciente necessitou de duas sessoes.

TABELA 3 — Complicacbes p6s-operatorias precoces, segundo Clavien-Dindo (n = 144)

Complicac6es n (%)
Resseccdo segmentar 13(9,1)
Resseccdo em disco 2(1,4)
Graul abscesso de parede 7(4,9)
Grau2  abscesso pélvico 2(1,4)
Grau 3 a hipotonia vesical (*) 2(1,4)
Grau 3 b Fistula de anastomose 2(1,4)
Fistula retovaginal 1(0,7)
Reoperacdo por hemoperitdnio (**) 1(0,7)

(**) Ressecgdo em disco (*) Ressecgdo em disco e Ressecgdo segmentar.

4.1 Resultados funcionais
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A avaliagéo funcional por meio da aplicacdo do LARS score evidenciou que 83 pacientes
(57,6%) ndo apresentaram disfuncdo intestinal pds-operatdria. Por outro lado, 61 pacientes
(42,4%) apresentaram sintomas de disfuncgéo intestinal, sendo a metade delas (30) com LARS
leve e a outra metade (31) com LARS grave (FIGURA 4). Dentre as pacientes com disfuncéo
intestinal, ou seja, com LARS leve ou grave, 43 (70,5%) foram submetidas a resseccédo
segmentar e 18 pacientes (29,5%) a resseccdo em disco. N&o houve diferenca significativa entre
0 numero de pacientes que desenvolveram disfuncéo intestinal e que foram submetidas a RD
(18/51; 34%) ou a RS (43/91; 47%) (TABELA 4).

31 (21%)

m Sem = Leve Grave

FIGURA 4 — Disfuncéo intestinal de acordo com o LARS score em pacientes submetidas
a tratamento cirdargico de endometriose colorretal (n=144)

Na analise comparativa das variaveis do estudo, observou-se que a realizacdo de
histerectomia, a distancia da anastomose a margem anal menor ou igual a 5 cm e a realizacdo
de resseccdo segmentar com distancia da anastomose a margem anal menor ou igual a 5 cm
estiveram associadas com a ocorréncia de disfuncao intestinal, de acordo com o LARS score
(TABELA 4).

O numero de pacientes que desenvolveram disfuncéo intestinal foi significativamente
maior quando a anastomose ficou localizada a até 5 cm da margem anal em pacientes
submetidas a ressec¢do segmentar, quando comparada com a ressec¢do em disco (84% versus
25% com p = 0,006) (FIGURA 5).
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TABELA 4 — Comparacdo das variaveis do estudo com a ocorréncia de disfungéo

intestinal, de acordo com o LARS score (n = 144)

LARS
Variaveis Sem =83 Leve o_u grave Valor-p

n=61
Faixa etaria
Menor ou igual a 35 anos 41(49,4) 34(55,7) 0,4522
Maior que 35 anos 42(50,6) 27(44,3)
Tempo segmento
Menor ou igual a 5 anos 57(68,7) 43(70,5) 0,815
Maior que 5 anos 26(31,3) 18(29,5)
Cirurgia ginecoldgica prévia 24(29,6) 20(32,8) 0,6872
Cirurgia para endometriose prévia 20(24,7) 17(27,9) 0,6872
Histerectomia prévia 3(3,7) 0(0,0) 0,263!
Ligamento Utero sacral
Nao 9(10,8) 9(14,8) 0,1611
Unilateral 12(14,5) 3(4,9)
Bilateral 62(74,7) 49(80,3)
Tipo de resseccéo
Disco 35(42,2) 18(29,5) 0,1202
Segmentar 48(57,8) 43(70,5)
Apendicectomia 11(13,3) 7(11,5) 0,750
Enterectomia 2(2,4) 2(3,3) 1,000!
Colectomia direita 3(3,6) 0(0,0) 0,2621
Sigmoide segmentar 2(2,4) 1(1,6) 1,000
Complicacao pés-operatoria precoce
Nenhuma 75(91,5) 53(86,9) 0,655
Grau 1 4(4,9) 3(4,9)
Grau 2 1(1,2) 1(1,6)
Grau3a 0(0,0) 2(3,3)
Grau3b 2(2,4) 2(3,3)
Histerectomia prévia ou concomitante 12(14,5) 17(27,9) 0,0472
Tamanho resseccao colorretal
Menor ou igual a 10 cm 32(68,1) 28(66,7) 0,8872
Maior que 10 cm 16(31,9) 15(33,3)
Distancia da anastomose a margem anal
Menor ou igual a5 cm 9(10,8) 18(29,5) 0,0052
Maior que 5 cm 74(89,2) 43(70,5)
Eiisgfgioi;i%:n;gtfé:ne distancia anastomose a borda anal 3(6.2) 16(37,2) <0,0012
Ressec¢do em disco e distancia anastomose a borda anal 6(17.1) 2(11,1) 0,701

menor ou igual a 5 cm

Notas: 1 — Qui-quadrado de Pearson exato; 2 — Qui-quadrado de Pearson assintético.



39

100 -
%0 A 84,2 p = 0,006
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Distancia de anastomose menor ou igual a5 cm

B Sem LARS H LARS leve ou grave

FIGURA 5 — Disfuncao intestinal de acordo com o tipo de resseccdo em pacientes com
anastomose baixa

Na regressdo logistica multivariada com a variavel resposta ocorréncia de disfuncédo
intestinal pelo LARS score, o fato de a paciente ter realizado histerectomia previa ou
concomitante aumentou em 2,945 vezes a chance de disfuncdo. J& a presenca da anastomose
até a 5cm da margem anal aumentou em 4,220 a chance de se desenvolver disfuncéo intestinal
leve ou grave (TABELA 5).

TABELA 5 - Modelo final de regresséo logistica com a variavel resposta LARS

LARS
L Leve ou
Variaveis -
Sem  grave OR  IC95%OR VAT
n=83 _ p
n=61

Histerectomia prévia ou concomitante

Sim 12(14,5) 17(27,9) 2,945  1244;6,971 0,014

Nao 71(85,5) 44(72,1) 1

Distancia anastomose a margem anal

<ab5cm 9(10,8) 18(29,5) 4,22  1,697;10,498 0,002

>5cm 74(89,2) 43(70,5) 1

Notas: Hosmer & Lemeshow: 0,755.

Na comparacdo entre as varidveis do questionario LARS com o tipo de procedimento

realizado, RS ou RD, observou-se que as pacientes submetidas a RS apresentavam

significativamente mais exacerbacéo do habito intestinal (maior nimero de idas ao banheiro



40

para defecar), quando comparadas as pacientes submetidas a RD (p = 0,011). As demais
variaveis do LARS score ndo estiveram relacionadas com o tipo de procedimento realizado
(TABELA 6).

TABELA 6 — Comparacdo das variaveis do questionario LARS
Tipo de ressec¢do

Variaveis Segmentar Disco Valor-p
n=91 n=53

Ha ocasiBes em que vocé ndo consegue controlar sua
flatuléncia (gases intestinais)?

N&o, nunca 26(28,6) 24(45,3) 0,0792
Sim, menos de uma vez por semana 22(24,2) 13(24,5)

Sim, pelo menos uma vez por semana 43(47,3) 16(30,2)

Hé ocasiBes em que vocé tem vazamento de fezes liquidas sem

querer?

N&o, nunca 0 74(81,3) 46(86,8) 0,6952
Sim, menos de uma vez por semana 3 10(11,0) 4(7,5)

Sim, pelo menos uma vez por semana 3 7(7,7) 3(5,7)

Com que frequéncia vocé vai ao banheiro defecar?

Mais de 7 vezes por dia (24 horas) 4 1(1,1) 0(0,0) 0,011!
4 — 7 vezes por dia (24 horas) 2 7(7,7) ** 0(0,0) *

1 — 3 vezes por dia (24 horas) 0 52(57,1) 23(43,4)

Menos de uma vez por dia (24 horas) 5 31(34,1) * 30 (56,6) **

Ha ocasifes que vocé precisa voltar ao banheiro para defecar
(evacuar fezes) novamente num intervalo menor que 1 hora?

N&o, nunca 0 39(42,9) 27(50,9) 0,1442
Sim, menos de uma vez por semana 9 25(27,5) 18(34,0)
Sim, pelo menos uma vez por semana 11 27(29,7) 8(15,1)

Alguma vez vocé sente uma vontade de ir ao banheiro defecar
tdo forte que precisa correr para o banheiro?

N&o, nunca 0 41(45,1) 23(43,4) 0,5702
Sim, menos de uma vez por semana 11 31(34,1) 22(41,5)
Sim, pelo menos uma vez por semana 16 19(20,9) 8(15,1)

Notas: 1 — Qui-quadrado de Pearson exato; 2 — Qui-quadrado de Pearson assintético; *Residuo padronizado ajustado <-1,96;
**Residuo padronizado ajustado >+1,96.

4.2 Qualidade de vida

Na avaliacdo global das pacientes com EPI com acometimento colorretal ndo se
observou impacto negativo em nenhum dos dominios da qualidade de vida pelo questionario
SF-36. (TABELA 7)
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TABELA 7 — Qualidade de Vida nas Pacientes submetidas a cirurgia

Variaveis N =144
Capacidade funcional (mediana (Q1; Q3)) 95,00 (85,00; 100,00)
Limitacdo dos aspectos fisicos (mediana (Q1; Q3)) 100,00 (75,00; 100,00)
Dor (mediana (Q1; Q3)) 72,00 (51,00; 84,00)
Estado geral de salide (mediana (Q1; Q3)) 75,00 (52,00; 87,00)
Vitalidade (mediana (Q1; Q3)) 60,00 (45,00; 70,00)
Aspectos sociais (mediana (Q1; Q3)) 80,00 (62,50; 92,50)
Aspectos emocionais (mediana (Q1; Q3)) 100,00 (66,67; 100,00)
Saude mental (mediana (Q1; Q3)) 72,00 (56,00; 83,00)

Na avaliacdo dos dominios da qualidade de vida pelo questionario SF-36 houve impacto
negativo significativo nos aspectos emocionais e satde mental nas pacientes que apresentaram
disfuncéo intestinal pelo LARS score, quando comparadas as pacientes sem disfuncdo (Tabela
8).

