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RESUMO: Neste estudo, quar enta pacientes selecionadas com endometriose pélvica e utilizando do método videolapar oscopico
de corrida dos 6r gaos peritoneais na endometriose (COPE), puderam verificar se suas queixas encontram-se corr elacionadas aos
achados de lesBes no trato gastrintestinal. O estudo avaliou 21 pacientes com e 19 pacientes sem sinais e sintomas gastrintestinais,
visando estabelecer: associacOes e correlacfes entre os par ametr os clinicos que sinalizam a presenga de focos endometrioticos e
as localizagdes das lesdes em cada segmento do trato gastrintestinal (TGI) e a correlacio entre o estadiamento da endometriose
(ASRM, 1996) e o comprometimento intestinal. A pesquisa atestou, de modo significativo, a correlagdo entre a presenca dos
sintomas gastrintestinais em conseqiiéncia das lesdes no trato gastrintestinal. Os sinais e sintomas gastrintestinais significati-
vamente relacionados com a presenca de endometriose ginecoldgica localizada no segmento retossigméide e/ou ileo e com
comprometimento do trato gastrintestinal foram: o puxo e o tenesmo ciclico, dor em cdlica ciclica, obstipacao ciclica, diarréia
ciclica, dor aciclica, fezes afiladas e o sangramento intestinal ciclico. O estadio IV (ASRM) correlacionou-se com a presencga de
endometriose no trato gastrintestinal. O presente estudo demonstrou a correlagdo positiva dos sinais e sintomas gastr ointestinais
e ginecoldgicos e o0 estadiamento da doenga ginecoldgica com o comprometimento gastrointestinal pela doenca.

Descritor es: Endometriose; Trato Gastrointestinal; Laparoscopia/ métodos; Diagnéstico clinico / classificaggo.

INTRODUCAO

A endometriose é doenga de controversains-
talagdo, evolucdo e repetidos fracassos no tratamento
clinico ecirargico. Osestudos clinicos, os diagnosticos
deimagem e ostratamentosclinicose cirurgicosprivi-
legiam os 6rgéos pélvicos 2. O conhecimento da ex-
tensdo do acometimento de 6rgdos extrapélvicos pela

endometriose ainda € limitado, e as conseqiiéncias cli-
nicas correlatas estéo insuficientemente caracteriza-
das pela baixa sensibilidade dos exames diagndsticos
para esta modalidade. Ainda que o0 progresso no co-
nhecimento da morfologia 3, da fisiopatologia * e de
exames de imagem °seja constante, a detecgéo
laparoscopica da endometriose extrapélvica necessita
definir asuaimportancia.

Trabalho realizado no Hospital Universitario/ Faculdade de Medicina do Oeste do Parana. Servigo de Ginecologia do Hospital dasClinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo / Setor de Endometriose do Ambulatoério de Ginecologia.
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No sentido deinvestigar de forma sistemética
0s 6rgaos da cavidade abdominal, a corridaaos 6rgaos
peritoniais na endometriose (COPE) originou-se de
modificacOes e adaptacGes da técnica laparoscopica
“Run Bowel” descrita por Kawahara ® (1998), paraa
deteccéo de ferimentos causados ao intestino por ar-
mas brancas ou de fogo.

Esse procedimento permitiu avaliar a exten-
sdo da afeccdo, correlacionar sintomas e sinais
gastrintestinais e ginecol gicos, diagnosticar lesdesno
restante da cavidade abdominal previamenteinsuspei-
tas e estabelecer correlagdes inéditas entre o estédio
da endometriose (ASRM) 7 e a extensdo e o local do
acometimento do trato gastrintestinal (TGI) 8°.

OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo avaliar pacien-
tes com endometriose pélvicadistribuidas em dois gru-
pos distintos: com e sem sinais e sintomas especificos
do TG, visando a estabelecer associacOes e correla-
¢Oes entre os paré@metros clinicos (sinais e sintomas
gastrintestinais e/ou ginecoldgicos, estadiamento da
doenca ginecol6gica) que sinalizam a presenca de
endometriose e alocalizacdo das |esdes em cada seg-
mento do trato gastrintestinal (TGI), bem como avaliar
a correlacdo entre o estadiamento da endometriose ”
e 0 comprometimento gastrintestinal causado pela
doenca.

