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A endometriose profunda é uma condição crônica que afeta mulheres jovens, muitas vezes resultando em dor e infertilidade. 

Quando há acometimento intestinal, o tratamento cirúrgico pode evoluir para a ressecção do segmento intestinal acometido, 

devido à extensão circunferencial e à profundidade da lesão. A cirurgia minimamente invasiva é uma alternativa adequada e 

apresenta menor tempo de hospitalização, menor índice de complicações e menos dor no pós-operatório. Buscando a manutenção 

do tamanho original das incisões cirúrgicas externas e a retirada do espécime cirúrgico, a técnica de extração de espécimes por 

pouco utilizada para o tratamento da endometriose com acometimento intestinal. O objetivo deste relato de caso é demonstrar a 

viabilidade técnica da extração via vaginal de segmento de retossigmoide acometido com endometriose intestinal e discutir suas 

implicações e limitações.
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Mulheres.

Deep endometriosis is a chronic condition that affects young women, often resulting in pain and infertility. When there is intestinal 

involvement, surgical treatment can progress to resection of the affected bowel segment, due to circumferential extent and depth 

of the lesion. Minimally invasive surgery is a suitable alternative and results in shorter hospital stays, fewer complications and less 

the surgical specimen while maintaining the original size of external surgical incisions, despite its advantages, this technique is 

not widely used yet for the treatment of intestinal endometriosis. The purpose of this case report is to demonstrate the technical 

limitations.
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Endometriose é uma condição crônica caracterizada pela 

implantação ectópica de tecido endometrial que afeta 

majoritariamente mulheres jovens, muitas vezes resultando 

em dor e infertilidade. O tratamento envolve uma combinação 

de terapias e requer acompanhamento a longo prazo devido ao 

seu caráter recidivante.1 O tratamento cirúrgico de pacientes 

muitas vezes integrar técnicas com outras especialidades, 

como a coloproctologia e a urologia.2

Na endometriose profunda com acometimento intestinal, o 

tratamento cirúrgico pode evoluir para a ressecção do segmento 

acometido, dependendo de sua extensão circunferencial e de 

sua profundidade. A cirurgia minimamente invasiva como a 

laparoscopia traz benefícios bem estabelecidos em relação 

à dor no período pós-operatório, menor incisão cirúrgica, 

estética, tempo de hospitalização e incidência de complicações 

se comparada aos procedimentos abertos.3 Tradicionalmente, 

a ressecção intestinal laparoscópica no tratamento da 

endometriose envolve a expansão da incisão ou a realização 

de uma incisão de Pfannenstiel para a anastomose das alças 

e retirada do espécime cirúrgico, afetando os potenciais 

benefícios do procedimento laparoscópico.4,5

Em 1996, Rodwine descreveu uma alternativa para a extração 

de espécimes cirúrgicos em mulheres com endometriose 

profunda utilizando um orifício natural. A técnica de extração 

extraction), segundo o autor, diminuiria ainda mais o 

período de hospitalização, o tempo cirúrgico e a incidência 

de complicações em relação às cirurgias laparotômica e 

laparoscópica convencional.6 A NOSE já foi descrita no 

âmbito da cirurgia digestiva7 e para remoção de espécimes 

após uma histerectomia e esplenectomia combinada.8 O uso 

da vagina e do ânus como portas para a cavidade peritoneal 

parece adequado para a ressecção e para a reconstrução do 

trânsito colorretal, tornando a cirurgia colorretal o campo ideal 

para a implementação da NOSE com bom risco-benefício.9,10

Apesar disso, a realização rotineira de NOSE no tratamento 

cirúrgico da endometriose profunda ainda não é disseminada.  

Este resumo demonstra a viabilidade técnica da extração 

via vaginal de segmento de retossigmoide acometido com 

endometriose intestinal e discute suas implicações e limitações.

Paciente F.R.C.D, 25 anos, apresentando dor pélvica intensa 

há 1 ano, associada à irregularidade do hábito intestinal, que 

se agravavam durante o período menstrual, acompanhada de 

hematoquezia e dispareunia profunda. Submetida a USG com 

mapeamento para endometriose com preparo intestinal, no 

qual se observou área nodular hipoecóica em parede anterior 

de alça sigmoide, medindo 2,6x1,2x2,8 cm comprometendo 

desde serosa até a camada muscular e 40% da circunferência 

da alça, e outra mal delimitada medindo 8,6x1,3x2,4 cm 

comprometendo desde serosa até camadas musculares e 50% 

da circunferência da alça. Procedeu-se à laparoscopia com o 

às estruturas anexiais. Optou-se pela retossigmoidectomia 

parcial com anastomose término-terminal intracorpórea 

pela coloproctologia. A anastomose foi realizada com o 

uso de grampeador circular, em que grampos metálicos 

unem as porções terminais dos cotos do sigmoide e do 

reto, proporcionando hemostasia e compressão dos tecidos. 