TABELA 8 — Comparacdo dos dominios de qualidade de vida SF-36 com ocorréncia de
disfuncéo intestinal pelo LARS score

QUESTIONARIO SF-36 Sem LARS (n=83) Com LARS(n=61) pt

Capacidade funcional (mediana (Q1; Q3) 100,0 (90,0; 100,0) 100,0(85,0; 100,0) 0,460
Limitacdo dos aspectos fisicos (mediana (Q1; Q3) 100,0(75,0; 100,0) 100,0(75,0; 100,0) 0,965
Dor (mediana (Q1; Q3) 72,0(51,0; 84,0) 62,0(51,0; 84,0) 0,264
Estado geral de satde (mediana (Q1; Q3) 77,0(52,0; 87,0) 72,0 (52,0; 82,0) 0,118
Vitalidade (mediana (Q1; Q3) 60,0(50,0; 75,0) 50,0 (40,0; 70,0) 0,066
Aspectos sociais (mediana (Q1; Q3) 80,0 (67,5; 100,0) 75,0 (62,5; 87,5) 0,109
Aspectos emocionais (mediana (Q1; Q3) 100,0 (66,7; 100,0) 66,7 (33,3; 100,0) 0,006
Saude mental (mediana (Q1; Q3) 72,0 (56,0; 84,0) 64,0 (48,0; 76,0) 0,011

Notas: ‘Teste de Mann-Whitney.

Quando se compararam as variaveis de qualidade de vida com o tipo de procedimento
cirargico, RS ou RD, ndo foram observadas diferencas significativas para nenhuma das
variaveis (TABELA 9).
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TABELA 9 — Anélise comparativa das variaveis de qualidade de vida com o tipo de

procedimento cirurgico (n = 144)

Tipo de resseccao

Variaveis i Valor-p!
Segmentar n=91 Disco n=53

Estado geral de satde (mediana (Q1; Q3) 77,0 (52,0; 87,0) 72,0 (52,0; 82,0) 0,129
Capacidade funcional (mediana (Q1; Q3) 100,0 (85,0; 100,0) 95,0 (90,0; 100,0) 0,699
Limitacdo dos aspectos fisicos (mediana (Q1; Q3) 100,0 (75,0; 100,0) 100,0 (75,0; 100,0) 0,7

Dor (mediana (Q1; Q3) 72,0 (51,0; 84,0) 62,0 (46,0;79,0) 0,273
Vitalidade (mediana (Q1; Q3) 62,5 (48,8; 75,0) 55,0 (40,0; 70,0) 0,196
Aspectos sociais (mediana (Q1; Q3) 80,0 (67,5; 100,0) 80,0 (56,9; 92,5) 0,442
Aspectos emocionais (mediana (Q1; Q3) 100,0 (66,7; 100,0) 100,0 (33,3; 100,0) 0,579
Saude mental (mediana (Q1; Q3) 72,0 (56,0; 80,0) 72,0 (52,0; 84,0) 0,881

Notas: 1 — Teste de Mann-Whitney.

A comparacdo dos dominios de qualidade de vida das pacientes que apresentaram

disfuncdo intestinal pelo LARS score com o tipo de procedimento realizado, RS ou RD, também

ndo evidenciou diferencas significativas para nenhuma das variaveis (TABELA 10).

TABELA 10 — Analise comparativa das variaveis de qualidade de vida de pacientes que
apresentaram disfuncéo intestinal pelo LARS score, de acordo com o tipo de procedimento

realizado (n = 61)

Tipo de ressec¢do

Variaveis Valor-p
Segmentar n=43 Disco n=18
Estado geral de satde (mediana (Q1; Q3) 77,0 (52,0; 82,0) 64,5 (54,5; 78,3) 0,266
Capacidade funcional (mediana (Q1; Q3) 100,0 (80,0; 100,0) 97,5 (85,0; 100,0) 0,757*
Limitacdo dos aspectos fisicos (mediana (Q1; Q3) 100,0 (75,0; 100,0) 100,0 (50,0; 100,0) 0,437*
Dor (mediana (Q1; Q3) 72,0 (51,0; 84,0) 56,0 (41,0;72,0) 0,161
Vitalidade (média + dp) 57,09+19,86 47,22+19,65 0,0812
Aspectos sociais (mediana (Q1; Q3) 77,5 (67,5; 88,8) 67,5 (46,3; 90,0) 0,3021
Aspectos emocionais (mediana (Q1; Q3) 66,7 (33,3; 100,0) 66,7 (0,0; 100,0) 0,145
Saude mental (mediana (Q1; Q3) 68,0 (56,0; 80,0) 58,0 (40,0; 73,0) 0,088!

Notas: 1 — Teste de Mann-Whitney; 2 — Teste t.

A anélise comparativa dos dominios de qualidade de vida com o tempo de seguimento

poOs-operatério, menor ou igual a 5 anos ou maior que 5 anos, também ndo demonstrou

diferengas significativas para nenhuma das varidveis (TABELA 11). Da mesma forma, néo se

observou diferenca da mediana entre os diversos dominios, quando se comparou pacientes

submetidas a RS ou a RD (TABELA 12).
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TABELA 11 — Anélise comparativa das variaveis de qualidade de vida com o tempo de
seguimento pés-operatorio (n = 144)

Variaveis Tempo de seguimento Valor-p!
<a5anos n=100 > 5 anos n=44
Estado geral de satde (mediana (Q1; Q3) 72,0 (52,0; 87,0) 77,0 (52,0; 87,0) 0,699
Capacidade funcional (mediana (Q1; Q3) 97,5 (85,0; 100,0) 100,0 (90,0; 100,0) 0,601

Limitacdo dos aspectos fisicos (mediana (Q1; Q3) 100,0 (75,0; 100,0)  100,0 (75,0; 100,0) 0,552

Dor (mediana (Q1; Q3) 72,0 (51,0; 84,0) 72,0 (51,0; 84,0) 0,935
Vitalidade (mediana (Q1; Q3) 60,0 (50,0; 70,0) 55,0 (35,0; 75,0) 0,196
Aspectos sociais (mediana (Q1; Q3) 80,0 (67,5; 100,0) 75,0 (62,5; 92,5) 0,353
Aspectos emocionais (mediana (Q1; Q3) 100,0 (66,7; 100,0) 83,3 (66,7; 100,0) 0,454
Saude mental (mediana (Q1; Q3) 72,0 (56,0; 83,0) 66,0 (45,0; 83,0) 0,149

Nota: 1 — Teste de Mann-Whitney.

TABELA 12 — Analise comparativa das variaveis de qualidade de vida de acordo com tipo
de resseccdo e anastomose baixa (n=27)

Variaveis Tipo de ressecgédo Valor-p
Segmentar n= 19 Discon=8
Estado geral de salde (média £ DP) 70,89+18,19 65,88+22,05 0,5442
Capacidade funcional (mediana (Q1; Q3) 95,0 (85,0; 100,0) 95,0 (95,0; 100,0) 0,522
Limitacdo dos aspectos fisicos (mediana (Q1; Q3) 100,0 (18,8; 100,0)  100,0 (75,0; 100,0)  0,509*
Dor (média + DP) 57,84+27,47 73,13+20,59 0,1712
Vitalidade (média + DP) 61,05+15,42 50,00+12,25 0,0852
Aspectos sociais (mediana (Q1; Q3) 67,5 (67,5; 80,0) 83,8 (67,5; 91,3) 0,239
Aspectos emocionais (mediana (Q1; Q3) 66,7 (33,3; 100,0) 66,7 (66,7; 100,0) 0,2361
Salde mental (média + DP) 69,90+13,56 69,00+14,46 0,8792

Nota: 1 — Teste de Mann-Whitney; 2 — Teste t.

Também né&o se observou diferenca entre os valores da mediana dos diversos dominios
da qualidade de vida, comparando-se pacientes que tiveram a confeccdo da anastomose
colorretal realizada com distancia menor ou igual a 5 cm da margem anal com aquelas com
anastomose acima deste nivel (TABELA 13). A ocorréncia de complica¢des pos-operatorias
precoces também ndo esteve relacionada a impacto nos dominios de qualidade de vida, como
demonstrado na TABELA 14, uma vez que ndo houve diferenga entre 0s grupos com ou sem

complicagoes.
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TABELA 13 — Comparacdo das variaveis de qualidade de vida e distancia da anastomose

a margem anal

Variaveis Distancia anastomose & margem anal Valor-p?
Menor ou igual a 5 Maior que 5 cm
cm n=27 n=117
Estado geral de saide (mediana (Q1; Q3) 72,0 (57,0; 82,0) 75,0 (52,0; 87,5) 0,729
Capacidade funcional (mediana (Q1; Q3) 95,0 (90,0; 100,0) 100,0 (85,0; 100,0) 0,379
Limitacdo dos aspectos fisicos (mediana (Q1; Q3)  100,0 (62,5; 100,0) 100,0 (75,0; 100,0) 0,872
Dor (mediana (Q1; Q3) 62,0 (41,0; 84,0) 72,0 (51,0;84,0) 0,345
Vitalidade (mediana (Q1; Q3) 60,0 (50,0; 75,0) 60,0 (41,3; 73,8) 0,909
Aspectos sociais (mediana (Q1; Q3) 67,5 (67,5; 87,5) 80,0 (55,0; 100,0) 0,346
Aspectos emocionais (mediana (Q1; Q3) 66,7 (33,3; 100,0) 100,0 (66,7; 100,0) 0,012
Saude mental (mediana (Q1; Q3) 72,0 (56,0; 80,0) 72,0 (54,0; 84,0) 0,595

Nota: 1 — Teste de Mann-Whitney.