PACIENTESE METODOS

Estudo prospectivo, com quarenta mulheres
registradas no Hospital Universitario - Faculdade de
Medicinado Oeste do Parana e no Servicgo de Gineco-
logiado Hospital das ClinicasdaFaculdade de Medici-
na da Universidade de S&o Paulo - Setor de
Endometriose do Ambulatério de Ginecol ogiacom sus-
peitadiagnostica de endometriose pélvica.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Eticae
Pesquisa (CEP), e todas as pacientes assinaram um
Termo de Consentimento Pés-Informado (TCPI).

A caracterizacdo dos sinais e sintomas tipicos
Gl do acometimento pela endometriose foi obtida por
meio de questionario padrdo PEGAR, sendo
pesquisados sinais e sintomas do TGI e sinais e sinto-
mas ginecol 6gi cos tipi cos daendometriose.

O critério de inclusdo foi o diagnostico de
endometriose nalaparoscopia, confirmado subseqiien-
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temente por biopsia. Os critérios de exclusdo foram:
auséncia de endometriose pélvica comprovada por
histologia, cirurgiaintestinal anterior, doengas neurol 6-
gicas ou mentais que impedissem coleta de informa-
¢Oes confidvels, e ndo ocorréncia de atividade sexual
vagind.

Os parametros clinicos pesquisados foram:

- Sinais e sintomas uroginecol égicos:
dismenorréia, dispareuniade profundidade, infertilidade,
disuria, polaciuriae hematiria. Paramelhor avaliagéo,
relacionaram-se 0s sinais e sintomas Gl e ginecol 6gi-
cos, separando as quei xas ginecol 6gicas. dismenorréia
de profundidade (divididaem doisgrupos. deintensida-
de leve ou moderada e de intensidade severa ou
incapacitante) e dispareunia (divididaem dois grupos:
de intensidade leve ou moderada e de intensidade se-
vera) e confrontou-se com os achados com arealiza-
¢éo da COPE.

- Sinais e sintomas ao exame ginecol 0gico: dor
amobilizag&o uterina, aumento anexial, nddulo em fun-
do de saco e/ou septo retovagina e espessamento ou
nédul o de ligamento uterossacro.

- Sinais e sintomas digestivos prospectados e
considerados como presentes ou ausentes foram: diar-
réia, constipacéo, alteracdo de habito intestinal,
sangramento retal, puxo e tenesmo, fezes de pequeno
calibre e dor pélvica. Todas as queixas ocorridas du-
rante o periodo menstrual foram chamadas de sinaise
sintomas ciclicosou aciclicos (se ndo haviarelagdo com
o periodo menstrual).

As pacientes foram submetidas a
videolaparoscopia para estadiamento ou exérese das
|esBes endometridticas. Foram categorizados doisgru-
pos: grupo |, constituido de 21 pacientes que apresen-
taram sinais ou sintomas gastrintestinais (Gl); grupo 1,
com 19 pacientes sem sinais e sintomas Gl. Na siste-
matizacdo do procedimento videol aparoscopico aplicou-
se a técnica COPE, cuja padronizacdo compreende
detalhesimprescindiveis, como:

- Colocag&o do monitor na posicéo inferior,
proximo aos pés da paciente;

- Quarta punc&o no hipocondrio direito de
5mm;

- Uso de Gptica de 30 graus;

- Posicdo de Trendelemburg com uso de per-
neiras (semi ginecol dgica);

- Inicio dainvestigagdo do intestino delgado
pelo ileo terminal em direcdo ao angulo duodeno-
jejunal.
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Tabela 1 - FreqUéncia das lesbes observadas em 40 pacientes portadoras de endometriose ginecolégica
com e sem sinais e sintomas do TGl submetidas & técnica laparoscopica da COPE.

