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INTRODUÇÃO

Aendometriose é uma doença crónica que se define
pela presença de tecido endometrial (estroma e

glândulas) fora da cavidade uterina. Apesar de poder
ocorrer em qualquer localização, a presença de tecido
ectópico é mais frequente ao nível da pelve1. Aí, três
tipos de endometriose devem ser considerados, aos
quais se atribui mecanismos fisiopatológicos diferentes:
endometriose peritoneal (teoria da transplantação), en-
dometriose ovárica (teoria da metaplasia celómica) e
endometriose profunda (teoria da metaplasia mulle -

riana)2,3.
A endometriose profunda, ou endometriose do se -

pto recto-vaginal, consiste na presença de uma massa
endometrial sólida a mais de 5mm de profundidade no
peritoneu4 e ocorre em 5-35% das mulheres com en-
dometriose5,6.A endometriose da bexiga e uretero deve,
de acordo comDonnez, ser também considerada como
originária em remanescentes dos canais deMuller, logo
doença retroperitoneal7.
Clinicamente a endometriose profunda caracteriza-

-se por um quadro álgico intenso que parece estar rela-
cionado com a profundidade de infiltração dos tecidos8.
São típicas as queixas de disquesia, dispareunia, dis-
menorreia e dor pélvica crónica9. A infertilidade tem
também uma prevalência elevada nesta população
(25%)10, assim como uma diminuição acentuada da
qualidade de vida. Apesar de no exame objectivo
poderem ser evidentes as lesões de endometriose (nó-
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dulo papável, empastamento do fundo de saco deDou-
glas e ligamentos útero-sagrados, dor à mobilização
cervical) a sua correta caracterização implica exames
complementares de diagnóstico (ECD) nomeada-
mente ecografia e ressonância magnética (RM) pélvi-
cas11.
O tratamento da endometriose poderá ser médico

ou cirúrgico. A excisão laparoscópica das lesões de en-
dometriose é atualmente o tratamento preferencial na
abordagem da endometriose profunda uma vez que,
comparativamente à terapêutica médica, não só per-
mite um controlomais eficaz e duradouro dos sintomas
álgicos como garante uma confirmação histológica do
diagnóstico12,13.
A eficácia da cirurgia no controlo da dor e na recor-

rência da doença está comprovada14. A remoção cirúr-
gica dos vários implantes pode ser alcançadamediante
o uso de diferentes técnicas, nomeadamente ablação
por electrocirurgia, LASERCO2, ou excisão da lesão.
É relativamente consensual que, comparativamente à
ablação, a excisão garante ummaior alívio da sintoma-
tologia emenor taxa de recorrências15,16.Na abordagem
cirúrgica da endometriose profunda o risco de com-
plicações intra e pós-operatórias potencialmente graves
(fístula recto-vaginal ou ureterovaginal ou perfuração
intestinal com peritonite fecal com necessidade de
colostomia) é real. O risco de complicações depende do
grau de envolvimento intestinal17, abertura da mucosa
vaginal, extensão da doença infiltrativa e experiência da
equipa cirúrgica. A possibilidade de realizar este tipo
de cirurgias num centro de referência reduz o risco de
complicações e melhora os resultados clínicos18,19.
Este trabalho tem como objectivo fazer uma avalia -

ção da atividade cirúrgica de um centro diferenciado no
tratamento de endometriose. Secundariamente serão
também avaliados os resultados clínicos pós-operató -
rios no que toca ao controlo sintomático.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi feita uma avaliação dos processos de todas as mu -
lheres submetidas a cirurgia no Hospital Beatriz Ân-
gelo no período decorrente entre Janeiro de 2013 e
Dezembro de 2014 cujo diagnóstico pré ou pós-ope -
ratório foi endometriose profunda.
Definiu-se endometriose profunda como a presença

de endometriose infiltrativa commais de 5mm de pro-
fundidade na superfície peritoneal, tendo-se obtido
confirmação histológica em todos os casos. Foram ex-

