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Resumo

A cirurgia da endometriose profunda pode responder a necessidades relacionadas à dor, à função 
dos órgãos e ao desejo reprodutivo, mas esses objetivos não são equivalentes. Esta revisão narrativa 
crítica examinou o equilíbrio entre resultados reprodutivos, extensão cirúrgica e consequências 
funcionais. Foram realizadas buscas direcionadas no PubMed em 15 de outubro de 2026 e 
consulta a documentos oficiais. A síntese utilizou textos completos, comparou recomendações 
europeias, britânicas, germânicas e canadenses e identificou estudos compartilhados entre 
revisões e publicações provenientes da mesma coorte. Duas metanálises que compararam cirurgia 
e reprodução assistida como abordagem inicial compartilharam seis estudos observacionais, 
apresentaram heterogeneidade elevada e certeza muito baixa e não demonstraram superioridade 
nem equivalência entre as estratégias. A associação entre ressecção intestinal e menor frequência 
de gestação em uma metanálise não demonstra prejuízo causal da técnica, dada a seleção por 
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gravidade e a diversidade dos comparadores. Para função intestinal, diferenças em avaliações 
exclusivamente pós-operatórias diminuíram quando se considerou a mudança em relação ao estado 
pré-operatório. As diretrizes consultadas convergem quanto à necessidade de aconselhamento, 
avaliação reprodutiva e consideração dos efeitos da cirurgia ovariana, mas utilizam processos e 
classificações diferentes; as diretrizes europeia e canadense não sustentam cirurgia rotineira da 
doença profunda antes da reprodução assistida apenas para aumentar nascidos vivos. Os achados 
não sustentam uma técnica cirúrgica universal para aumentar a fertilidade. O aconselhamento 
deve distinguir controle de sintomas, preservação anatômica, reserva ovariana e probabilidade de 
nascido vivo, preservando a incerteza das comparações disponíveis.
Palavras-chave: Infertilidade Feminina; Reserva Ovariana; Técnicas de Reprodução Assistida; 
Tomada de Decisão Compartilhada.

Abstract

Surgery for deep endometriosis may address pain, organ function, and reproductive goals, but these 
objectives are not equivalent. This critical narrative review examined the balance between reproductive 
outcomes, surgical extent, and functional consequences. Targeted PubMed searches were performed 
on October 15, 2026, together with consultation of official documents. Full texts informed the synthesis, 
which compared European, British, German-speaking countries’, and Canadian recommendations and 
identified studies shared across reviews and publications from the same cohort. Two meta-analyses 
comparing surgery with assisted reproduction as the initial approach shared six observational studies, 
showed high heterogeneity and very low certainty, and established neither superiority nor equivalence 
between strategies. An association between bowel resection and lower pregnancy rates in one 
meta-analysis does not demonstrate a causal disadvantage of the technique, given severity-related 
selection and heterogeneous comparators. For bowel function, differences in postoperative-only 
assessments diminished when changes from baseline were considered. The consulted guidelines 
support counselling, reproductive assessment, and consideration of ovarian surgery’s effects but use 
different development methods and classification systems; the European and Canadian guidelines 
do not support routine surgery for deep disease before assisted reproduction solely to increase live 
births. Findings do not establish a universal surgical technique for improving fertility. Counselling should 
distinguish symptom control, anatomical preservation, ovarian reserve, and live birth probability while 
retaining the uncertainty of available comparisons.
Keywords: Female Infertility; Ovarian Reserve; Reproductive Techniques; Decision Making.

Introdução

Na endometriose profunda, a decisão cirúr-
gica pode envolver dor persistente, comprometi-
mento intestinal ou urinário e desejo de gestação. 

A preservação do útero ou do ovário não demons-
tra, isoladamente, preservação de função repro-
dutiva; da mesma forma, melhora de sintomas e 
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maior frequência de gestação não são desfechos 
intercambiáveis. As diretrizes recomendam que a 
decisão considere o quadro clínico e as perspec-
tivas reprodutivas individuais [1,2,3,4].

