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RESUMO 

Endometriose é uma patologia estrogênio-dependente caracterizada por tecido semelhante às glândulas e estroma 

endometrial fora da cavidade uterina e atinge, principalmente, pacientes em idade reprodutiva, apresentando diver-

sas manifestações, destacando-se, neste estudo, a endometriose profunda infiltrativa intestinal. As lesões apresen-

tam caráter assimétrico e distribuição multifocal, preconizando, frequentemente, utilização combinada de técnicas 

cirúrgicas como forma de tratamento. O presente estudo configura uma pesquisa, de cunho descritivo e explorató-

rio, a fim de correlacionar lesões recorrentes e abordagens cirúrgicas, com enfoque na interface entre as áreas de 

ginecologia e de coloproctologia. 

Palavras-chave:Endometriose; Laparoscopia; Ginecologia; Coloproctologia. 

 

ABSTRACT 

Endometriosis is an estrogen-dependent pathology characterized by tissue similar to the glands and endometrial 

stroma outside the uterine cavity and affects mainly patients of reproductive age, presenting several manifestations, 

highlighting, in this study, deep intestinalinfiltrative endometriosis. The lesions have an asymmetric and multifocal 

nature ofdistribution, often advocating the combined use of surgical techniques as a form of treatment.The present 

study sets up a research, of a descriptive and exploratory nature, in order tocorrelate recurrent injuries and surgical 

approaches, with a focus on the interface between theareas of gynecology and coloproctology.  

Keywords: Endometriosis; Laparoscopy; Gynecology; Coloproctology. 
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Introdução 

 

A endometriose é uma patologia gineco-

lógica definida pela presença de tecido similar às 

glândulas e ao estroma endometrial localizado 

fora da cavidade uterina, sendo a pelve feminina a 

região mais comumente afetada (1-3). É uma doen-

ça crônica, quase sempre, benigna, apesar da e-

xistência de raras associações com tumorigênese 

de carcinomas epiteliais de ovário com subtipos 

histológicos de carcinoma endometrióide e de 

células claras (4). Além de caracterizada por ser 

estrogênio-dependente com uma conformação 

multifocal, tem prevalência em mulheres na idade 

reprodutiva, estimada em 10% (5), no entanto, 

também pode estar presente em pacientes nos 

períodos antes da menarca ou após a menopausa, 

existindo a possibilidade de serem encontradas 

em faixas etárias variadas devido a fatores que 

provocam maior exposição estrogênica (3). 

As teorias para o desenvolvimento da en-

dometriose são diversas, sendo que, as lesões 

nesta patologia, na maioria, são encontradas no 

compartimento pélvico posterior esquerdo, o que 

favorece a teoria da menstruação retrógrada de 

Sampson para justificar a fisiopatologia da doen-

ça, propondo a implantação de células endome-

triais por regurgitação tubária durante a menstru-

ação, considerando a posição ereta que a mulher 

se dispõe, que pode possibilitar a ocorrência de 

refluxo de sangue menstrual e posterior acúmulo 

no fundo de saco de Douglas, uma vez que ele 

configura a região mais inferior da cavidade ab-

dominal pélvica (3,6). Ao considerar, também, um 

conjunto de fatores hormonais e imunológicos 

favoráveis (6), este efeito gravitacional pode expli-

car a maior ocorrência de lesões intestinais no 

reto e na junção retossigmóide (5). 

Além disso, temos a teoria da metaplasia 

celômica, a qual sugere a ocorrência de diferenci-

ação metaplásica do epitélio celômico normal em 

tecido endometrial e posteriormente lesões, e a 

teoria das alterações genéticas ou epigenéticas, 

que aponta fatores de predisposições genéticas, 

inflamatórias e imunológicas, como origem da 

doença (5). 

Contudo, a teoria mais recente que se des-

taca é a das células tronco, as quais estão presen-

tes na camada basal do endométrio, e, de forma 

fisiológica, devido alta capacidade de diferencia-

ção, participam da auto regeneração endometrial, 

após menstruação, curetagem ou parto. Quanto 

ao envolvimento dessas células na formação de 

lesões ectópicas endometriais, deve-se à translo-

cação anormal do tecido basal endometrial por 

menstruação retrógrada, ou, essas células tronco 

podem ser transportadas por vias vascular ou 

linfática para sítios extrauterinos, garantindo o 

estabelecimento de novas lesões ectópicas. Ade-

mais, é considerado, também, que as células tron-

co peritoneais, ovarianas ou hematopoiéticas so-

fram transgressão da diferenciação original e se 

configurem em tecido semelhante ao endomé-

trio(7). 