cluídos os casos de endometriose superficial e endo -
metriose ovárica isolados.
Todas as intervenções foram realizadas por uma

equipa fixa de três cirurgiões, diferenciada no estudo e
tratamento da endometriose.
Os dados avaliados foram obtidos através da con-

sulta do processo clínico. Os sintomas álgicos foram,
sempre que possível, quantificados numa escala de 0-
-10, tendo-se considerado intensa se ≥8, moderada en-
tre 5 e 7 e ligeira se ≤5. A avaliação imagiológica pré-
-operatória, tanto ecográfica como por RMN, foi sem-
pre realizada por médicos diferenciados na área da en-
dometriose. Todos os casos em que a RM identificou
um nódulo do SRV foi realizada colonoscopia por for-
ma a avaliar o envolvimento colorectal e, nos casos posi -
tivos, a distância ao ânus.
Todas as doentes foram internadas no dia da cirur-

gia com jejum de pelomenos 6 horas e com dieta adap-
tada na semana anterior.Realizaram enema de limpeza
na véspera e dia da cirurgia. Está também protocolada
profilaxia antibiótica com cefoxitina 1g EV intra-ope -
ratório com nova administração para cirurgias com
mais de 4 horas de duração.
A técnica cirúrgica padrão engloba a criação de

pneumoperitoneu com agulha de Veress e colocação de
trocarte óptico de 10mm em localização umbilical,
seguida da introdução de três vias acessórias de 5mm
em localização supra-púbica e nas fossas ilíacas direita
e esquerda. É feita uma avaliação geral da cavidade ab-
dómino-pélvica seguida da abordagem às lesões de en-
dometriose identificadas na avaliação pré-operatória.
As lesões do septo recto-vaginal são abordadas após
adesiólise, dissecção bilateral dos espaços para-rectais
e identificação dos ureteros. A lesão é identificada e é
sempre tentada a sua excisão completa. Em casos sele-
cionados é realizada avaliação conjunta com aUrologia
(caso haja suspeita pré-operatória de lesão vesico-ute-
rina ou ureteral) ou Cirurgia Geral (para avaliação in-
tra-operatória da integridade da parede rectal e das
condições para shaving, recessão discóide ou seg mentar
do recto, consoante a sintomatologia apresentada, in-
tenção de excisão completa da lesão e risco de colosto-
mia). Outras lesões de endometriose identificadas (p.
ex: endometriomas) foram excisadas sempre que pos-
sível.
Faz parte do protocolo do procedimento a realização

de provas para avaliação da integridade da parede vesi-
cal e/ou rectal (teste deMichelin)20 e quantificação das
perdas hemáticas com base no volume aspirado.O risco
tromboembólico foi avaliado segundo o score de Capri-



QUADRO I. DADOS DEMOGRÁFICOS

Idade (anos) 35 [28,43]
Etnia
Leucodérmica 13 (81,3%)
Melanodérmica 3 (18,7%)
IMC 23,4 ± 3,2
<19 1 (6,3%)
19-25 10 (62,5%)
25-30 5 (31,3%)
Fumadora 7 (43,7%)
Paridade
Nulipara 10 (62,5%)
Multípara 6 (37,5%)
Infertilidade 9 (56,3%)

ni e as medidas profiláticas tomadas de acordo.
A vigilância pós-operatória é agendada ao fim de

seis semanas e posteriormente aos seis meses, altura
em que é feita nova avaliação dos sintomas.
Para além de variáveis demográficas este estudo

avaliou também variáveis clínicas (sintomatologia pré
e pós-operatória, exame objectivo e o resultado dos
exa mes complementares de diagnóstico realizados) e
variá veis cirúrgicas (procedimentos realizados, duração
da cirurgia e internamento, complicações intra e pós-
-operatórias).O cálculo estatístico foi realizado com o
software SPSS 21.0.