Segmento do TGl Freqliéncia das lesdes observadas p
N %

Transi¢cdo retossigméide 19 475 <0,05*
Cdlonsigméide 14 350 <0,05*
Reto u 275 <0,05*
fleo u 275 <0,05*
Apéndice 8 20,0 >0,05
Colondireito 6 150 >0,05

Ao seidentificar lesdes (tipicas e/ou atipicas),
coletou-se 0 material de bidpsia por meio de pinca de
bidpsia ou se realizou ressecgdo com tesoura e sutura,
caso necessario, da parede seromuscular ou total com
fio de vicryl 4-0. O material coletado foi fixado em
formaldeido a 4% durante pelo menos 24 horas e, a
seguir, submetido aos procedimentos paramicroscopia
Optica convencional, segundo processamento habitual
parainclusdo em parafina. As laminas foram coradas
pelatécnicade hematoxilinae eosina, e analisadas em
microscépio éptico deluz.

Para andlise dos dados coletados foram apli-
cados os testes qui-quadradro de Pearson e o teste
exato de Fisher para comparar associacdes entre as
variave's. Foi utilizado o testet-student paracompara-
¢do das médias de idade dos grupos de pacientes com
esem sintomasno TGI. Paratodos ostestesfoi utiliza-
do nivel de significancia de 5%. No texto emprega-
ram-se as notagdes p*, p** e p*** para sindizar as
respectivas diferencas significantes das estatisticas nos
testes de Pearson, Fisher e t-student.

RESULTADOS

As pacientes do grupo | apresentaram média
de idade de 33,2 anos (25-46) e asdo grupo Il de 27,8
anos(18-41) (p<0,005). A idadefoi significativamente
mais elevada em pacientes com sinais e sintomas Gl.

A COPE demonstrou acometimento do TGl
em 70% das pacientes. Essas |esdes distribuiram-se
significativamente pelo ileo (27,5%), colon direi-
to(12,5%), sigméide (35%), retossigmaoide (47,5%), reto
(27,5%) e apéndice (20%) (tabelal). Secundariamen-
te, 0 método detectou lesdes insuspeitas no trato
urolégico (17,5%), no mesentério (12,5%), no diafrag-
ma (5%) e no epiplon (2,5%) (tabela 2).
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Tabela 2 - As lesdes observadas fora do TGl
(peritbnio, bexiga e mesentério) em 40 pacientes
portadoras de endometriose ginecolégica com e sem
sinais e sintomas do TGl submetidas a técnica
laparoscopica da COPE.

Local das lesdes Pacientes
N %

Peritbnio 26 65,0
Bexiga 6 15,0
Mesentério 5 125
Diafragma 2 50
Epiplon 1 25
Ureter 1 25

Ossinais e sintomas ginecol 6gicos significati-
vamente rel acionados com comprometimento do TG,
napresencaou ndo de sinaise sintomasno TGI foram:
dismenorréialeve (45%), dismenorréia severa (50%),
dispareunialeve (52,5%), dispareunia em intensidade
severa ou incapacitante (27,5%) e sinais e sintomas
urinériosciclicos (10%).

Ossinaisesintomas Gl significativamentere-
lacionados com a presenca de endometriose ginecol 6-
gica e com comprometimento do TGI foram: puxo/
tenesmo ciclico (40%), dor em cdlica ciclica (30%),
obstipagdo ciclica (27,5%), diarréiaciclica (25%), dor
pélvica aciclica (22,5%), fezes afiladas (12,5%) e
sangramento intestinal ciclico (5%).

A COPE permitiu diferenciar os segmentos
do TGI mais acometidos pela endometriose na pre-
sencade sinais e sintomasdo TGI. Nestas condi¢oes,
0 exame laparoscopico com atécnica da COPE mos-
trou que atransi¢do retossigmaoide, colon sigmdide,
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Tabela 3 - Associacdo entre sinais e sintomas Gl e a localizacdo da lesdo endometridtica no TGl em 40
pacientes portadoras de endometriose ginecol6gica com e sem sinais e sintomas do TGl submetidas a
técnica laparoscopica da COPE.