TABELA 14 — Comparacdo das variaveis de qualidade de vida e complicacdo pos-
operatoria precoce

Variaveis Complicacéo pos-operatoria precoce Valor-p?
Né&o n=129 Sim n=15
Estado geral de satde (mediana (Q1; Q3) 77,0 (52,0; 87,0) 67,0 (47,0; 82,0) 0,141
Capacidade funcional (mediana (Q1; Q3) 100,0 (90,0; 100,0) 95,0 (73,8; 100,0) 0,313
Limitacdo dos aspectos fisicos (mediana (Q1; Q3) 100,0 (75,0; 100,0) 75,0 (50,0; 100,0) 0,169
Dor (mediana (Q1; Q3) 72,0 (51,0; 84,0) 72,0 (48,5;84,0) 0,992
Vitalidade (mediana (Q1; Q3) 60,0 (45,0; 70,0) 55,0 (40,0; 70,0) 0,281
Aspectos sociais (mediana (Q1; Q3) 80,0 (63,8; 92,5) 83,8 (63,1; 92,5) 0,838
Aspectos emocionais (mediana (Q1; Q3) 100,0 (66,7; 100,0) 66,7 (33,3; 100,0) 0,076
Saude mental (mediana (Q1; Q3)) 72,0 (56,0; 84,0) 64,0 (48,0; 80,0) 0,337

Notas: — Teste de Mann-Whitney.

Ao nivel de 0,05 ndo houve diferenca entre as medianas.
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5 DISCUSSAO

O principal objetivo do tratamento da endometriose € melhorar a QV. Ha décadas a
cirurgia para tratamento da endometriose tem se mostrado eficaz na melhoria da qualidade de
vida, avaliada por meio de questionarios validados (MILLER et al.; 2000; BRETAGNOL et
al.,2004; ZUPI et al., 2004; LAURENRSEN et al., 2005, MABROUK et al., 2011,
DUBERNARD et al., 2006; BASSI et al., 2011; GARAVAGLIA et al., 2018; ROMAN et al.,
2018).

Andres et al., (2017) em trabalho de revisdo sistematica incluindo estudos prospectivos
de 2007 a 2016, focando nos beneficios do tratamento cirargico da EPI na melhora dos escores
de QV e de dor usando questionarios padronizados e VAS encontraram relevante melhora na
QV em todos os dominios especialmente no dominio dor, assim como também nos escores da
VAS. Porém ndo o suficiente para que todos os dominios de qualidade fiqguem ao nivel do
padrdo normativo da populacdo. Isto, muito provavelmente, em decorréncia de disfungdes
intestinais que ndo melhoram completamente ou que aparecem apos a cirurgia (ARMENGOL-
DEBEIR et al., 2011).

No presente estudo para avaliar as disfungbes pés-operatorias e investigar possiveis
diferencas entre a RS e a RD e seu impacto na QV das pacientes submetidas a tratamento
cirurgico da EPI colorretal foi utilizado o questionario LARS score.

A fisiopatologia da LARS é multifuncional, estando relacionada com lesdo de inervacgéo
pélvica e interrup¢cdo da continuidade neuromuscular da parede retal, provocando diminuicdo
da complacéncia retal. Como resultado, podem ocorrer fezes agrupadas em cibalos, urgéncia e
incontinéncia, sendo que até 20% das mulheres podem apresentar constipacao grave no pos-
operatorio (BRUANT et al., 2012; JUUL et al., 2014; ARMENGOL-DEBEIR et al., 2011).

Das 144 pacientes envolvidas na pesquisa, 61 (42,36%) apresentaram disfungéo
intestinal, sendo 20,8% com LARS leve e 21,5% com LARS grave, a maioria submetida a RS
(70,5%). Levando-se em conta a técnica utilizada, ndo houve diferenca significativa na
incidéncia de LARS entre pacientes submetidos a RS 47% e RD 34% (p=0,120) (TABELA 4).

Riiskjeer et al. (2016) avaliaram a ocorréncia de disfuncdo intestinal em 128 pacientes
com EPI colorretal submetidas a RS no pre-operatorio e pds-operatorio. Observaram que 72,1%

das pacientes com LARS no preé-operatorio a mantiveram no pos-operatorio, com a meédia do
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score pré-operatorio subindo de 28 para 29. Por ser a EPl uma doenca cronica, muitas pacientes
apresentam disfunc¢bes no pré-operatdrio, muitas inclusive, com sintomas de Sl associados.
Nestes casos, admite-se que o tratamento cirdrgico nao foi capaz de melhorar o LARS. O escore
de normatizacdo dos dados da populacdo na Dinamarca é em torno de 16,44 + 12,03, 0 que
pode implicar que a presenca da doenca foi suficiente para o0 escore aumentar para 28. Neste
grupo de pacientes houve melhora dos sintomas ginecoldgicos e urinrios no pos-operatorio.
Isto sugere que a disfuncgéo intestinal pode se dever mais as lesGes prévias da EPI do que aquelas
causadas pela técnica de RS. Em todos os casos 0 mesorreto foi seccionado o que leva a
denervacédo do célon abaixado e interrupcao da continuidade neuromuscular.

Klapczynski et al. (2021) avaliaram 80 pacientes submetidas a RD pela técnica de
Rouen, com anastomose em reto médio e baixo, seis meses ap0s a cirurgia e encontraram uma
incidéncia de 37,5% de LARS, sendo 22,5% com a forma leve e 15% com a forma grave.

Hudelist et al. (2018) avaliaram 134 pacientes com lesGes até 25 cm da margem anal,
sendo 102 (76,1%) submetidas a RS e 32 (23,9%) a RD. N&o ocorreu diferenca entre a
incidéncia de disfuncdo intestinal entre as pacientes submetidas a RS ou RD, independente da
altura da anastomose em relacdo a margem anal. Foram observadas complicacdes maiores em
6,9% das submetidas a RS e em 3,1% nos casos de RD. Por outro lado, as complicacBes ndo
influenciaram o LARS score.

Bakor et al. (2020) avaliaram pacientes operadas por EPI com acometimento colorretal
e anastomoses localizadas a até 7 cm da margem anal, sendo 139 submetidas a RS com
preservacdo de mesocolon e 66 submetidas a RD pela técnica de Rouen. Foi observada
incidéncia de 68,6% de LARS score, sendo 37,9% em pacientes submetidas a RS e 31,7% nos
casos de RD, diferenca sem significancia estatistica. Em ambas as técnicas a inervagdo
extrinseca foi preservada. A incidéncia de complicacdo severa foi maior na técnica de RD do
que com RS (19,7% versus 9,0%).

Ip et al. (2020) em estudo prospectivo com 36 pacientes submetidas & RD cléssica
observaram uma incidéncia de 28% de disfuncdo intestinal pelo LARS score no pré-operatorio,
tendo havido diminuigdo para 17% no pds-operatério, representada por melhora na frequéncia
evacuatoria, o que também foi descrito em estudos retrospectivos com pequeno namero de
pacientes (NG et al., 2016). A baixa incidéncia de LARS no preé-operatorio e sua consequente

melhora indica que a doenca ainda ndo tinha causado disfung¢do intestinal permanente.
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Comparando os pacientes com ressecc¢do a disco classica e 0s que usaram a técnica de
Rouen observa-se que a incidéncia de LARS é maior nas pacientes operadas pela técnica de
Rouen. Isto porque, provavelmente, as ressec¢des pela técnica de Rouen sdo mais baixas, entre
5e 7 cm e mais extensas, pelo tamanho das lesdes ressecadas, sendo que nas RD classicas, o
limite de tamanho é de até 3 cm.

A escolha da técnica no presente estudo se dava apos tentativa de realizagdo de shaving,
quando possivel. Na maioria dos casos, tratava-se de lesdes que, no pré-operatorio, eram
maiores do que 3 cm. Provavelmente, essa seria uma das razfes de termos uma incidéncia de
LARS alta para pacientes submetidas & RD classica.

Ao analisar as varidveis do questionario LARS score em relacdo as duas técnicas
utilizadas encontrou-se diferenca apenas em relacdo a frequéncia evacuatoria. As pacientes
submetidas a RD apresentaram constipacdo, sendo que algumas submetidas a RS tinham de 4
a 7 evacuac0es diarias (p=0,011), embora a maioria evacuasse de uma a trés vezes ao dia. Estas
alteracOes ocorrem devido, provavelmente, a hipermotilidade colbnica e a perda da capacidade
de complacéncia e de reservatorio do célon abaixado. Além disso, a perda da inervacéo leva a
aumento do reflexo gastrocoélico e da espasticidade coldnica, piorando a funcdo evacuatoria.
Tais alteracOes, entretanto, tendem a melhorar entre um e dois anos apos a cirurgia, embora em
algumas pacientes possam ter carater definitivo (NOCERA et al., 2021). Armengol-Debeir et
al. (2011) sugerem que pacientes com constipacdo pos-operatdria, devem ser submetidas a
investigacdo a fim de se afastar complicacdes mecanicas, como estenose de anastomose,
prolapso e intussuscepcao. No presente estudo, ndo se encontrou nenhum fator especifico para
a ocorréncia de constipacéo nas pacientes submetidas a RD.

IP et al. (2020) também descreveram melhora na frequéncia evacuatoria e na
constipacdo ao comparar as variaveis pré e pos-operatdrias em pacientes submetidas a RD.
Bokor et al. (2021) nao encontraram diferenca na funcéo intestinal entre pacientes submetidas
as técnicas RS e RD. Ja Riiskjeer et al. (2016) observaram um aumento na frequéncia
evacuatoria e na incontinéncia para gases ap0s um ano de cirurgia nas pacientes submetidas a
RS. O nimero de pacientes com disfuncdo intestinal pelo LARS score permaneceu 0 mesmo.

A ndo ocorréncia de incontinéncia anal poés-operatdria na presente casuistica,
independente da técnica empregada, pode ser atribuida ao fato de se tratar de uma série de
pacientes jovens, sendo a grande maioria nuliparas.