RESULTADOS

Durante os 24 meses do estudo foram realizadas 16
cirurgias por endometriose profunda, em 15 doentes.
Seis cirurgias foram realizadas em 2013 e dez em 2014,
todas elas em regime de internamento.
A média etária foi 35±5anos, 17% das doentes eram

leucodérmicas e amaioria (62,5%) tinha Índice deMas-
saCorporal (IMC) normal.Nenhuma doente era obesa.
Dez mulheres eram nuliparas, havendo história de

infertilidade em 56,3% da amostra. Duas doentes já
tinham realizado técnicas de procriação medicamente
assistida, ambas sem sucesso (Quadro I).
Em termos clínicos, 12 doentes (75%) referiam dis-

menorreia que era classificada como intensa em nove
(75%). Dispareunia moderada a grave foi referida por
8 doentes, disquezia e dor pélvica crónica por três e
disúria por duas. Ao exame objectivo palpava-se nó-
dulo do SRV em seis doentes (37,5%) e em três
(18,8%) a única alteração identificada foi um espessa-
mento fundo de saco de Douglas (FSD)/ ligamentos
útero-sagrados (LUS) (Quadro II). A maioria das
doentes estava medicada com terapêutica hormonal
(11; 68,8%) e cinco já haviam sido submetidas a tera -
pêutica cirúrgica no contexto de endometriose (Qua-
dro III).
Os achados nos exames complementares de

diagnós tico são apresentados no Quadro IV. A
ecografia identificou quatro nódulos do SRV, um nó-
dulo da parede vesical e um caso de espessamento dos
LUS.Na RM foram identificados cinco nódulos SRV
e 5 espessamentos do LUS, dois deles com ecografia
normal. Das cinco colonoscopias realizadas duas re -
velaram estenose do lúmen rectal. Nestas, a RM
mostrava repuxamento rectal sem evidente envolvi-
mento transmural.
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IMC – Índice de Massa Corporal

QUADRO II. CLÍNICA

Dismenorreia 12 (75%)
9/10 2 (17%)
8/10 7 (58%)
7/10 2 (17%)
6/10 1 (8%)
Dispareunia 8 (50%)
8/10 2 (25%)
7/10 2 (25%)
6/10 2 (25%)
5/10 2 (25%)
Disquezia 3 (19%)
Disuria 2 (13%)
Dor pélvica crónica 3 (19%)
Exame Objectivo
Lesão do FSD 1 (6%)
Espessamento FSD/LUS 7 (44%)
Nódulo SRV 6 (38%)
Sem alterações 2 (13%)

FSD – fundo de saco de douglas; LUS – ligamento útero-sagrado;
SRV – Septo Recto-vaginal

Foi realizada excisão de nódulo do SRV/LUS em 12
doentes, sendo que em sete foi realizada quistectomia
do ovário (excisão de endometrioma) simultânea. Um
caso de excisão de nódulo vesico-uterino, incluindo re-
cessão do segmento de parede vesical em relação com
a lesão, foi realizado. Para excisão completa da lesão foi
necessária colpectomia em seis doentes (37.5%) e re-
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cessão discóide num caso.
O tempo operatório médio foi 142±55min. As per-

das hemáticas intra- operatórias foram inferiores a
100cc em 75% das cirurgias, e nenhuma foi converti-
da para laparotomia.Emdois casos foi realizada cistos -
copia com colocação de stents ureterais (um caso de nó-
dulo vesico-uterino e um caso com suspeita de invasão
da parede do uretero). Foi necessária a intervenção di-
reta da equipa de Cirurgia Geral num caso em que foi
realizada apendicectomia e no caso de recessão dis-
cóide do recto. Um caso complicou-se no pós-opera -
tório com abcesso intra-abdominal, resolvido com
tera pêutica médica (Quadro V). O tempo de interna-
mento variou entre 2 e 8 dias.
A mediana do tempo de vigilância pós-operatória

foi 6 meses [1-30]. Dez doentes (62,5%) estavam sem
queixas e nas restantes seis, quatromantiveram-se sin-
tomáticas (três commelhoria) e em duas surgiram sin-

tomas não presentes no pré-operatório (disúria e dis-
quésia respectivamente).