Segmento acometido Sinais e sintomas Gl Total p
Presente Ausente
N (%) N (%)
Transi¢éo retossigmoide 16 (84,2 3 (15,8 19 <0,05* **
Cdlonsigmaide 13 (92)9) 1 (71 14 <0,05* **
fleo 11(2100,0) — n <0,05* **
Reto 9 (819 2 (182 u <0,05* **
Apéndice 5 (62,5) 3 (37,5 8 >0,05
Ceco 3 (75,0 1 (25,0) 3 >0,05
Tabela 4 - Associacdes entre sinais e sintomas Gl e ileo terminal e reto foram, significantemente, os lo-
a localizacdo extraginecoldgica e extra TGl em 40 cais no TGl em que a presenca de sinais e sintomas
pacientes portadoras de endometriose ginecol 6gi- foi mais frequente (tabela 3). Essa técnica
ca com e sem sinais e sintomas do TGl submetidas laparoscopica permitiu a identificagdo de lesdes da
a técnica laparoscopica da COPE. endometriose em territoriosforado TGI e ginecol 0gi-
co. A frequiénciadestas observacfesfoi indistintaentre
Local das Sinais e sintomas Gl p as pacientes com e sem sinais e sintomas do TGl (ta-
lesbes Presente Ausente bela 4). Houve nitida correlacéo entre dismenorréia
n=21 n=19 severa ou incapacitante e dispareunia severa com
N (%) N (%) presencade sinais e sintomas Gl. A infertilidade nao
Paritonio 15 (71.4) 1 (57.9) 005 se correlacionou com a presenca ou auséncia de si-

naisou sintomasdo TGI.

Bexiga 3(14.9) 3 (159 >005 Houve nitida correlacdo entre dismenorréia
Mesentério 3(14,3 2 (105 >0,05 . , : .

: severa ou incapacitante e dispareunia severa com pre-
Diafragma 2 (95 _— >0,05 desinaisesint Gl (tabela5) A di .
Epiplon 1 (47) L 005 senca gsmalsesm omasGil ( 3 ). ) |sgt1e_norre|a
Ureter 1 (47) 005 se correlacionou com a presenca de endometriose no

ileotermind (tabela6), jaadispareuniase correlacionou

Tabela 5 - Associacdo entre sinais e sintomas Gl e sintomas ginecol 6gicos em 40 pacientes portadoras de
endometriose ginecoldgica com e sem sinais e sintomas do TGl submetidas a técnica laparoscdpica da COPE.

Sinais e sintomas ginecol 4gicos Sinais e sintomas Gl p
Presente Ausente
n=21 n =19
(%) N (%)

Dismenorréia
Severa ou incapacitante 15 (71,9 5 (26,3 <0,05*
Leve a moderada 5 (23,8) 13 (68,4)
Dispareunia
Severa 9 (429 1 53
Leve a moderada 10 (47,6 13 (68,4) <0,05*
Infertilidade
Sm 14 (66,7) 9 (47,9
N&o 7 (333 10 (52,6) >0,05
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Tabela 6 - Correlacéo entre o sintoma ginecol 6gi- Tabela 7 - Correlagéo entre o sintoma ginecol 6gi-
co dismenorréia e a presenca de endometriose no co dispareunia e a presenca de endometriose no
ileo terminal em 40 pacientes portadoras de retossigmoéide em 40 pacientes portadoras de

endometriose ginecolégica com e sem sinais e sin- endometriose ginecolégica com e sem sinais e sin-
tomas do TGI submetidas a técnica laparoscopica tomas do TGI submetidas a técnica laparoscopica
da COPE. da COPE.
Dismenorréia ileo terminal P Dispareunia Transicdo retossigmoéide P
Ausente Presente Ausente Presente

n =28 n =10 n=17 n =16

N (%) N (%) N (%) N (%)
Leve/ moderada 16 (57,1) 2(20,0) <0,05** L eve/moderada. 14 (824) 9(56,3) <0,05**
Several incapacitante 12 (42,9) 8(80,0) Severa 3(17,6) 7(437)

Tabela 8 - Correlacédo entre as lesdes extraginecoldgicas e os sintomas Gl em 40 pacientes portadoras de
endometriose ginecolégica com e sem sinais e sintomas do TGl submetidas a técnica laparoscopica da
COPE.