Na analise de correlacdo entre as variaveis do estudo com a ocorréncia de disfuncéo

intestinal pelo LARS score apenas histerectomia, distancia da anastomose a margem anal menor
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ou igual a 5 cm e RS com distancia da anastomose igual a 5 cm apresentaram diferenca entre
pacientes com e sem LARS. Sem duvida, a altura da anastomose é um fator de risco para o
desenvolvimento de disfungéo intestinal, observado em pacientes portadores de neoplasia de
reto submetidos a tratamento cirargico, tendo ocorrido em 46% das pacientes com anastomose
abaixo de 4 cm e em somente 10% das com anastomoses mais altas. A perda do reservatorio
causa disquezia devido a baixa capacidade e complacéncia do cdlon abaixado se comparado ao
reto como reservatério, com sua viscoelasticidade caracteristica (CROESE et al., 2018).

A ocorréncia de disfuncéo intestinal pelo LARS score em pacientes submetidas a RS foi
maior naquelas com anastomose baixa (16 ou 37,6% versus 3 ou 6,2%, p < 0,001), sendo
também significativamente maior quando comparada com a RD (p = 0,006). Para a confec¢éo
de anastomose baixa se faz necessaria a mobilizacdo do colon, dependendo da extensdo do
segmento a ser ressecado, tendo sido realizada mobilizacdo parcial do angulo esplénico em
todas as 16 pacientes com LARS. Em onze dessas pacientes foi necessaria também a ligadura
da artéria mesentérica inferior. Foi demonstrado que a ligadura da artéria mesentérica inferior
na origem pode provocar uma denervagdo extensa o que, por sua vez, pode levar a aumento do
tempo de transito colonico por perda de propagacdo das ondas peristalticas.
Concomitantemente, ocorre aumento de espasmos no colon remanescente que esta relacionado
a ocorréncia de multiplas evacuagdes, urgéncia evacuatoria ¢ “soiling” (KODA et al., 2005;
MASONI et al., 2013).

Levando em consideracdo o valor da mediana do LARS score, houve significativamente
mais disfuncdo intestinal em pacientes submetidas a RS do que a RD (32,0 versus 12,5, p =
0,003) com anastomose baixa. A diferenca funcional s6 se apresentou estatisticamente
significativa entre as técnicas, quando o fator preservacdo do reservatorio retal esteve presente.

Ja em pacientes que desenvolveram LARS com anastomose acima de 5 cm da margem
anal, ndo se observou diferenca em sua ocorréncia, de acordo com o procedimento cirurgico
realizado, seja RS (37,5%) ou RD (35,6%).

Nas anastomoses de reto médio e alto em que o reservatorio retal é preservado ou
parcialmente preservado, a desordem evacuatéria se deve muito mais a alteracdo da motilidade
secundaria a denervacao do colon abaixado. Mesmo quando a artéria mesentérica ndo é ligada
em sua origem, a violacdo a integridade do mesocolon e a manipulacéo cirargica durante o
procedimento podem causar denervacdo, devido ao processo inflamatério e fibrético que se

segue.
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Além disso, a infiltragdo endometridtica na parede intestinal ocorre preferencialmente
ao longo da inervagdo parietal, com os implantes e suas extensas areas de fibrose podendo
comprometer os plexos mioentéricos de Auerbach e mesmo o plexo submucoso de Meissner.
Também as células intersticiais de Cajal podem ser danificadas funcionalmente quando o plexo
submucoso é acometido pela endometriose, mesmo quando ndo ha acometimento muscular,
causando disfuncéo intestinal motora (ANAF et al., 2004; REMORGIDA et al., 2007; WANG
et al., 2009).

Na andlise multivariada, a realizacdo prévia ou concomitante de histerectomia esteve
significativamente associada com o risco do desenvolvimento de disfungéo intestinal pelo LARS
score (p = 0,014). Tal relacdo tem sido descrita e discutida na literatura, admitindo-se que a
histerectomia possa estar relacionada com alteracGes fisicas e emocionais, embora ndo esteja
clara sua associacao especificamente com a EPI. Considera-se que a fixac¢do natural do Gtero
seja um dos fatores responsaveis pela adequada sustentacgéo e fun¢do do assoalho pélvico, tendo
sido observadas disfungdes desse complexo neuromuscular, tais como incontinéncia, em
pacientes histerectomizadas (FORSGREN et al, 2007).

Roovers et al. (2006) atribuiram a lesdo nervosa e a mudanca espacial dos 6rgdos
pélvicos como fatores causais das disfungdes intestinais estarem relacionadas a histerectomia.
Estudando 404 pacientes histerectomizadas por doenga benigna por meio de resposta a um
questionario especifico (Defecation Distress Inventory) antes da cirurgia e trés anos apds, 0s
autores encontraram constipacdo em 2% dos pacientes e sensacdo de evacuacdo incompleta em
15%. Ja as pacientes que eram sintomaticas persistiram como tais apds a histerectomia.

Muito provavelmente, durante a realizagdo da histerectomia, a ocorréncia de lesdes
nervosas é responsavel por distdrbios da funcdo sensorial e aumento da complacéncia retal, o
que leva a disfuncdo evacuatoria em parcela significativa de casos (VARMA et al., 1992).
Outros autores ndo encontraram disfuncdo motora em pacientes que desenvolveram
constipacdo ap06s histerectomia, evidenciando apenas diminuicdo da sensibilidade retal
(HOBOKEN et al., 2014).

Devido ao fato do tratamento cirargico envolver complicagdes potencialmente graves,
assim como, tambem n&o ser capaz de melhorar todas as disfunc¢des causadas pela endometriose
e ainda poder desencadear outras, € importante avaliar se tais riscos compensam o0s beneficios
propiciados, sobretudo em termos de QV da paciente.

Medir QV é dificil, por ser um constructo multidimensional, subjetivo e abstrato. Isto

tem estimulado médicos e pesquisadores a desenvolver e utilizarem questionarios padronizados
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que quantifiquem esses dados. O questionario Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form
Health Survey (SF-36), pesar de ser um questionario de avaliacdo genérica, apresenta um
desempenho geral melhor em relacdo aos seus pontos fortes e fracos, quando comparados a
outras escalas de avaliacdo de qualidade de vida. (BOURDEL et al., 2019) O escore varia de
0-100, sendo que na populacdo em geral a pontuacdo varia de 80 a 100, com escores proximos
a 50 indicando condi¢do média de saude e de QV (WARE et al., 2000).

No presente estudo, as pacientes apresentaram boa QV ap6s em media, quatro anos de
cirurgia, com todos os dominios acima de 60, sendo que vitalidade foi o0 com menor escore
(60,0) seguido de satde mental e dor. Limitacao de aspectos fisico e emocionais tiveram escores
de 100 (mediana) (TABELA 7).

Bassi et al. (2011), em estudo prospectivo de avaliacdo pré e pos-operatdria apds um
ano de seguimento de 151 pacientes submetidas a RS, observaram melhora significativa na
avaliacdo da escala de dor (VAS) e do SF-36. Os escores mais baixos no pré e pds-operatorio
foram dor, vitalidade e saude mental.

Riiskjeer et al. (2018) num estudo com 175 pacientes operadas por EPI com
acometimento colorretal, sendo 84% submetidas a RS e 16% a RD, aplicaram o questionario
para dor Numeral Rating Scale (NRS) e o SF-36 no pré e no pds-operatorio. Foi observada
melhora de todos os pardmetros para dor e QV, entretanto, sem igualar os escores normativos
da populacdo em geral, significando que existem outros fatores interferindo na QV.Observou-
se também que as complicacBes ndo interferiram nos escores, ndo tendo sido realizada
comparagao entre as técnicas.

Para a manutencdo da melhora da QV no pds-operatdrio, a resseccdo completa das
lesBes se faz necessaria, tendo sido descrito que, apos resseccbes parciais, 0s escores de dor e
de QV pioram apds 12 meses quando as lesdes endometrioticas voltam a se desenvolver devido
a suspensao do bloqueio hormonal (ANGIONI et al., 2015).

Ponto fundamental é que, independente da técnica operatoria empregada, a dor melhora
em mais de 85% das pacientes (MEULEMAN et al., 2011; DUNSELMAN et al., 2014; AFORS
et al., 2016), o que também é verificado, de forma marcante, na melhora do dominio de dor na
avaliacdo da QV das pacientes operadas (DARAI et al., 2010; MABROUK et al., 2011,
RIBEIRO, 2014; ARAUJO et al., 2014; ARCOVERDE et al., 2019;: GARAVAGLIA et al.,
2018), independente da ocorréncia ou ndo de complicacbes pds-operatorias (BASSI et al.,
2011; RIISKJAR et al., 2018).
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No presente estudo (TABELA 13) comparamos QV de pacientes operados que
apresentaram complicagdes pds operatoria com 0s que ndo apresentaram, como nos trabalhos
anteriores também néo ocorreu diferenca estatistica entre eles quanto a qualidade de vida.

Desta forma, a principal indicacdo e objetivo do tratamento cirurgico é, sem duvida,
controlar a dor, 0 que costuma ocorrer porque 0s sintomas da endometriose intestinal tém
relacdo com alteragdes funcionais e anatdémicas, sendo a cirurgia capaz de restabelecer a
anatomia pélvica, desfazendo aderéncias do reto aos ligamentos uterossacros, septo retovaginal
e Utero. Tais alteracdes costumam causar angulacdo retal, que pode ser agravada pela protrusdo
do nddulo endometridtico, levando a estenose da luz retal, causando dor e dificuldade as
evacuacgoes (SQUIFFET et al., 2002; ROMAN et al., 2011).

Quando se comparam os resultados do SF-36 por tempo de seguimento, as pacientes
com mais de 5 anos ndo apresentaram melhor QV, do que aquelas com menos de 5 anos.
Dousset et al. (2010) observaram que alguns sintomas digestivos pds-operatérios melhoraram
até 12 meses e mantiveram-se estaveis a partir dai. Roman et al. (2019), comparando RS e RD,
ndo encontraram diferenca entre as técnicas, em termos de impacto na sintomatologia apds 5
anos, assim como em relacdo a QV das pacientes.