DISCUSSÃO

A endometriose é uma patologia hormono-depen-
dente característica da mulher em idade fértil. Dada a
diversidade e inespecificidade da clínica é difícil de de-
terminar com exatidão a prevalência da endometriose
que se estima em 12-32% nasmulheres com dor pélvi-
ca crónica, podendo atingir os 50% nas mulheres com
história de infertilidade 21,22.
Na nossa amostra o quadro álgico foi característico,

sendo que 11 doentes (68,8%) a descreveram como
grave.No entanto em sete doentes (43,8%) não se ver-
ificou qualquer alteração ao exame objetivo, o que con-
firma a sua baixa sensibilidade na avaliação da exten-
são das lesões e eventual envolvimento do recto 23.
Na avaliação comECDverificou-se uma elevada sen-

sibilidade da RM para estudo da endometriose profun-
da (73,3%). Comparativamente à ecografia a RM reve -
lou ser mais adequado permitindo um melhor estudo
dos LUS,nomeadamente com referência ao seu espessa -
mento, da bexiga (identificação de dois nódulos vesicais
não descritos na ecografia) e uretero. Estes resul tados
são semelhantes aos obtidos por outros autores24-26.

QUADRO III. TERAPÊUTICAS PRÉVIAS

Tratamento Médico 12 (75%)
ACO contínuo 9 (56%)
ACO cíclico 2 (13%)
Dienogest 1 (6%)
Tratamento cirúrgico 5 (31%)
Ooforectomia 2 (13%)
Quistectomia 1 (6%)
Salpingectomia 1 (6%)
Excisão nódulo SRV 1 (6%)

ACO – anticonceptivo oral; SRV – septo recto-vaginal

QUADRO IV. EXAMES COMPLEMENTARES DE 
DIAGNÓSTICO

Ecografia
Endometrioma 8
Nódulo Vesical 1
Nódulo SRV 4
Ressonância Magnética
Endometrioma 10
Nódulo Vesical 2
Nódulo SRV 5
Espessamento LUS 5
Colonoscopia 3
Alteração do lúmen 2

LUS – Ligamento útero-sagrado; SRV – Septo Recto-vaginal

QUADRO V. VARIÁVEIS CIRÚRGICAS

Procedimento
Excisão nódulo SRV (com quistectomia) 12 (7)
Excisão nódulo vesico-uterino 1
Adesiólise 2
Quistectomia + libertação reto + 1
apendicectomia
Colpectomia 6
Recessão discóide do reto 1
Tempo operatório (minutos) 142 ± 55
Perda hemática intra-operatória estimada 
(ml)
<100 12 (75,0%)
100-250 3 (18,7%)
>250 1 (6,3%)
Tempo internamento (dias) 2,5 ± 1,6
Conversões laparotomia 0
Complicações pós-operatórias
Abcesso intra-abdominal 1



A abordagem laparoscópica tem como objectivo re-
mover todas as lesões de endometriose visíveis aomes-
mo tempo que tenta preservar ou repor a função re-
produtiva. Segundo o estudo de Roman27 a excisão
cirúrgica das lesões de endometriose permitem uma
melhoria significativa da qualidade de vida. Vercelini
reporta uma significativa diminuição das queixas de
dismenorreia, dispareunia e disquézia28. Na nossa
amostra a maioria (n=10) das doentes mantém-se
assin tomática na vigilância pós-operatória. Nas
restantes, metade refere melhoria do quadro, uma foi
reintervencionada por disúria de-novo associada a nó-
dulo vesical diagnosticado intra-operatoriamente (por
questões técnicas optou-se por não fazer excisão do
nódulo), e outra manteve o quadro de disquézia após
excisão incompleta de nódulo do SRV. Estes resulta-
dos apoiam a hipótese de que a excisão incompleta está
associada a ummaior risco de recorrência das queixas29-32