COPE Sinais e sintomas Gl Total P
Presente Ausente
N (%) N (%)
Negativo _ 5 (21,1 5 <0,05**
Positivo 21 (100,0) 14 (78,9) 35

com a presenca de endometriose na transicao ber, ileo terminal, colon sigmdide e transigéo

retossigmoide (tabela 7). retossigmoide (tabela12).

Houve correlacéo entrel esdes extraginecol gicas .
edasGl, naCOPE, com ossinaisesintomas Gl, como se DISCUSSAO
pode observar nas tabelas 8 € 9.

O encontro de lesBes extraginecol 6gicas e de O tratamento eficaz da endometriose intesti-
lesdes Gl, na COPE, correlacionou-se com 0 nal depende do correto diagndstico na cavidade abdo-
estadiamento daASRM 1996 (tabelas 10 e 11). minal’®. A laparoscopia permite coletar informagdes

Observou-se que o estadiamento |V, peloscri- importantes e significantes para seu estadiamento e

tériosdaASRM 7, se correlacionou com a presenca de tratamento. A maior incidéncia da doencano TGl foi
endometriose em segmentos especificosdo TGI, asa- referida por Williams, Pratt *. Em 37% das 1000 paci-

Tabela 9 - Correlagdo entre as lesdes Gl e os sintomas Gl em 40 pacientes portadoras de endometriose
ginecolégica com e sem sinais e sintomas do TGl submetidas a técnica laparoscopica da COPE.

COPE Sinais e sintomas Gl - N (%) Total P
Presente Ausente
N (%) N (%)
Negativo 1 (8,3 1 (91,6) 12 <0,05**
Positivo 20 (714) 8 (28,6) 28
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Tabela 10 - Correlacdo entre as lesdes extraginecoldgica e o estadiamento da ASRM 1996, em 40 pacien-
tes portadoras de endometriose ginecolégica com e sem sinais e sintomas do TGl submetidas a técnica

laparoscopica da COPE.

COPE Estadiamento (ASRM) Total P
I [ [l v
N (%) N (%) N (%) N (%)
Negativo 4 (100) 1 (83 5 <0,05**
Positivo _ n (91,7) 3(100,0) 21(100,0) 3H5

entes avaliadas, 95% das |esbes estavam localizadas
em reto e sigmdbide, 5% em ileo e 9% em apéndice
cecal. Jerby *? (1999) relatou, em experiénciacom 509
pacientes cujaintervencao laparoscopica foi necessa
ria, que 30 (5,9%) pacientes apresentaram focos no
seguimento colorretal: 2 casos (7%) no ceco, 2 (7%)
no apéndice e nenhum caso no intestino delgado. O
local predominantefoi o reto/fundo de saco em 28 (93%)
pacientes, e sigmdide em 10 (33%) pacientes. Dez
destas pacientes apresentaram lesdes multiplas e 28
pacienteslesdesno estadio |1V. Chapron et al. 2 (2003)
encontraram 23 (9,9%) paci entes com comprometi men-

to intestinal num grupo de 241 mulheres com
endometriose de infiltrac&o profunda, sendo que 9 das
23 pacientes (39,1%) apresentaram lesdes multifocais
no intestino. As lesfes distribuiram-se entre reto (20
lesbes; 58,9%), sigmoide (7 lesdes; 20,6%), colon (3
lesbes; 8,8%), segmento ileoceca (2 lesbes; 5,9%),
apéndice (uma lesdo; 2,9%) e omento (uma lesio;
2,9%). No presente estudo, a COPE identificou mais
lesdes (70%) que amaior incidéncia encontrada nali-
teratura, de 37%. Fato este que pode ser explicado
pelaincisdo laparotémica utilizada nas cirurgias des-
critas naliteratura®t, o que ndo permitiaavaliar todo o