Persistem dificuldades para comparar cirurgia 
e reprodução assistida ou diferentes técnicas intes-
tinais. Os grupos operados podem apresentar do-
ença mais extensa, outros tratamentos associados 
e maior frequência de cirurgias prévias. Revisões 
recentes apresentam resultados que dependem 
da população, do comparador e da forma de medir 
função e gestação. Além disso, as mesmas pacien-
tes podem reaparecer em artigos de seguimento e 
em diversas revisões [5,6,7].

A contribuição desta revisão é integrar três 
dimensões frequentemente analisadas separada-
mente: a justificativa reprodutiva da cirurgia, as 
consequências funcionais da extensão da opera-
ção e a distinção entre recomendação de diretriz 
e efeito demonstrado em estudo comparativo. O 
objetivo foi examinar criticamente os resultados 
reprodutivos associados à cirurgia e à reprodução 
assistida em mulheres com endometriose profun-
da, distinguindo essa condição do endometrioma 
associado. Neste artigo, preservação da fertilidade 
refere-se ao aconselhamento e às decisões re-
produtivas; não designa uma análise abrangente 
de técnicas de criopreservação.

Métodos

Realizou-se revisão narrativa crítica, com 
comparação focal de diretrizes e sínteses e exame 
de estudos primários pertinentes. O desenho foi 
escolhido para explorar diferenças de indicação, 
população e desfecho, sem pretensão de estimar 
um efeito global próprio. A heterogeneidade não 
foi utilizada como justificativa automática para 
afastar uma revisão sistemática. Não houve re-
gistro prospectivo; a revisão não é apresentada 
como sistemática ou revisão de revisões com 
busca exaustiva. Os domínios da Scale for the 
Assessment of Narrative Review Articles (SANRA) 
apoiaram a revisão do relato, sem avaliação formal 
por pontuação [8].

Em 15 de outubro de 2026, foram executa-
das buscas direcionadas no PubMed por meio 
das ferramentas públicas do National Center for 
Biotechnology Information (NCBI), abrangendo 
publicações de 1º de janeiro de 2020 até essa 
data. Os eixos combinaram endometriosis com 
fertility, infertility, pregnancy ou live birth e surgery 
ou surgical; e endometriosis com bowel, colorectal 

ou rectal e surgery, resection ou shaving. Os ter-
mos clínicos foram pesquisados em título e re-
sumo, com filtros para ensaios randomizados, 
revisões sistemáticas ou metanálises. Também 
foi realizada busca direcionada de diretrizes. A 
seleção de estudos primários mais antigos, in-
cluindo o ENDORE e seus seguimentos, ocorreu 
por rastreamento das referências das revisões e 
recuperação por título ou identificador, e não ape-
nas pelas buscas filtradas. A revisão não manteve 
um arquivo independente com a lista integral de 
registros e suas contagens; por isso, os resul-
tados recuperados não são apresentados como 
triagem exaustiva.

A comparação de diretrizes foi deliberadamen-
te focal. Foram selecionadas as recomendações 
europeias, britânicas, germânicas e canadenses 
por sua atualidade, pertinência clínica para doen-
ça profunda, cirurgia antes da reprodução assis-
tida e endometrioma, e por permitirem contrastar 
sistemas metodológicos distintos. A consulta do-
cumental complementou-se por referências dos 
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textos completos e pelos documentos oficiais da 
European Society of Human Reproduction and 
Embryology (ESHRE), do National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), das socie-
dades germânicas e da Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada (SOGC). A seleção 
não representa levantamento integral de todas 
as diretrizes internacionais. Publicações ante-
riores a 2020 foram incorporadas para examinar 
o ensaio ENDORE e resultados reprodutivos de 
seguimento.

O núcleo foi selecionado intencionalmen-
te para representar comparações diretas entre 
cirurgia e reprodução assistida, entre técnicas 
intestinais e entre medidas funcionais antes e 
depois da operação. Foram priorizadas revisões 
sistemáticas com resultados diretamente rela-
cionados às perguntas clínicas e estudos primá-
rios necessários para interpretar comparadores, 
seguimentos e limitações das sínteses. Estudos 
exclusivamente farmacológicos, protocolos sem 
resultados, revisões de diagnóstico sem contri-
buição ao planejamento e trabalhos sem relação 
com a pergunta ficaram fora do núcleo clínico. 