e de necessidade de reintervenção33. Na maioria dos
casos a opção deliberada de não excisar por completo
a lesão prende-se com o receio de complicações pós-
-operatórias, com destaque para o risco de colostomia.
No entanto, tal como referido por outros autores34,35, a
nossa taxa de complicações intra e pós-operatórias foi
baixa, nomeadamente um caso de abcesso intra-abdo -
minal numa doente submetida a quistectomia do
ovário e excisão de nódulo SRV. A abordagem por
parte de uma equipa cirúrgica diferenciada e multidis-
ciplinar é um dos principais factores responsáveis pe-
los bons resultados obtidos a este nível.
Este trabalho apresenta algumas limitações. Antes

de mais o seu carácter retrospetivo a que se junta o
número reduzido de doentes, impossibilitando a reali -
zação de análise estatística alargada. Por outro lado al-
gumas doentes têm vigilâncias pós-operatórias curtas
na nossa instituição por referenciação precoce para
unidades de Infertilidade. No entanto são principais
mais-valias o facto de todos os procedimentos serem
sempre realizados pela mesma equipa cirúrgica o que
garante a consistência dos procedimentos e justifica os
bons resultados obtidos.
De futuro o aumento das dimensões da amostra

bem como a sua avaliação prospectiva permitirá resul-
tados mais significativos particularmente no que toca
ao estudo das complicações e da fertilidade pós-cirur-
gia. Seria também interessante avaliar o papel da ex-
cisão de mucosa vaginal na persistência dos sintomas
já que vários trabalhos sugerem que este seja um fac-
tor determinante na recorrência das queixas 36,37.
O tratamento laparoscópico da endometriose pro-

funda é tecnicamente exigente, obriga a uma elevada e
morosa diferenciação técnica e deverá ser realizado por
equipas multidisciplinares experientes. A criação de
centros de referenciação a nível nacional, capazes de
dar resposta a estes casos de uma forma célere e quali -
ficada permite atingir melhores resultados clínicos e
garantir maior segurança para as doentes.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Jenkins S, Olive DL, Haney AF. Endometriosis: pathogene-

tic implications of the anatomic distribution. Obstet Gynecol 1986;
67:335.
2. Nisolle M, Donnez J. Peritoneal endometriosis, ovarian en-

dometriosis, and adenomyotic nodules of the rectovaginal septum
are three different entities. Fertil Steril 1997;68:585–96. 3 Donnez
J, Nisolle M, Smoes P, Gillet N, Beguin S, Casanas-Roux F. Peri-
toneal endometriosis and ‘‘endometriotic’’ nodules of the rectova-
ginal septum are two different entities. Fertil Steril 1996;66:362 –
-368.
4. De Cicco C, Corona R, Schonman R, Mailova K, Ussia A,

Koninckx P. Bowel resection for deep endometriosis: a systematic
review. BJOG 2011; 118:285.
5. Darai E, Bazot M, Rouzier. Retal Outcome of laparoscopic

colorectal resection for endometriosis. Curr Opin Obstet Gynecol
2007;19:308–313.
6. Weed JC, Ray JE. Endometriosis of the bowel. Obstet Gy-

necol 1987; 69:727.
7. Donnez J, Spada F, Squifflet J, Nisolle M. Bladder endome-

triosis must be considered as bladder adenomyosis. Fertil Steril
2000;74:1175–1181.
8. Koninckx RP, Meuleman C, Demeyere S, Lesaffre E, Cor-

nillie FJ. Suggestive evidence that pelvic endometriosis is a pro-
gressive disease, whereas deeply infiltrating endometriosis is asso-
ciated with pelvic pain. Fertility and Sterility 1991;55-4:759–765.
9. Fedele L, Bianchi S, Zanconato G, Raffaelli R, Berlanda N.