No presente estudo, também néo se observou diferenca significativa no impacto na QV
das pacientes em pés-operatério, quando comparadas as duas técnicas de RS ou RD, em
nenhum dos dominios, embora vitalidade tenha sido 0 mais baixo em ambas. Isto est4 de acordo
com os achados de Roman et al. (2017), que em estudo randomizado com 60 pacientes
submetidas a RS e RD por EPI de endometriose acometendo o reto, também ndo encontraram
diferengas na QV pelo SF-36 no pds-operatorio. O escore mais baixo em ambos o0s grupos foram
nos dominios vitalidade e satide mental.

Com relacdo a QV x a ocorréncia de disfuncéo intestinal pelo LARS score, observou-se
que as pacientes que desenvolveram LARS tiveram significativo impacto nos dominios aspecto
emocional e salde mental, comparadas as que ndo apresentaram essa disfuncdo intestinal,
independente da técnica utilizada, seja RS ou RD. Na comparacdo das variaveis QV e distancia
da anastomose a margem anal ocorreu impacto apenas em aspectos emocionais. O aspecto
emocional significa interferéncia no trabalho e nas atividades diarias. Ja 0 dominio satide mental
avalia o sentimento individual em relagéo a nervosismo, depresséo, felicidade e paz (KEANE
et al., 2020). Pacientes com LARS apresentam dificuldade de esvaziamento retal e aumento da
frequéncia evacuatéria provocando dependéncia do uso de instalacdo sanitaria e grande

insatisfacdo
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Juul et al.,, (2014) estudando pacientes com neoplasia maligna colorretal ndo
encontraram diferenca importante entre os pacientes sem LARS e LARS leve no impacto na QV,
porém os pacientes com LARS grave tiveram grande impacto negativo em todos os dominios.
No presente estudo comparamos apenas pacientes com LARS e sem LARS, sem especificar o
grau, provavelmente motivo pelo qual ndo termos tido o mesmo resultado.

Quando avaliada a QV em relacdo as complicagdes precoces e no caso também de tipo
de resseccao e distancia da anastomose a margem anal menor ou igual a 5 cm ndo houve impacto
na qualidade de vida.

Disfuncbes que aparecem ou permanecem apds cirurgia nem sempre impactam
negativamente a qualidade de vida. Tal paradoxo, pode ser explicado pela melhora da QV e do
funcionamento intestinal em relacdo a sintomatologia pré-operatéria (ROMAN et al., 2019).
Além disso, o SF-36 sendo um questionario de avaliacdo de qualidade de vida geral € menos
sensivel em detectar mudancas como os questionarios especificos. Quando o SF=36 detecta
melhora na QV é evidente que o tratamento foi fortemente eficaz ou, caso contréario, a disfuncdo
teria apresentado efeitos bastante negativos (STULL et al.; 2014).

A definicdo do tratamento cirdrgico da EPI implica, necessariamente, na discussao com
a paciente, ndo somente dos aspectos relacionados aos resultados esperados, mas também da
morbidade que envolve a cirurgia. Dentro deste contexto, até mesmo as técnicas cirtrgicas
disponiveis devem ser discutidas com as pacientes. Assim, é necessario colocar as
probabilidades de melhora, manutencdo ou mesmo piora dos sintomas, além de outros novos
que podem surgir (ESHRE et al., 2020; VERCELLINI et al., 2015), uma vez que todos os focos
e lesBes concomitantes com as lesdes intestinais devem ser tratadas, como ocorreu no presente
estudo. Tal discussao deve ser conduzida na maioria das vezes, pelo cirurgido colorretal que é
o0 membro da equipe cirargica multidisciplinar responsavel pela execucdo dos tempos cirirgicos
com maior potencial de complica¢des, incluindo as mais graves, sejam no pos operatorio
imediato, como aquelas relacionadas as anastomoses colorretais, sejam as disfungdes intestinais
resultantes da cirurgia.

Por outro lado, deve ser salientado que os bons resultados do tratamento cirargico da
EPI colorretal, incluindo uma menor morbidade, estdo diretamente relacionados a condugéo do
caso e da cirurgia por equipe meédica multidisciplinar, familiarizada com a doenca (10
casos/ano) e, de preferéncia, em hospital especializado com no minimo 20 casos/ano.
Certamente a observancia de tais requisitos constitui importante fator de impacto positivo no
tratamento da EPI (BENDIFALLAH et al., 2018).
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Desta forma, a taxa de morbidade global inicial obtida no presente estudo pode ser
considerada baixa, correspondendo a 10,3%, de acordo com a classificacdo de Clavien-Dindo,
sendo 6,3% complicacbes menores e 4,2% complicacbes maiores. Bakor et al. (2020)
apresentaram uma taxa de morbidade global de 27%, sendo 14% graus 1 e 11 e 13% graus 11l e
IV. Hudelist et al., (2018) observaram uma morbidade geral de 14,9%, sendo 9,7% graus | e Il
e 5,9% grau I11. Por outro lado, Bassi et al. (2020) tiveram uma taxa de morbidade menor (6%).

Exceto por uma reoperacdo por hemoperitonio e pela ocorréncia de um caso de
hipotonia vesical, todas as demais complica¢fes ocorreram com a técnica de RS. A hipotonia
vesical ocorreu em 2 pacientes (1,4%), independente da técnica usada, devido a infiltracdo do
paramétrio e da parede lateral pélvica, envolvendo a inervagdo hipogastrica inferior.
Curiosamente, embora tenha sido necessaria a ressec¢ao de tal inervacdo em 8 pacientes (5,6%),
sendo a metade por RD, apenas esses dois casos evoluiram com hipotonia vesical, como
também apenas eles tiveram LARS grave.

O acometimento do paramétrio (BALLESTER et al., 2011) indica doenca grave,
ocorrendo entre 14,5% a 75,7% dos casos de EPI (MABROUK et al, 2019; BALLESTER et
al., 2011; ZILBERMAN et al., 2013; CHIANTERA et al., 2018). E a regido onde, com maior
frequéncia, pode-se lesar o plexo ou 0s nervos hipogastricos, os quais, muitas vezes, ja estdo
previamente comprometidos pela infiltracdo da doenca. Roman et al. (2018) em trabalho
randomizado em que todas as lesdes eram maiores que 2 cm e distavam até 15 cm da margem
anal observaram 15% de casos com hipotonia vesical e atribuiram esta ocorréncia a infiltracdo
de estruturas vizinhas ao reto (vagina, paramétrio, plexo hipogastrico inferior e nervos
esplancnicos). Constipacdo também foi encontrada em pacientes com acometimento de
paramétrio, provavelmente pelo comprometimento concomitante do reto ou por infiltragdo dos
ramos viscerais do plexo hipogastrio inferior (MABROUK et al., 2019).

A fistula de anastomose ocorreu em duas pacientes (1,4%) submetidas a RS com
anastomoses a 5 e 8 cm da margem anal, entre 0 4° e 0 5° dia de pds-operatorio, ambas tratadas
por via laparoscopica, com lavagem de cavidade e confeccao de ileostomia. O fechamento de
ambas as ostomias foi realizado em cerca de dois meses. No caso da fistula retovaginal, ocorrida
em uma paciente (0,7%) submetida a RS com anastomose a 5 cm da margem anal, a corregéo
foi realizada por via perineal, sem necessidade de ostomia.

Tais complicacgdes estdo de acordo com a literatura, como demonstrado por De Cicco et
al. (2011) em revisdo sistematica, na qual estudou 1889 pacientes, encontrando incidéncia de

2,7% de fistula anastomatica e 1,8 de fistula retovaginal e atribuindo o maior risco a altura mais
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baixa da anastomose em relagdo a margem anal. Abot et al. (2018), por sua vez, observaram
3% de deiscéncia e 6% de fistula nas anastomoses colorretais. Ruffo et al. (2012) estudando
750 pacientes submetidos a RS observaram 3% de fistula na anastomose e 2% de fistula
retovaginal, sendo que outros autores tiveram taxas mais elevadas de fistula retovaginal (7,2%),
mas utilizando a técnica de RD a Rouen, mesmo fazendo ostomia de protecdo em 92% dos
pacientes (ROMAN et al., 2011).

Dentre as complicagdes cirdrgicas, a fistula da anastomose e a fistula retovaginal sdo as
mais temidas, podendo ocorrer em 0 a 18% dos casos e sendo indicacdo de reintervencao
cirtrgica (DONNEZ; ROMAN, 2017). Devido ao risco relativo de sua ocorréncia e a sua
morbidade, muitos cirurgides preconizam a realizacdo de ostomia protetora em anastomoses
abaixo de 6 cm ou quando, além da abertura intestinal para ressec¢do da endometriose, a vagina
também € aberta ou parcialmente ressecada (ROMAN et al., 2018). Bokor et al. (2021)
confeccionaram ostomias em 75% de pacientes submetidas a RD pela técnica de Rouen e em
35% das pacientes submetidos a RS. Nosso estudo esta em acordo com o estudo de Bassi et al.
(2020), que em uma série de 413 pacientes submetidas a RS ndo usou a ostomia de protecdo
em nenhum caso.

A ostomia n&o previne a fistula e nem a deiscéncia, mas reduz substancialmente sua
morbidade, ao minimizar o risco de ocorréncia de peritonite fecal (HUDELIST et al., 2018).

Como complicacéo tardia, ocorreram cinco casos (3,5%) de estenose de anastomose em
pacientes submetidas a RS, diagnosticadas por colonoscopia e tratadas por dilatacdo
pneumatica. Em estudo com 1643 pacientes, Bertocchi et al. (2019) observaram 6,3% de
estenose, atribuindo como fator preditor a derivacdo através de ileostomia. No presente estudo,
apenas em uma paciente foi realizada ileostomia protetora, por ter havido falha no
grampeamento, mas sem a ocorréncia de estenose de anastomose.