Esta patologia pode ser dividida em três 

tipos ao considerar aspectos de âmbito clínico e 

morfológico, sendo ovariana, que contém cistos 

no ovário, peritoneal, com implantes superficiais 

no peritônio (3), e profunda, a qual é relacionada à 

presença de lesão endometriótica, não necessari-

amente sólida, que penetra mais de 5mm abaixo 

do peritônio, sendo esses implantes mais comu-

mente encontrados no septo retovaginal, parede 

intestinal e nos ligamentos uterossacros(2,3). 

Quanto aos sintomas, essa patologia pode 

variar de pacientes assintomáticas até um intenso 

quadro álgico, com as queixas de dismenorréia, 

dispareunia, disúria e polaciúria, disquezia, disten-

são abdominal, dor epigástrica e sangramento 

retal durante período menstrual, (2,3) além de pos-

sível infertilidade (1). 

As lesões de endometriose profunda são 

distribuídas em um padrão assimétrico e multifo-

cal, com uma predisposição pela porção posterior 

da pelve e lado esquerdo, podendo ocorrer nos 

ligamentos uterossacros, reto, sigmóide , apêndi-
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ce, íleo, ceco, omento, vagina, bexiga e no ure-

ter(5). 

Quanto ao quadro de endometriose pro-

funda infiltrativa intestinal, têm-se a prevalência 

epidemiológica de cerca de 15% a 30% das mu-

lheres com endometriose (2), sendo o envolvimen-

to retal e da junção retossigmoide uma das for-

mas mais frequentes da doença (8),além de serem 

porções frequentemente acometidas em pacien-

tes que apresentam a endometriose intestinal, 

com prevalência em torno de 70% a 90% (9). É 

válido ressaltar, também, a prevalência de acome-

timento de outros segmentos, como íleo terminal 

(2% a16%), apêndice (2% a 18%) e ceco (<2%)(8). 

A abordagem cirúrgica é bastante eficaz 

na endometriose profunda, sendo o tratamento 

de escolha para pacientes que não responderam 

de forma adequada à terapia medicamentosa ou 

então que apresentam lesões obstrutivas ou com 

suboclusão de repetição (8), e as técnicas e proce-

dimentos devem ser associados para o tratamen-

to das lesões, as quais, como já citado, são multi-

focais (5). O tratamento deve ser particularizado, 

considerando a gravidade dos sintomas, a locali-

zação e a extensão dos danos (6), sendo o objetivo 

principal a remoção das lesões ou do segmento 

afetado, o que melhora a qualidade de vida das 

pacientes (2). 

 

Metodologia 

 

O presente estudo consiste em uma revi-

são bibliográfica, de caráter descritivo, fundamen-

tada em pesquisas sistemáticas acerca de disser-

tações e artigos indexados nas bases de dados 

PUBMED, SCIELO e ELSEVIER. 

Esta pesquisa resultou da busca de 23 fon-

tes, em português, inglês e espanhol publicadas 

no período de 1991 a 2019, com o uso das variá-

veis: “endometriose profunda”, “endometriose 

intestinal”, “doença endometriótica”, combinadas 

com “lesões”, “abordagem cirúrgica” e “tratamen-

tos”, o que possibilitou uma considerável obten-

ção de informações sobre o assunto. 

Portanto, buscou-se identificar e sintetizar, 

a partir da literatura médica, o conhecimento atu-

al sobre a endometriose profunda, com enfoque 

no acometimento do intestino e suas respectivas 

abordagens cirúrgicas utilizadas. 

 

Resultados e Discussão 

 

A patogênese da endometriose intestinal é 

caracterizada pela implantação de pequenas le-

sões na face antimesentérica da alça intestinal, 

ocorrendo, posteriormente, agregação dessas 

lesões e formação de uma placa maior com vários 

nódulos. Nesse contexto, as lesões irão ser altera-

das, principalmente, por causa dos esteróides 

ovarianos, e esse comportamento hormonal pro-

voca o crescimento das manifestações da superfí-

cie da camada serosa em direção à luz do intesti-

no, além de produção e acúmulo de sangue. A-

demais, pode ocorrer a formação de aderências, 

devido à fibrose reativa formada na camada sero-

sa da parede intestinal, ocasionando cólicas, su-

boclusões e alteração de hábito intestinal (10). 