Is rectovaginal endometriosis a progressive disease? Am J Obstet
Gynecol 2004;191:1539.
10. Donnez J, Suifflet J. Laparoscopic excision of deep endo-

metriosis. Obstetrics and Gynecology Clinics of North America
2004; 567-580.
11. Abrao MS, Gonçalves MO, Dias JA Jr, Podgaec S, Chamie

LP, Blasbalg R. Comparison between clinical examination, trans-
vaginal sonography and magnetic resonance imaging for the diag-
nosis of deep endometriosis. Hum Reprod 2007; 22: 3092–3097.
12. Hart R, Hickey M, Maouris P, Buckett W, Garry R. Exci-

sional surgery versus ablative surgery for ovarian endometriomata:
a Cochrane Review. Hum Reprod 2005;20:3000–3007.
13. Catenacci M, Sastry S & Falcone T. Laparoscopic surgery

for endometriosis. Review. Clin Obstet Gynecol 2009;52: 351–361.
14. Jacobson TZ, Duffy JM, Barlow D, Farquhar C, Koninckx

PR, Olive D.Laparoscopic Surgery for subfertility associated with
endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2010;(1)
15. Hart RJ, Hickey M, Maouris P, Buckett W. Excisional sur-

gery versus ablative surgery for ovarian endometriomata. Cochra-
ne Database Syst Rev 2008;(2).
16. Landi S, Ceccaroni M, Perutelli A, Allodi C, Barbieri F,

Fiaccavento A, Ruffo G, McVeigh E, Zanolla L, Minelli L. Lapa-

Acta Obstet Ginecol Port 2016;10(1):15-20 19

Ana Gonçalves Andrade, Bruno Nogueira, José Reis, Fátima Faustino, Carlos Veríssimo



Surgical treatment of deep endometriosis: a 16 case series

20 Acta Obstet Ginecol Port 2016;10(1):15-20

roscopic nerve-sparing complete excision of deep endometriosis: is
it feasible? Hum Reprod 2006;21:774–781.
17. Ret Dávalos ML, De Cicco C, D’Hoore A, De Decker B,

Koninckx PR. Outcome after rectum or sigmoid resection: a re-
view for gynecologists. J Minim Invasive Gynecol 2007;14:33–38
18. Mereu L, Ruffo G, Landi S, Barbieri F, Zaccoletti R, Fiac-

cavento A, Stepniewska A, Pontrelli G, Minelli L. Laparoscopic
treatment of deep endometriosis with segmental colorectal resec-
tion: short-term morbidity. J Minim Invasive Gynecol
2007;14:463–469.
19. Minelli L1, Fanfani F, Fagotti A, Ruffo G, Ceccaroni M,

Mereu L, Landi S, Pomini P, Scambia G. Laparoscopic colorectal
resection for bowel endometriosis: feasibility, complications and
clinical outcome. Arch Surgery 2009;144:234–239.
20. Kondo W, Bourdel N, Jardon K, Tamburro S, Cavoli D,

Matsuzaki S, Botchorishvili R, Rabischong B, Pouly JL, Mage G,
Canis M. Comparison between standard and reverse laparoscopic
techniques for rectovaginal endometriosis. Surg Endosc
2011;25:2711-2717.
21. Sangi-Haghpeykar H, Poindexter AN 3rd. Epidemiology of

endometriosis among parous women. Obstet Gynecol 1995;
85:983.
22. Missmer SA, Hankinson SE, Spiegelman D, Barbieri RL,

Marshall LM, Hunter DJ. Incidence of laparoscopically confirmed
endometriosis by demographic, anthropometric, and lifestyle fac-
tors. Am J Epidemiol 2004; 160:784.
23. Chapron C, Dubuisson JB, Pansini V, Vieira M, Fauconnier

A, Barakat H, Dousset B. Routine clinical examination is not suf-
ficient for diag- nosing and locating deeply infiltrating endome-
triosis. J Am Assoc Gynecol Laparosc 2002;9(2):115–119.
24. Camagna O, Dhainaut C, Dupuis O, Soncini E, Martin B,