Maytham et al. (2010) compararam pacientes submetidos a resseccdo segmentar por
outras doencas benignas e observaram diferenca significativa na incidéncia de estenose por
endometriose. Na revisdo dos anéis resultantes do grampeamento encontraram tecido
endometriotico, além de tecido fibrotico resultante de tratamento clinico anterior no segmento
ressecado. No presente estudo encontrou-se tecido de granulagdo formando anel na anastomose
em todos os casos, ndo sendo evidenciada recorréncia da EPI no estudo histopatolégico de
material removido durante a dilatacdo. Outras series apresentaram incidéncia de 2 a 6% de
estenose pos RS por endometriose (BENBARA et al., 2008; MINELLI et al., 2009).
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Avaliar as consequéncias de uma doenga heterogénea como a EPI desde os seus
sintomas, pouco especificos, dificultando seu diagnostico, até seu tratamento, no qual ndo existe
consenso, é uma tarefa complexa. N&o existe uma classificacdo que tenha uma abrangéncia para
formar grupos homogéneos de estadiamento. Pacientes com sintomas de dor intensa nem
sempre tem uma doenca infiltrativa extensa, ao passo que pacientes com quadro semi-obstrutivo
em exame de imagem, as vezes sdo assintomaticas.

As condutas de cada equipe sdo baseadas na habilidade e conceitos formados pela
experiéncia acumulada. Técnicas cirdrgicas, apesar de genericamente divididas em ressec¢édo
segmentar e resseccdo conservadora, como as técnicas de shaving e disco, ndo tém
padronizacdo técnica e nem mesmo conceitual. A ressec¢do em disco pode ser realizada por
diferentes técnicas, utilizando-se grampeador circular, grampeador curvo cortante ou mesmo
por sutura manual. Muitos grupos, iniciam a cirurgia por shaving e prosseguem para a RD na
tentativa de realizar uma cirurgia mais conservadora, mesmo em lesdes maiores. Ja a cirurgia
de RS, consensualmente é realizada com preservacdo de inervacdo, porém a preservacao
mesocolica (com preservacdo de inervacao e vascularizacdo) ainda ndo é muito utilizada.

A dor é um sintoma tdo debilitante que o0s outros sintomas costumam ser esquecidos. A
presenca de uma afeccdo dolorosa cronica e persistente costuma trazer um grande impacto
negativo na vida da mulher. Inicialmente, ha a perda de um corpo saudavel e ativo para um
estado fisico e emocional de dependéncias e limitacbes. Comportamentos baseados em ganhos
secundarios e isolamento social podem ocorrer, levando, eventualmente, a perdas de
relacionamentos afetivos. A queda do desenvolvimento fisico também costuma levar ao
comprometimento da capacidade laborativa, com consequente perda de renda. Por fim, a piora
da dor e a dificuldade de manutencdo do controle emocional favorecem a reagdo depressiva,
resultando em aumento do estresse, que € associado com deterioracdo da QV
(VANDENBERGHE, 2005; LORENCATTO et al., 2007).

A dor influencia a vida sécio laborativa e emocional das pacientes. A infertilidade traz
para o casal consequéncias emocionais e financeiras e na mulher, uma sensacéao de incapacidade
de ser plena, pela impossibilidade de ser mae. Tentar definir conduta usando questionarios
validados deve ser sempre estimulado, mesmo tendo-se conhecimento de suas inimeras
variaveis e nuances. Apesar destas diversidades, no presente estudo foi possivel demonstrar que
a técnica de RD usando grampeador circular leva a menos disfuncgéo intestinal pelo LARS score

do que a ressec¢do segmentar com anastomoses baixas, sendo que a preservacao do reservatorio
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é importante para a manutengdo das funcfes intestinais, o que pode determinar a conduta
cirlrgica.

A principal limitacéo do estudo é ser de carater retrospectivo, ndo sendo possivel afirmar
se as disfuncdes intestinais observadas estdo diretamente relacionadas com a doenca ou com a
técnica cirdrgica, além de ndo ter sido possivel se conhecer o status basal da QV das pacientes.
Além disso, o LARS score ndo é um questionario especifico para a endometriose, o que dificulta
a obtencdo de respostas que se ajustem perfeitamente aos sintomas apresentados pelas
pacientes. Outro ponto desfavoravel é que ndo temos uma normatizacao de dados da populacéo
brasileira para se ter uma linha de base mais proxima da funcéo intestinal antes da doenga, como
ocorre em outros paises. Na Dinamarca, foram estabelecidos valores de LARS para
determinadas faixas etarias, com mulheres de 40 anos apresentando LARS score de 16,44 +
12,03), sendo que 9,9 a 17,2% de mulheres na faixa etaria de 20 a 40 anos apresentam escore
>30 (JUUL et al., 2019).

Apesar de tais limitagdes, foi possivel se demonstrar que, a despeito da melhora
significativa da dor, queixa mais importante entre as pacientes com EPIl e acometimento
colorretal e da baixa morbidade do tratamento cirdrgico, disfuncdo intestinal ocorre em quase
metade das pacientes operadas, com impacto negativo em suas qualidades de vida, sobretudo
em seus aspectos psiquicos. Tais informagdes devem ser obrigatoriamente compartilhadas com
as pacientes no pré-operatério, no sentido de que suas expectativas com relacao aos resultados
cirurgicos, sejam as mais realistas possiveis.

Outra contribuicdo importante deste estudo é que até onde se sabe, apenas seis estudos
na literatura mundial, sendo um deles brasileiro, utilizaram esse instrumento para avaliar as
disfung@es intestinais relacionadas a EPI com envolvimento colorretal e seu tratamento
cirurgico (RIISKJAR, et al., 2016; NG et al., 2016; HUDELIST et al., 2018; IP et al., 2020;
BOKOR et al., 2021; KLAPCZYNSKI et al., 2021; BRAY-BERALDO et al., 2021). Sao
estudos com um ndmero pequeno de pacientes e que nao levaram em consideracdo aspectos
técnicos da cirurgia, como realizagéo de resseccdo segmentar ou em disco, assim como a altura
da anastomose em relagdo a margem anal, pontos fundamentais nas intervences cirirgicas que
envolvem o reto, no sentido de se definir a conduta e predizer os resultados esperados.

Como perspectiva, estudos prospectivos com aplicacdo de questionarios, se possivel,
especificos para a endometriose, envolvendo necessariamente os aspectos funcionais, validados
para 0 portugués e questionarios de QV no pré e no pds-operatorio devem ser realizados para

melhor investigar o impacto da EPI colorretal e seu tratamento na vida das pacientes. Dentro
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deste contexto, a validagdo do questionario BENS seria de grande interesse na investigacao
cientifica da EPI e de seu tratamento cirdrgico.
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6 CONCLUSOES

6.1 O tratamento cirargico da endometriose colorretal tem baixa morbidade, levando a
disfungéo intestinal pelo LARS score em parcela significativa de pacientes e com impacto

negativo na QV das pacientes, em seus aspectos emocional e satde mental.

6.2 A confeccdo de anastomoses colorretais mais baixas, localizadas a até 5 cm da margem
anal, sobretudo quando associadas a ressec¢ao segmentar, e a realizacdo de histerectomia prévia
ou concomitante a cirurgia para o tratamento da endometriose aumentam significativamente o0s

riscos de disfuncdo intestinal.

6.3 A qualidade de vida das pacientes submetidas a tratamento cirirgico de endometriose
colorretal que desenvolveram disfuncdo intestinal ndo foi afetada pelo tipo de cirurgia realizada,

pela altura da anastomose e pelo tempo de seguimento p6s-operatdrio.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezada paciente, vocé esta sendo convidada a participar do
projeto de pesquisa:

AVALIACAO DA FUNCAO INTESTINAL E DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES APOS
RESSECGCAO COLORRETAL NO TRATAMENTO DA ENDOMETRIOSE PELVICA PROFUNDA.

- As informagdes sobre o projeto estdo descritas abaixo e quaisquer outras dividas poderdo ser esclarecidas
diretamente com os pesquisadores responsaveis.

1- PESQUISADORA:
LUCIANA MARIA PYRAMO COSTA

2—-NOME DO PROJETO DE PESQUISA:

AVALIACAO DA FUNCAO INTESTINAL E DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES APOS
RESSECCAO COLORRETAL NO TRATAMENTO DA ENDOMETRIOSE PELVICA PROFUNDA.

3 - JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS:

A endometriose é uma doenga muito comum em mulheres na idade fértil, podendo atingir 10-15% da populagdo
feminina. Os sintomas variam de dor abdominal ou pélvica, dor na relacdo sexual, podendo chegar até a
infertilidade. A endometriose pode também atingir outros 6rgdos do abdome, incluindo o intestino. Entre as
principais queixas das pacientes com endometriose intestinal destacam-se dor pélvica crbnica, constipagdo,
diarreia e dor ao evacuar.

Este estudo pretende avaliar as alteragdes relacionadas a funcéo intestinal das pacientes submetidas a tratamento
cirtrgico da endometriose pélvica profunda que atingem o intestino, assim como o estado de qualidade de vida. A
melhor compreensdo dos resultados da cirurgia para o tratamento da endometriose intestinal podera contribuir para
um melhor esclarecimento dos pacientes no pré-operatorio, para a decisdo cirtrgica do médico e para um melhor
enfrentamento de sintomas que possam ocorrer apos a cirurgia.

4 - PROCEDIMENTOS:

Serdo incluidas no estudo todas as pacientes submetidas ao tratamento cirrgico para endometriose intestinal em
que as técnicas operatérias usadas tenham sido ressec¢do segmentar ou resseccdo em disco da lesdo
endometriotica, realizadas pela pesquisadora principal e sua equipe multidisciplinar.

As pacientes serdo identificadas a partir de banco de dados da pesquisadora, sendo convidadas, por contato
telefdnico a comparecer a uma entrevista em seu consultério onde serd explicitada a pesquisa. Aquelas pacientes
gue aceitarem participar deverdo assinar um termo de compromisso e preencherdo dois questionarios, um de
qualidade de vida (SF-36) e outro de funcdo intestinal pds operatéria (LARS score).

Em qualquer momento da pesquisa, as pacientes poderdo esclarecer suas dividas e obter informagdes quanto a
metodologia do trabalho com os pesquisadores.
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5-DIREITOS E BENEFICIOS:

As pacientes ndo receberdo qualquer ressarcimento financeiro ou indenizagdo pela sua participacédo na pesquisa.
Os resultados e conclusGes da pesquisa poderdo trazer beneficios no conhecimento e tratamento da endometriose
intestinal. Os pacientes terdo livre acesso aos resultados da pesquisa.