Tabela 11 - Correlagéo entre as lesdes Gl e 0 estadiamento da ASRM 1996, em 40 pacientes portadoras de
endometriose ginecolégica com e sem sinais e sintomas do TGl submetidas a técnica laparoscopica da

COPE.
COPE Estadiamento (ASRM) Total P
I I 1 v
N (%) N (%) N (%) N (%)
Negativo 4 (333 6 (50,0) 1 (83 1 (83 12 <0,05**
Positivo _— 6 (214) 2 (7,0) 20 (71,4) 28

Tabela 12 - Correlacdo do estadiamento IV da ASRM 1996, e a presenca de endometriose em segmentos do
TGI em 40 pacientes portadoras de endometriose ginecolégica com e sem sinais e sintomas do TGl subme-

tidas a técnica laparoscopica da COPE.

Segmento do TGl acometido Estadiamento IV (ASRM, 1996) P
Ausente Presente
N (%) N (%)
ileotermina 0 10(100,0) <0,05**
Célonsigmaide 2 (14,3 12 (85,7) <0,05**
Transi¢éo retossigmoide 3 (15,8) 16 (84,2 <0,05**
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peritdnio com precisdo. Além do acometimento do seg-
mento retossigmoide, a COPE observou lesbes em
ambos os territorios, chamando a atencdo para a
multifocalidade dadoenca (75%) e principa mente para
adistribuicéo da endometriose no territorio direito do
intestino. A baixaincidéncianaliteratura, em segmen-
to do ileo, apéndice e colon direito pode ser explicada
pelo fato do intestino ndo ser observado corretamente
e, principa mente, porque o segmento intestinal locali-
zado adireita, que se posicionanacavidade extrapévica
em posicéo de Trendelemburg durante a cirurgia, e 0
localizado na pelve préoximo a tuba direita em
posi ¢30 ortostética, ndo serem regularmente examina-
dos pelo cirurgido. A observacao de lesdes em 6rgaos
como a bexiga, ureter, mesentério, diafragma e
omento demonstraram que a aplicagdo da COPE, am-
pliou o diagnéstico da endometriose nos 6rgaos
extraginecol 6gicos e extra-intestinais.

A idadefoi significativamente maiselevadanas
pacientescom sinais e sintomas Gl, constatando-se que
adoenca é progressiva e sugerindo que ossinaise sin-
tomas Gl sdo posteriores aos sintomas ginecol 4gicos.
Ha nitida correlagdo entre dismenorréia severa ou
incapacitante com sinais e sintomas Gl. Moghissi
(1996) observou que a dismenorréia parece ser mais
intensa quando os ligamentos uterossacros séo aco-
metidos. A |esio do septo retovaginal foi aque melhor
explicou aparceriados sinais e sintomas ginecol 6gicos
com sinais e sintomas do TG, por se tratar de lesbes
que acometem os dois aparelhos. A dispareunia
correlacionou-se com sinais e sintomas Gl com |lesdo
no fundo de saco e endometriose no retossigmoide. A
dispareunia € causada por lesdes endometriéticas lo-
calizadas, principalmente, napelvejunto avagina, ane-
xo0s eretossigméide. Durante o coito, o traumano fun-
do desaco vaginal eno colo uterino provocamobilizagdo
desses 6rgdos devido a distensdo e tragdo, ocorrendo
dor quando ha comprometimento pela doenca. As pa-
cientespodem, ainda, apresentar focos de endometriose
em colon, reto e ligamento uterossacro, apresentando
queixas de dor crénica, dismenorréia, dispareunia, dor
lombar, disgquezia, constipacdo, diarréiaeinfertilidade
5, A localizacdo do segmento retossigmoide na cavi-
dade pélvica participada sintomatologia, estando esta
correlagdo bem explorada. Em relacéo ainfertilidade,
observou-se correlacdo entre a presenca de
endometriose no apéndice e no ileo terminal.