Palazzo L, Chosidow D, Madelenat P. Prise en charge chirurgica-
le des endometrioses de la cloison rectovaginale. À propôs d’une
série continue de 50 cas. Gybecologie & Obstetrique Fertilite
2004;32:199-209. 
25 Kinkel K, Chapron C, Balleyguier C, Fritel X, Dubuisson JB,

Moreau JF. Magnetic resonance  imaging  characteristics  of  deep
endometriosis.  Human  Reproduction  1999;14- 4:1080–1086.
26. Dumontier I, Roseau G, Vincent B, Chapron C, Dousset B,

Chaussade S, Moreau JF, Dubuisson JB, Couturier D. Apport com-
paré de l’écho-endoscopie et de l’imagerie par résonance magnéti-
que dans le bilan de l’endométriose pelvienne profonde. Gastroen-
terol Clin Biol 2000;24:1197–1204.
27. Roman JD. Surgical Treatment of Endometriosis in Priva-

te Practice: Cohort Study with Mean Follow-up of 3 Years. J Mi-
nim Invasive Gynecol 2010; 17:42-46.
28. Vercellini P, Pietropaolo G, De Giorgi O, Daguati R, Pasin

R, Crosignani PG Reproductive performance in infertile women
with rectovaginal endometriosis: is surgery worthwhile? Am J Obs-
tet Gynecol 2006; 195: 1303–1310.
29. Chapron C, Jacob S, Dubuisson JB, Vieira M, Liaras E,

Fauconnier A. Laparoscopically assisted vaginal management of
deep endometriosis infiltrating the rectovaginal septum. Acta Obs-
tet Gynecol Scand 2001; 80:349–354.
30. Candiani GB, Vercellini P, Fedele L, Roviaro G, Rebuffat

C, Trespidi L. Conservative surgical treatment of rectovaginal sep-
tum endometriosis. Journal of Gynecologic Surgery 1992;
8-3:177–182.

31. Redwine DB. Conservative laparoscopic excision of endo-
metriosis by sharp dissection: life table analysis of reoperation and
persistent or recurrent disease. Fertility and Sterility 1991;
56-4:628–634.
32. Redwine DB, Wright JT. Laparoscopic treatment of com-

plete obliteration of the cul-de-sac associated with endometriosis:
long-term follow-up of en bloc resection. Fertil Steril 2001;76:358-
-365.
33. Vignali M1, Bianchi S, Candiani M, Spadaccini G, Oggio-

ni G, Busacca M. Surgical treatment of deep endometriosis and
risk of recurrence. J Minim Invasive Gynecol 2005;12;508-513
34. Minelli L, Ceccaroni M, Ruffo G, et al. Laparoscopic con-

servative surgery for stage IV symptomatic endometriosis: short-
term surgical complications. Fertil Steril 2010;94:1218-22.  
35 Slack A, Child T, Lindsey I, et al. Urologic and colorectal

complications following surgery for rectovaginal endometriosis.
BJOG 2007;114:1278-1282.
36. Martin DC. Laparoscopic and vaginal colpotomy for the

excision of infiltrating cul-de sac endometriosis. The Journal of Re-
productive Medicine 1988;33-10:806–808.
37. Angioni S1, Peiretti M, Zirone M, Palomba M, Mais V,

Gomel V, Melis GB. Laparoscopic excision of posterior vaginal for-
nix in the treatment of patients with deep endometriosis  without
rectum involvement: surgical treatment and long-term follow-up.
Human Reproduction 2006;21(6):1629–1634.

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA
Ana Gonçalves Andrade  
Maternidade Dr. Alfredo da Costa – Centro Hospitalar de 
Lisboa Central 
E-mail: a.anagoncalvesa@gmail.com

RECEBIDO EM: 15-06-2015
ACEITE PARA PUBLICAÇÃO: 16-12-2015