6 — RISCOS:

Os pacientes ndo serdo submetidos a riscos adicionais, uma vez que a pesquisa constard, tnica e exclusivamente,
no preenchimento de questionarios.

7 - CONFIDENCIALIDADE:

Os dados fornecidos pela pesquisa serdo mantidos confidencialmente em um banco de dados pelos pesquisadores
e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG. Em nenhum momento da pesquisa ou da apresentagio dos
resultados serd divulgada a identidade das participantes.

8 — DIREITO DE RECUSA:

Sua participacédo neste estudo € voluntéria e sua recusa antes ou durante a pesquisa ndo acarretara em penalidades
ou mudanca no tratamento que, porventura estiver em curso. A qualquer momento vocé podera interromper sua
participacdo no estudo sem necessidade de se justificar.

9 - CONTATO COM OS PESQUISADORES:

Caso tenha alguma davida quanto a pesquisa ou deseje algum tipo de esclarecimento, vocé poderé entrar em
contato com a pesquisadora Luciana Maria Pyramo Costa 3199992-2572 ou 3241-4288.

10 - CONTATO COM O COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG:

Campus da UFMG - Unidade Administrativa Il, sala 2005. Av. Antbénio Carlos no 6627, Pampulha, Belo
Horizonte. Tel: 3409-4592.

11 — Afirmo ter lido e entendido as informacdes contidas neste termo, tendo tido oportunidade de fazer perguntas
e esclarecer minhas duvidas. Este formulario estid sendo voluntariamente assinado por mim, indicando meu
consentimento para participacao nesta pesquisa.

Nome do paciente:

Assinatura do paciente:
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APENDICE B - Protocolo de Pesquisa — Pacientes Submetidas ao Tratamento Cirargico

da Endometriose Pélvica Profunda

Nome:

Data de Nascimento: Idade:

Escolaridade:

Prontuario Hospitalar: Consultorio:

Telefones:

Data da cirurgia:

PRE-OPERATORIO

Indicacdo Cirurgica: Infertilidade _ Dor___Semi-obstrucao___ Outros

US TRANSVAGINAL: SIM__ NAO

Acometimento Intestinal: SIM__ NAO_

Maior eixo da lesio_ Espessura___ Acometimento muscular:SIM__ NAO___

Acometimento Circunferéncial <1/3 >1/3 50%

Distancia margem anal
RESSONANCIA MAGNETICA PELVICA:SIM ___ NAO_

Acometimento Reto ou Retossig: SIM__ NAO

Maior eixo da lesio__ Espessura___ Acometimento muscular:SIM ___ NAO

Acometimento Circunferéncial <1/3 >1/3 50%

Distancia margem anal

COLONOSCOPIA:SIM ___ NAO
Identificou a Lesdo: SIM___ NAO___
Lesdo semi-obstrutiva: SIM___ NAO___ Local
Identificou Polipos: SIM___ NAO___
Cirurgia ginecolégica prévia: SIM__ NAO___
Cirurgia para endometriose prévia: SIM__ NAO___ Né&o Sabe

Histerctomia prévia: SIM__ NAO___

LOCALIZACAO DE OUTRAS LESOES
Septo reto-vaginal: SIM__ NAO
Sigmdide: SIM__ NAO___



Lesdo semi-obstrutiva: SIM__ NAO__ Quantas____Local
Apéndice vermiforme: SIM___ NAO___

Ceco:SIM__ NAO___

Ovério direito: SIM__ NAO___

Ovaério esquerdo: SIM__ NAO___

Bexiga: SIM__ NAO

Ureter direito: SIM__ NAO___
Ureter esquerdo: SIM__ NAO_

Ligamento Gtero-sacral direito: SIM__ NAO___
Ligamento Gtero-sacral esquerdo: SIM__ NAO___

Intestino Delgado: SIM_ NAO___

INTRAOPERATORIO
Conversdo: SIM__ NAO_

Resseccdo Segmentar colorretal: SIM___ NAO

Resseccdo em disco: SIM__ NAO___ Duplo Disco: SIM_ NAO___

Endogrampeador: SIM__ NAO___

Anastomose: T-T com grampeador 29mm

T-T com grampeador 33mm ____

Outra anastomose: SIM__ NAO___

Retirada da peca via abdominal __ Viavaginal __ Viaretal
Estomia protetora: SIM__ NAO___
Procedimento urolégico: SIM__ NAO___
Resseccdo ureter: SIM__ NAO___

Resseccdo parcial da bexiga: SIM__ NAO___
DuploJ:SIM___ NAO___

Procedimento ginecoldgico: SIM__ NAO___
Ooforectomia direita total: SIM___ NAO___
Ooforectomia esquerda total: SIM__ NAO___
Ooforoplastia Unilateral: SIM__ NAO___
Ooforoplastia Bilateral: SIM __ NAO___

Histerectomia: SIM___ NAO___
Apendicectomia: SIM __ NAO___



Enterectomia: SIM__ NAO___
Colectomia direita: SIM __ NAO___

Sigmoidectomia Segmentar: SIM__ NAO___

Seccéo de nervo hipogastrico por endometriose unilateral: SIM__ NAO___
Seccéo de nervo hipogastrico por endometriose bilateral: SIM_ NAO___
Resseccéo parcial de Parede Vaginal (colpectomia): SIM__ NAO___

POS OPERATORIO NO HOSPITAL OU ATE 30 DIAS
Tempo de internacgéo: dias

Uso de sonda vesical de alivio: SIM__ NAO___

Permanéncia sonda vesical demora: SIM___NAO___Pos Cistectomia: SIM __ NAO

Complicagdo PO precoce: SIM__ NAO___
Abcesso intraabdominal: SIM__ NAO___
Abcesso pélvico: SIM__ NAO
Abcesso de parede: SIM__ NAO__
Deiscéncia da anastomose: SIM__ NAO___
Reoperacdo por video: SIM__ NAO
lleostomia: SIM__ NAO___

Reoperacdo por fistula: SIM__ NAO___
Reoperacdo por sangramento: SIM__ NAO___
Transfusdo: SIM__ NAO___ Quantas bolsas____
TEP:SIM__ NAO___

TVP:SIM___ NAO___

PNM:SIM __ NAO___

ITU:SIM__ NAO___

Colite pseudo-membranosa: SIM__ NAO___
Necessidade de CTI: SIM___ NAO___

Obito PO: SIM___ NAO___

ANATOMO-PATOLOGICO
Tamanho da peca de resseccéo colorretal: cm
Tamanho do disco: cm Disco Duplo:Primeiro cm Segundo ___cm

Positivo para Endometriose: SIM__ NAO___
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ACOMPANHAMENTO POS-OPERATORIO

Habito intestinal: __ vezes por dia

Habito intestinal: _ vezes por semana

Estenose da anastomose: SIM__ NAO___

Estenose corrigida com dilatacao: SIM__ NAO___
Distancia da anastomose em relacdo bordaanal: _ cm
Incontinéncia fecal: SIM___ NAO

Distdrbio urinario PO: SIM___ NAO

Cateterismo intermitente: SIM___ NAO___ Quanto tempo
Obstrucdo intestinal PO tardio: SIM__ NAO___

Hérnia:SIM__ NAO___

Reoperagdo por fistula: SIM__ NAO__ ViaPerineal: SIM__ NAO___
Medicagdo preventiva pos-operatoria: SIM__ NAO

Fertilidade PO: SIM___ NAO___ N&o quiz engravidar___

Engravidou por: FVI __ Natural __ Outros___

Recorréncia: SIM__ NAO__ NAO PESQUISADA

Data da recorréncia por imagem: Local

Sobrevida livre de doenga: meses
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afirma(m), ainda, ter(em) oompreendido as
(em) completamente esclarecido(s) e
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ANEXO B - LARS Final Validado

LARS FINAL VALIDADO

O objetivo deste questiondario é avaliar seu funcionamento intestinal. Por favor,
marque apenas uma resposta para cada questdo. Pode ser dificil selecionar apenas
uma resposta, pois sabemos que para alguns pacientes os sintomas variam com os
dias. Pedimos que vocé escolha a resposta que melhor descreva seu dia-a-dia. Se vocé
teve recentemente uma infecgdo afetando seu funcionamento intestinal, por favor,
Nn3o leve isso em consideragcdo e marque as respostas pensando no seu funcionamento
intestinal no dia-a-dia.

1 - HA ocasides em que vocé n3do consegue controlar sua flatuléncia (gases intestinais)?

( ) N3o, nunca (o]
( ) Sim, menos de uma vez por semana 4
( ) Sim, pelo menos uma vez por semana 7

2 - HA ocasides em que vocé tem vazamento de fezes liquidas sem querer?

( ) N3o, nunca (o]
( ) Sim, menos de uma vez por semana 3
( ) Sim, pelo menos uma vez por semana 3

3 - Com que frequéncia vocé vai ao banheiro defecar (evacuar fezes)?

) Mais de 7 vezes por dia (24 horas) aq
) 4-7 vezes por dia (24 horas)

~ o~~~

2
) 1-3 vezes por dia (24 horas) (o]
) Menos de uma vez por dia (24 horas) 5

4 - Ha ocasides em que vocé precisa voltar ao banheiro para defecar (evacuar fezes)
novamente num intervalo menor que 1 hora?

( ) N3o, nunca (o]
( ) Sim, menos de uma vez por semana 9
( ) Sim, pelo menos uma vez por semana 11

5 - Alguma vez vocé sente uma vontade de ir ao banheiro defecar tao forte que precisa
correr para o banheiro?