A endometriose profunda intestinal pode 

se apresentar como um quadro frequente nas 

abordagens clínica e prática das áreas de colo-

proctologia e ginecologia, atingindo, de forma-

mais preponderante, mulheres em idade fértil, as 

quais almejam melhora da sua qualidade de vida 

e condição reprodutiva (2). 

Esta doença tende a afetar o organismo 

provocando lesões, as quais se manifestam de 

diversas maneiras, e cada panorama demanda 

uma conduta adequada, por exemplo, as pacien-

tes que apresentam lesões assintomáticas e pe-

quenas, devem ser acompanhadas, mas ainda é 

questionável, a depender do estado da paciente, 

se essas lesões devem ser abordadas de forma 

imediata. 

Ao analisar o quadro clínico das pacientes 

com lesões sintomáticas, é referido, geralmente, 

dor com irradiação para o ânus, e em torno de 5% 

das pacientes, sangramento nas fezes, sendo uma 

condição que, apesar de ser menos frequente, 
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caso ocorra em pacientes com sintomatologia de 

dor abdominal, alteração do hábito intestinal, 

sangramento digestivo, anemia, diarreia crônica e 

massas abdominais, preconiza a investigação de 

neoplasia colorretal por meio do exame de colo-

noscopia(11), principalmente quando presentes em 

pacientes com mais de 40 anos. 

Caso as manifestações sejam cíclicas, con-

comitantes à menstruação, e em qualquer parte 

do organismo, deve-se suspeitar de endometrio-

se. Desta forma, quando for observado sangra-

mentos e/ou dor no período menstrual, em qual-

quer parte do corpo, deve-se lembrar da possibi-

lidade de endometriose. A dor está relacionada a 

presença de fatores inflamatórios e atração de 

fibras nervosas. O inventário preciso dos sintomas 

permite a realização do mapeamento adequado 

da doença (5). 

Em domínio clínico, essa doença é mais 

comumente atrelada à um intenso e progressivo-

quadro de dor pélvica crônica, devido à profundi-

dade da infiltração e acometimento dos tecidos, 

com comprometimento de nervos somáticos e 

autonômicos, levando a disquezia, hematoquezia, 

dispareunia, dismenorréia (1), diarreia, constipação, 

tenesmo e sangramento retal durante a menstru-

ação (2). Essa manifestação infiltrativa profunda 

acomete, primordialmente, o tecido muscular da 

parede retal, sendo o reto e a junção retossig-

moide os locais mais lesionados, afetando 70% a 

93% das pacientes com endometriose intesti-

nal(2,12). 

Os métodos de imagem utilizados com 

frequência na abordagem da endometriose pro-

funda são ultrassonografia transvaginal (USTV) e 

transabdominal com transdutores de alta resolu-

ção para boa acurácia diagnóstica, realizados no 

sigmoide superior e na fossa ilíacadireita, existin-

do também a possibilidade de utilização de ul-

trassonografia transretal (USTR) e ressonância 

magnética (13). 

Ao considerar os métodos de diagnóstico 

por imagem para a endometriose profunda intes-

tinal há a possibilidade de utilização do USTV 

para estimar a porção da alça acometida, sendo 

eficiente na avaliação do tamanho das lesões, 

principalmente em eixo transversal (14). Já o USTR 

é considerado para avaliar a infiltração da parede 

intestinal pela endometriose, principalmente na 

porção retossigmóide e adjacências, tendo boa 

acurácia primordialmente, para mensurar a dis-

tância da lesão à borda anal, porém apresenta 

como desvantagens as limitações no diagnóstico 

de infiltração em camada submucosa e topografia 

afastada da localização perirretal e o custo mais 

elevado (15). 