Redwine ¢ (1999) observou que as lesbes no
ovério sinalizavam lesBesintestinais. Estaconstatacéo
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teve relacdo direta com acometimento da transicéo
retossigmoide, cdlon sigmoide, ileo e colon ascendente,
demonstrando que as|esbes sdo multifocais e dissemi-
nadas na pelve e extra pelve.

Verificou-se estatisticamente que as pacien-
tes do grupo |, com sinais e sintomas do TGl, apre-
sentaram maior nimero de |esdes nos ovarios, septo
retovaginal etubas. No Gtero, o nimero de lesdes ob-
servadas ndo teve significancia. Com esse resultado
pode-se constatar que os sintomas Gl s&o bons
sinalizadores paraadoencamais extensatambém nos
Orgaos ginecol 6gicos, e mesmo com os grandes avan-
¢os na area de diagndstico por imagem, o desafio da
endometriose persiste tanto para o clinico como para
0 imagenol ogista, pois muitos casos ndo sdo detecta-
dos de modo adequado. Quanto a presenga de sinais
e sintomas do TG, a técnica da COPE discriminou
as pacientes segundo alocalizago das |esdes obser-
vadas durante o exame. Houve correlacdo dos sinais
e sintomas Gl com a endometriose no ileo terminal,
colon sigmaide, transi ¢éo retossigmaide e reto, numa
freqliénciade 100%, 92,9%, 84,2% e 81,8% respecti-
vamente. Observou-se que 0s sinais e sintomas do
TGI tém correlacgdo direta com a presenca de lesdes
no TGl em 95,2%, colocando em duvida o estigma
gue endometriose ginecol 6gi ca causa sintomas Gl sem
acometé-los. 1sso mostra que, a aplicagcdo da COPE
fica obrigatéria nas pacientes com endometriose
pélvicacom sinaise sintomasdo TGI, e que sdo duvi-
dosas as hipéteses de que os sinais e sintomas Gl
sado fendmenos naturais que se manifestam na
endometriose Y.

Foi demonstrada nitida relacdo entre sinais e
sintomas do TGI e lesBes no retossigméide e ileo. As
lesBes | ocalizadas no ileo, estavam mais presentes nas
pacientes com sinais e sintomas do TGI, demonstran-
do aimportanciadainvestigacéo minuciosado quadro
clinico e dainspecéo da cavidade abdominal duranteo
procedimento cirdrgico, mesmo que seus sintomas se
confundam com os sintomas do acometimento do seg-
mento retossigmoide.

Em relacéo ao apéndice e cdlon direito, ficaa
observacdo que nesses 0rgdos so sdo diagnosticadas
lesbes se aplicado o método laparoscopico da COPE
corretamente, pois ndo houve diferenca entre pacien-
tes com e sem sinais e sintomas do TGI. Tal achado,
talvez seexplique pelo fato de no colon direito asfezes
serem liquidas, os segmentos serem fixos e 0s seus
diémetros serem maiores do que o do ileo e sigmoide
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(7,5cm/ 2,5 cm), tornando dificil desenvolver um qua
dro de obstrucéo intestinal por infiltracdo externaou
torcéo por aderéncias e a dor se confundir com ada
dismenorréia. No apéndice pode se manifestar com
um quadro agudo que é tratado por cirurgia em ser-
Vvico de urgénciae cujo diagndstico definitivo é con-
firmado apdés estudo anatomopatoldgico,
correspondendo a cerca de 1% a 3% das apendici-
tes agudas. 1sso ocorre provavelmente, nos casos
em que alesdo infiltra a parede do apéndice obstru-
indo asualuz. No presente estudo, as|esbes no apén-
dice ocorreram gquando o mesmo se localizava na
posicédo peritoneal e na cavidade pélvica. As lesdes
caracterizam-se como pequenas, superficiais e de
localizacdo no terco distal, e as vezes, com aderén-
cias frouxas, semelhante ao que ocorre nas tubas
comprometidas pela endometriose. Nessa situacéo,
nao se sabe se causam sintomas e, se ocorrem, pro-
vavelmente confunde-se com dismenorréia. O fato
€ que em dor pélvica sem origem definida, algumas
pacientes sdo beneficiadas com aretirada do apén-
dice. O apéndice e as tubas estdo préximos e séo
anatomicamente parecidos. Talvez a fisiopatologia
do comprometimento das trompas seja igual a do
apéndice. Saliente-se que o apéndice deve ser bem
examinado, pois as lesdes sao de dificil identifica-
¢cao e acredita-se que a lente de aumento da
Optica laparoscépica tem contribuido muito na am-
pliacdo diagnostica. Assim, a caracteristica da
multifocalidade da endometriose e o baixo grau de
suspeicdo do médico assistente fazem com que haja
grande discrepancia estatistica entre a casuistica de
outros autores e deste presente estudo.