( ) N3o, nunca (@]
( ) Sim, menos de uma vez por semana 11
( ) Sim, pelo menos uma vez por semana 16



ANEXO C — Verséo brasileira do questionario de qualidade de vida SF-36*’

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informagdes nos manterdo informados de como
vocé se sente e quao bem vocé & capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questac marcando
a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro ou em ddvida em como responder, por favor tente responder
o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua salde é: (circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

5

2. Comparada ha um ano atras, corno vocé classificaria sua salde em geral, agora? (circule uma)

Muito Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco Muito pior
melhor pior
1 2 3 4 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé. poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a

sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um ndmero em cada

linha)

Atividades Sim. Sim. Né&o. Néo
Dificulta Dificulta | dificulta de
muito Um pouco | modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esfor¢o, tais como 1 2 3

correr, levantar objetos pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa , passar 1 2 3

aspirador de po, jogar bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir vérios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 quilémetro. 1 2 3

h. Andar vérios quarteirdes 1 2 3

i. Andar um quarteirao 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma

atividade didrio regular, corno consequéncia de sua salde fisica? (circule uma em cada linha)

Sim Néo
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou 1 2
a outras
atividades?
b. Realizou menos tarefas do que Vocé 1 2
gostaria?
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex: necessitou 1 2
de um esforco extra)?
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5. Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade

regular diaria, como conseqtiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim N&o
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢. Nao trabalhou ou nédo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz?

6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas

atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

De forma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5
7. Quanta dor no corpo voceé teve durante as Ultimas 4 semanas? (circule uma)
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8. Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho,

fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Gltimas 4

semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em

relagdo as Ultimas 4 semanas (circule um nimero para cada linha)

Todo A maior Uma boa Alguma Uma Nunca
tempo parte do parte do parte do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo

a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de
forga?

b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito
nervosa?

c. Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?

d. Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranguilo?

e. Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e abatido?

g.Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado?
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h. Quanto tempo vocé tem
sentido uma pessoa feliz?

i.Quanto tempo voceé tem se
sentido cansado?

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram

com as suas atividade sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? (circule uma)

Todo o tempo

A maior parte do
tempo

Alguma parte do
tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parte do
tempo

1

2

3

4

5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé? (circule um nimero em cada linha)

Definiti- A maioriadas | Nao A maioria das Definitiva-
vamente vezes sei vezes falsa mente falsa
verdadeiro verdadeiro
a. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que as
outras pessoas
b. Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa que eu
conheco
c. Eu acho que a minha saude 1 2 3 4 5
Vvai piorar
d. Minha salde é excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO D - Calculo dos Escores do Questionario de Qualidade de Vida

O questionario SF-36 é dividido em dominios, sendo eles capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos,
dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salide mental.

O primeiro passo é identificar qual o valor de referéncia para cada questdo do questiondrio. Para isso temos
algumas regras.

Aplica-se a pergunta 01: Se a resposta for:
1-5,0
2-4.4
3-34
4-2,0
5-1,0

Aplica-se as questdes 02, 10: Considerar os mesmos valores.
Aplica-se as questdes 03, 04 e 05: Somar todos os valores.
Aplica-se a pergunta 06: Se a resposta for:

1-5

2-4

3-3

4-2

5-1

Aplica-se a pergunta 07: Se a resposta for:
1- 6,0
2-54
3-4.2
4-3,1
5-2,0
6-1,0

Aplica-se a pergunta 08: A resposta da questdo 8 depende da nota da questéo 7.
Se 7=1 e se 8=1 o valor da questéo é 6.

Se 7=2 a 6 e se 8=1 o valor da questdo € 5.

Se 7=2 a 6 e se 8=2 o valor da questdo € 4.

Se 7=2 a 6 e se 8=3 0 valor da questdo é 3.

Se 7=2 a 6 e se 8=4 o valor da questdo € 2.

Se 7=2 a 6 e se 8=5 o valor da questéo é 1.
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Se a questdo 7 ndo for respondida basta fazer e esta conta.
1-6

2- 4,75

3-35

4-2,25

5-1,0

Aplica-se a pergunta 09: Nesta questdo basta atentar para os itens (a,d,e,h) eles deverdo seguir a seguinte
orientacéo:

1-6

2-5

3-4

4-3

5-2

6-1

Para os demais itens (b,c,f,g,i) o valor serd mantido o mesmo.

Aplica-se a pergunta 11: Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém nos itens b e d segue a seguinte
pontuacao:

1-5

2-4

3-3

4-2

5-1

Raw score

Na segunda etapa do célculo é necessario encontrar o raw score (termo utilizado pois o valor ndo representa
nenhuma unidade de medida) . \Vocé precisa transformar os valores das questdes anteriores em notas para cada um
dos 8 dominios do questionario.

Os dominios variam de 0 a 100, onde 0 é pior e 100 é melhor. Por exemplo, quanto mais perto do 100 melhor esta

a qualidade de vida da pessoa naquele dominio e quanto mais proximo do 0 pior.

Formula para calculo do dominio:

Dominio = Valor obtido nas questfes correspondes — limite inferior X 100

Variacdo (Score Range)

Limite inferior e variagdo (Score Range) séo fixos e serdo informados abaixo.
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Dominio

Capacidade funcional

Limitacdo por aspectos fisicos

Dor

Estado geral de salde

Vitalidade

Aspectos sociais

Limitacdo por aspectos emocionais

Salide mental

Questodes

03

04

07e08

Olell

09 (somente para
0s itens a,e,q,i)

06 e 10

05

09 (somente para
os itens b,c,d,f,h)

Limite inferior

10

Variacao

20

10

20

20

25
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ANEXO E - Classificacdo das Complicac6es Cirurgicas de Clavien-Dindo (CCD-BR)

Grau de Classificacdo e Definicdo

Grau |

- Qualquer desvio do curso pos-operatério Ideal sem necessidade de tratamento farmacolégico ou de intervengGes
cirlrgicas, endoscopicas e radiologicas

- Regimes terapéuticos permitidos séo: drogas antieméticas, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrdlitos e
fisioterapia. Esta categoria também inclui feridas operatorias drenadas a beira do leito

Grau Il

- Requer tratamento farmacoldgico com drogas diferentes daquelas permitidas para complicac6es grau |

- Transfusdo sanguinea e nutricdo parenteral total também estdo incluidas

Grau Ill

Exige intervencdo cirdrgica, endoscopica ou intervencdo radioldgica

Il a. Intervencdo sem anestesia geral

111 b. Intervencéo sob anestesia geral

Grau IV

Complicagdo com Risco de vida (incluindo SNC). Necessidade de UTI

IV a. Disfuncgéo de um sé 6rgéo (incluindo diélise)

IV b. Disfuncédo de multiplos 6rgdos

Grau V

Morte do Paciente

Sufixo “d”
Se 0 paciente persiste com uma complicagdo no momento da alta o sufixo “d” (para “Deficiéncia”) ¢ adicionado
para o respectivo grau de complicagdo. Esta marca indica a necessidade de seguimento futuro para avaliar

completamente a complicagéo.

Moreira LF, Pessba MCM, Mattana DS, Schmitz FF, VVolkweis BS, Antoniazzi JL, Ribeiro L. Adaptagéo cultural
e teste da escala de complicacgdes cirdrgicas de Clavien-Dindo traduzida para o Portugués do Brasil. Rev. Col.
Bras. Cir. 2016; 43(3):141-148.
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ANEXO F — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - (COEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA FUNGAO INTESTINAL APOS RESSECCAO COLORRETAL NO
TRATAMENTO DA ENDOMETRIOSE INTESTINAL PROFUNDA

Pesquisador: Rodrigo Gomes da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 17131913.1.0000.5149

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da UFMG

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 426.980
Data da Relatoria: 11/10/2013

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, com uma casuistica de 30 pacientes, com idade igual ou
superior a 18 anos, submetidas ao tratamento da endometriose intestinal profunda durante um periodo de
trés anos, pela equipe de Coloproctologia do Hospital das Clinicas da UFMG. "As pacientes serdo avaliadas
quanto a extensdo da doenca e sintomatologia antes e depois do procedimento, para definir 0 impacto na
qualidade de vida. Isso sera feito através The Bowel Function in the Community, validado para a lingua
portuguesa, antes (momento da internagdo hospitalar para o procedimento) e apds (sexto més pos
operato6rio) a cirurgia para tratamento da endometriose intestinal'. Ha descricdo da analise estatistica,
cronograma de pesquisa adequado e custo de duzentos reais, com recursos proprios.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério: Avaliar a fungéo e os sintomas intestinais apés cirurgia para tratamento da endometriose
intestinal profunda.

Na&o consta objetivo secundario.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Na 12 versdo segundo os pesquisadores: "A pesquisa ndo oferece riscos aos pacientes, uma vez
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UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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que seréa realizada mediante analise de prontuarios médicos. Quanto aos beneficios, "O melhor
conhecimento dos efeitos da cirurgia para tratamento da endometriose retal profunda na sintomatologia e na
qualidade de vida podera contribuir para a decisdo no momento da indicagéo cirurgica, trazendo beneficios
diretos aos pacientes".

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A taxa de recorréncia dos sintomas apés a cirurgia da endometriose intestinal profunda € de 10-15% em um
ano e em 40-50% em cinco anos. O projeto de pesquisa podera permitir mais conhecimentos dos resultados
da cirurgia e contribuir para a decisdo no momento da indicacéo cirirgica, com melhora da evolucéo destas
pacientes.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Anexados o projeto de pesquisa, carta de anuéncia do Instituto Alfa de Gastroenterologia, parecer
consubstanciado do Departamento de Cirurgia, TCLE, folha de rosto devidamente preenchida e declaragéo
da DEPE. O texto do corpo do TCLE tem a seguinte frase no seu inicio "Prezado paciente, o0 senhor(a) esta
sendo convidado " e ndo ha descricao de riscos. A assinatura da participante esta em folha separada de
parte do corpo do texto.

Recomendacoes:

O TCLE foi adequado para as mulheres, incluido os riscos de desconforto pela aplicagdo dos questionarios
e 0 espaco da assinatura da participante foi adequado.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Somos pela aprovacdo do projeto "AVALIACAO DA FUNCAO INTESTINAL APOS RESSECCAO
COLORRETAL NO TRATAMENTO DA ENDOMETRIOSE INTESTINAL PROFUNDA" do pesquisador:
Rodrigo Gomes da Silva.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.
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BELO HORIZONTE, 17 de Outubro de 2013

Assinador por:
Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)
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