Em relação à utilização de ressonância 

magnética, há a eficiência na determinação de 

medidas da distância da borda anal e de possíveis 

nódulos intestinais, porém, quanto à detecção das 

camadas comprometidas e da quantidade de le-

sões, a RM não apresenta tão boa acurácia(2,4,7) 

quanto aos métodos de ultrassonografia apresen-

tados (USTV e USTR), que têm, para endometriose 

de retossigmoide, a sensibilidade e especificidade 

de 95% e 82%, e 100% e 88%, respectivamente, 

demonstrando a necessidade de associação de 

métodos para uma avaliação completa e satisfa-

tória(11, 15). 

Segundo o consenso da European Society 

of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) 

e da American Society for Reproductive Medicine 

(ASRM), o padrão ouro para diagnóstico da doen-

ça é a videolaparoscopia com a inspeção direta da 

cavidade, a visualização e a palpação dos implan-

tes em busca do sinal da moeda e dos nódulos ou 

lesões irregulares de baixa densidade, localizados 

na parede do órgão, acometendo íleo, ceco, a-

pêndice, omento e, principalmente, a musculatura 

do reto e/ou cólon sigmóide, sendo recomenda-

do, também, associar à confirmação histopatoló-

gica(16,17). 

Sob a ótica das manifestações das lesões, 

é notória a distorção da anatomia pélvica causada 

pela penetrante distribuição da doença endome-

triótica profunda. Por isso, são necessários osco-
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nhecimentos dos planos anatômicos e dos pa-

drões de disseminação da doença para instituir 

tratamentos eficientes que preservem, funcional-

mente, a maior quantidade de órgãos (18). 

Para a realização das abordagens cirúrgi-

cas das pacientes com endometriose profunda 

intestinal, deve-se considerar as informações ob-

tidas nos exames de imagem pré-operatórios, 

como quantidade e tamanho das lesões, multifo-

calidade do dano, distância da lesão à borda anal, 

quantidade da circunferência de alça que foi atin-

gida, profundidade das lesões infiltrativas e as 

camadas da parede intestinal comprometidas (5,19). 

Quanto às intervenções, são utilizadas as 

técnicas de shaving retal, que é considerada a 

menos invasiva (3), utilizada principalmente em 

casos de lesões restritas à camada serosa da alça, 

e a de ressecção em disco, a qual é realizada por 

meio da excisão de lesões até 3 cm de extensão 

junto à parede retal, envolta por um grampeador 

circular introduzido por via transanal ou, ao abor-

dar lesões com pequeno comprometimento da 

circunferência da alça e maior extensão longitudi-

nal, por introdução de grampeador linear pela 

vagina da paciente, sendo essa técnica considera-

da adequada para evitar lesões neurovasculares 

no mesocólon(2,6,20) . Nos casos de lesões maiores 

a melhor técnica é a ressecção segmentar, procu-

rando sempre, ao contrário das lesões malignas, 

fazer cirurgias econômicas buscando preservar o 

máximo do mesocólon e manter a funcionalida-

de(2,5). 

A técnica padrão de ressecção é descrita 

pelo posicionamento do paciente em posição de 

Trendelenburg, sendo recomendado o afastamen-

to tanto do intestino delgado, quanto do intesti-

no grosso da pelve, haja vista a possibilidade des-

tes órgãos se deslocarem, devido sua mobilidade. 

Feito isto, o campo de visão ficará mais aprimora-

do e traumas estruturais poderão ser evitados. 

Posterior a criação de pneumoperitônio, coloca-

se um trocarte de 10 mm na cicatriz umbilical, e 

três trocartes de 5 mm, localizados na região su-

prapúbica e nas fossas ilíacas esquerda e direita. 

Há, também, a possibilidade de posterior coloca-

ção de um trocarte de 12 mm na fossa ilíaca direi-

ta, com a finalidade de proporcionar a utilização 

de um grampeador articulável. Após a colocação 

dos instrumentos é realizada uma inspeção geral 

da cavidade abdomino pélvica para subsequente 

abordagem das lesões(1, 2). 

Em casos de lesão única com diâmetro 

maior que 3 cm ou que infiltra mais de 50% da 

parede intestinal, ou, ainda, quando há dois ou 

mais nódulos penetrando a camada muscular da 

alça, há indicação, preferencialmente, da ressec-

ção intestinal segmentar, sendo frequente a re-

tossigmoidectomia(21,22). Nos casos de duas lesões 

na parede intestinal pode também ser realizada a 

ressecção com duplo discóide. 