Procedeu-se, então, a ressecção laparoscópica transvaginal 

combinada e a extração da peça cirúrgica. 

A endometriose acomete de 5 a 15% das mulheres em 

idade reprodutiva, podendo acometer até 50% das mulheres 

inférteis.5,11 Estima-se também que, dentre as mulheres 

com endometriose, 3,8 a 37% irão apresentar envolvimento 

intestinal em algum momento. Caracteristicamente, a 

endometriose intestinal acomete o retossigmoide (65,7% dos 

casos), causando diarreia, disquezia, cólica abdominal e dor 

ao defecar.12

Técnicas cirúrgicas minimamente invasivas vem gradualmente 

ganhando popularidade no tratamento da endometriose. Uma 

das limitações mais importantes da cirurgia endoscópica é a 

tamanhos através de incisões muito pequenas. Esta etapa deve 

assegurar a recuperação completa da peça cirúrgica com a 

concomitante preservação da sua integridade.

A técnica clássica de ressecção colorretal por via laparoscópica 

envolve a realização de uma minilaparotomia ou alargamento 

de uma porta auxiliar por duas razões: a inserção de anvil para 

a anastomose mecânica e a extração do espécime cirúrgico.4 

A utilização de um orifício natural para estas funções reduz 

passar do tempo, diminui também o tempo intra-operatório. 

Pacientes submetidos à extração por NOSE também 

corporal após 35 meses de cirurgia.13 No caso apresentado, 

foi realizada a extração da peça por via transvaginal e a 

anastomose por grampeador circular inserido através do canal 

anal.

Utilizando-se a via anal para colocação do anvil, evita-

se a preparação do coto intestinal de forma extracorpórea, 

diminuindo assim a probabilidade de infecção perioperatória.4 

Apesar de haver o risco teórico de contaminação peritoneal 

colaboradores mostraram que não houve aumento da 

morbidade por infecção com esta técnica.14

O uso da via transvaginal na NOSE é amplamente 

documentado.4,9 Alguns cirurgiões defendem que a realização 

de duas anastomoses adjacentes, na vagina e no reto, predispõe 

a fístulas reto-vaginais, e que portanto a extração vaginal de 

segmentos colônicos não seria recomendada. Entretanto, em 

uma revisão feita com 130 pacientes de 23 estudos, houve 

somente um caso de fístula vaginal atribuível à extração por 
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NOSE.9 Uma outra revisão sistemática realizada por Wolthius 

em 2014 concluiu que a abertura proposital da vagina para 

entrada na cavidade peritoneal (colpotomia) não predispõe a 

dispareunia nem aumenta a morbidade pós-operatória, com 

o benefício adicional de causar menos dor no período pós-

operatório.15 A mesma revisão sistemática mostra também 

que a extração transvaginal é possível mesmo nas ressecções 

Nos casos de endometriose em que há acometimento do fórnix 

da vagina e nas quais incisões colposcópica e retal já seriam 

realizadas para promover a remoção completa de lesões, 

a via transvaginal pode ser utilizada nos passos cirúrgicos 

subsequentes sem riscos adicionais.4

Além dos avanços nas técnicas cirúrgicas minimamente 

invasivas para o tratamento da endometriose, os avanços nos 

cuidados perioperatórios também contribuem na minimização 

de complicações e efeitos adversos. O desenvolvimento de 

programas de recuperação pós-operatória melhorada visam a 

diminuição de morbimortalidade associada a procedimentos 

cirúrgicos e, junto com a laparoscopia e a NOSE, contribuem 

para a melhoria da recuperação e da qualidade de vida de 

pacientes com endometriose tratadas cirurgicamente.10

Em nosso meio, ainda há relutância por parte do cirurgião 

ginecológico em utilizar a “extração por orifícios naturais” 

(NOSE) para o tratamento da endometriose intestinal, 

incidência de complicações. De fato, a “extração por orifícios 

naturais” (NOSE) representa uma técnica cirúrgica segura 

para o tratamento dessa entidade clínica, com a vantagem de 

possibilitar a manutenção do tamanho original das incisões 

cirúrgicas externas e a retirada do espécime cirúrgico através 

da vagina ou do ânus, contribuindo, assim, para a melhoria da 

recuperação e da qualidade de vida dos pacientes. 
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