Todas as classificacbes tém por finalidade a
uniformizagdo nos padrdes de linguagem sobre de-
terminada doenca. A “American Fertility Society”
(1979), renomeada em 1995 como “ American Society
for Reproductive Medicineg” (ASRM)?, propbs uma
classificag8o da endometriose em sistemas de esco-
re, reunidos em estadios de | alV, o que torna possi-
vel agrupar casos, tracar esquemas terapéuticos e
fazer prognosticos. A meta principal foi definir aex-
tensdo da doenca observada durante a |aparoscopia.
Correlacionando o estadiamento dadoenca’ e apre-
senca de endometriose em segmentos do TGI duran-
te o procedimento da COPE, observou-se que houve
correlagdo mais definida nos dois extremos. Jerby *2
(1999) observou lesdo colorretal em 28 das 30 paci-
entes que pertenciam ao estadio 1V. Redwine 1°
(1999) afirmou que lesbes nos ovarios eram um
sinalizador de lesdes no TGI. Nesse estudo, doengas
avancadas com comprometimento extenso na pelve,
cujo estadiamento corresponde ao estadio IV,
correlacionaram-se com doenga no segmento
retossigmoide e também no ileo terminal, enquanto
gue nas pacientes classificadas como estadio | ndo
foram evidenciadas | esbes gastrintestinais.

CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou aconcomitancia
dos sinais e sintomas gastrintestinais e ginecol 6gicos
com o comprometimento gastrintestinal pela doenca,
bem como houve correlagéo entre o estadiamento da
doencaginecol 6gica(ASRM, 1996) e comprometimen-
tointestinal.

ABSTRACT: The peritoneal organs of 40 patients with pelvic endometriosis were scanned for endometriosisin this study by
the videolapar oscopic method to verify the relation of their complaints with lesions found in the gastrointestinal tract. Twenty
one of these patients who had gastrointestinal signs and symptoms and 19 who did not, were evaluated in order to establish
associations and correlations between clinical parameters pointing to endometriotic lesions and sites of these lesions in each
segment of the gastrointestinal tract as well as to correlate between the staging of the endometriosis and intestinal injury.
Resear ch significantly confirmed the correlation between gastrointestinal symptoms as a consequence of lesions in the
gastrointestinal tract. Gastrointestinal signs and symptoms, significantly related with gynecological endometriosis in the
rectum and sigmoid segment and/or ileum and with injury of the gastrointestinal tract, were cyclic tenesmus, cyclic colic pain,
cyclic obstipation, cyclic diarrhea, acyclic pain, thin stools and cyclic intestinal bleeding. The ASRM 1996 Stage |V correlated
with the presence of endometriosis in the gastrointestinal tract. The study demonstrates the positive correlation of
gastrointestinal and gynecological signs and symptoms and the staging of the gynecological disease with gastrointestinal
injury from the disease.

Key words. Endometriosis; Gastrointestinal Tract; Laparoscopy / Methods; Clinical Diagnosis/ Classification.
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