Nesse procedimento ocorrerá a exérese do 

segmento intestinal comprometido, por meio da 

abertura da região retrorretal, e posterior dissec-

ção e cauterização dos vasos mesorretais mais 

próximo possível da alça. Além disso, para a sec-

ção do reto é utilizado um grampeadorlinear, e, 

por meio da ampliação da incisão, por exemplo, 

na região suprapúbica ocorrerá a exteriorização 

do cólon, em seguida será feita a ressecção do 

segmento acometido após palpação extra abdo-

minal. Nesse contexto, ocorrerá também a rein-

trodução da alça na cavidade abdominal, após a 

realização de uma sutura em bolsa no cólon pro-

ximal depois de ter colocado a ogiva no coto pro-

ximal. Apresenta-se o coto proximal com a ogiva 

ao coto distal do reto que contém o grampeador 

circular. No final do procedimento, podem ser 

realizados testes de verificação de extravasamen-

to, utilizando ar e/ou azul de metileno, com a 

finalidade de confirmar a adequação da anasto-

mose realizada (2). Usa-se o teste com ar para ava-

liar lesão de mucosa e o do azul para avaliar lesão 

muscular. Quando o azul é introduzido e a cor é 

visualizada, suspeita-se de lesão muscular. 

Ademais, o apêndice cecal pode constituir 

um sítio de implantação da endometriose pro-
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funda e, devido à dificuldade de encontrar altera-

ções a partir de exames de imagem, faz-se neces-

sária a inspeção desta estrutura sempre que reali-

zada a laparoscopia para o tratamento da endo-

metriose. A prevalência de achados patológicos 

intraoperatórios corresponde ao acometimento 

de 2,8% das pacientes, sendo, portanto, indicada 

a apendicectomia como tratamento (23). 

Nos casos que a endometriose profunda 

acomete o apêndice cecal, a percepção ocorre, 

normalmente, através de sintomatologia seme-

lhante ao quadro de crise apendicular aguda, com 

dor epigástrica, náuseas e distensão abdominal 

no período menstrual. Ademais, caso o lúmen 

apendicular seja obstruído cronicamente, pode 

haver o desenvolvimento de mucocele ou infla-

mação periapendicular(14,16,20). 

Diante disso, entende-se que, como a en-

dometriose intestinal profunda compromete o 

organismo de maneira multifocal, as técnicas su-

pracitadas são comumente aplicadas de forma-

combinada, sendo essencial o conhecimento so-

bre o padrão assimétrico das lesões dessa pato-

logia para obter a melhor estratégia cirúrgica com 

o intuito de promover maior qualidade de vida às 

pacientes (5). 

 

Conclusão 

 

As informações obtidas a partir desta revi-

são bibliográfica possibilitaram uma ampla com-

preensão sobre a endometriose profunda com 

enfoque no comprometimento intestinal, visto 

que esta condição é frequente na prática das á-

reas de ginecologia e coloproctologia, acometen-

do, sobretudo, mulheres na idade fértil. Também 

foi possível perceber que, apesar da recorrência 

desta patologia, são necessários exames de ima-

gem especializados e, em alguns casos, laparos-

copia para fechamento do diagnóstico. 

É necessário, muitas vezes, a análise dos 

sintomas e da localização e extensão das lesões, 

para posterior combinação de técnicas cirúrgicas, 

com o fito de adequar a estratégia do tratamento, 

escolhendo a opção mais plausível para cada pa-

ciente. 

Quanto às abordagens cirúrgicas, são utili-

zadas as técnicas de shaving retal, de ressecção 

em disco de retossigmoidectomia e apendicec-

tomia caracterizados como mais adequados ade-

pender da topografia e da invasão das lesões. 

Concluímos que, devido a patologia não 

respeitar limites anatômicos e possuir uma gran-

de diversidade de apresentações, o preparo pré-

operatório preciso, com anamnese cuidadosa, 

exame físico experiente, exames de imagens ade-

quados e confiáveis exames de endoscopia dire-

cionados, serão imprescindíveis na correta seleção 

da equipe e material, alinhando acomplexidade 

das pacientes com a expertise dos cirurgiões en-

volvidos, sejam eles ginecologistas, cirurgiões, 

coloproctologistas, urologistas, cirurgiões toráci-

cos ou vasculares. 
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