Resultados reprodutivos de endometrioma foram 

interpretados separadamente dos de doença pro-

funda. Revisões sem restrição à doença profunda 

foram utilizadas apenas como evidência indireta, 

com essa limitação explicitada.

Os textos completos das fontes foram consulta-

dos. A inteligência artificial foi utilizada para auxiliar 

na avaliação de se os resultados eram satisfatórios 

em relação ao objetivo da revisão e na extração 

dos principais dados. Esse processo foi realizado 

em colaboração com uma autora, que revisou as 

informações nas fontes originais.

As listas de estudos incluídos nas revisões 

consultadas foram confrontadas para identificar 

publicações comuns e seguimentos da mesma 

coorte. O ensaio ENDORE e seus artigos deri-

vados não foram contados como participantes 

independentes. Não foram somadas amostras 

entre revisões, recalculadas metanálises ou com-

binadas estimativas de perguntas diferentes. A so-

breposição documental confirmada foi registrada 

de forma qualitativa.

Resultados

Caracterização das fontes

O núcleo clínico reuniu quatro diretrizes, quatro 
revisões sistemáticas centradas em doença profun-
da, três publicações primárias vinculadas ao ensaio 
ENDORE e uma revisão sobre reoperação, sem 
restrição quanto à localização da doença, utilizada 
como evidência indireta. As três publicações do 
ENDORE correspondem a uma mesma base de 
recrutamento e seus subconjuntos, e não a três 
ensaios independentes. A síntese distingue nascido 
vivo, gestação, concepção espontânea, reserva 
ovariana, sintomas e função intestinal.

Cirurgia inicial e reprodução assistida

Liang et al. incluíram seis estudos não rando-
mizados, cinco retrospectivos e um prospectivo. 
A escolha do tratamento esteve frequentemente 
relacionada às preferências das pacientes, e 
quatro estudos foram classificados pelos próprios 
revisores como de alto risco de viés. Embora 
a revisão reunisse seis estudos, a estimativa 
agrupada de nascidos vivos por paciente foi cal-
culada com cinco; foi imprecisa e apresentou 
heterogeneidade elevada. A ausência de dife-
rença estatística não demonstra equivalência 
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entre cirurgia e reprodução assistida nem permite 
excluir benefício ou dano [5].

A retirada do estudo de Maignien et al. nas 
análises de sensibilidade alterou as estimativas 
da revisão. Esse resultado indica dependência da 
composição da síntese, sem constituir demonstra-
ção de superioridade da cirurgia no conjunto das 
pacientes. O achado em análises que incluíram 
excisão completa e incompleta também não deve 
ser interpretado como evidência para recomendar 
ressecção parcial: os grupos e a pergunta compa-
rativa são diferentes [5].

Riemma et al. restringiram a comparação a 
mulheres que realizaram fertilização in vitro em 
ambos os grupos, com ou sem cirurgia prévia. 
No subgrupo de doença profunda, sete estudos 
observacionais reuniram 1.101 mulheres. Para 
nascidos vivos, seis estudos com 932 pacientes 
não mostraram diferença estatística (OR 1,82; 
IC95% 0,70–4,77; I² 89%), e a heterogeneidade 
permaneceu elevada nas análises de sensibili-
dade. A gestação clínica também não diferiu (OR 
1,28; IC95% 0,71–2,31; I² 75%), mas passou a 
favorecer a cirurgia após a retirada do estudo de 
Maignien et al. (OR 1,74; IC95% 1,26–2,40). A 
certeza foi classificada como muito baixa para 
todos os desfechos, e nenhum estudo incluído 
foi considerado de baixo risco de viés pelos re-
visores [9].

As duas revisões formularam perguntas pró-
ximas, mas não idênticas, e compartilharam os 
seis estudos de doença profunda de Liang et al.; 
Riemma et al. acrescentaram um estudo pros-
pectivo. A concordância entre elas, inclusive a 
sensibilidade ao mesmo estudo, não representa 
replicação independente. Riemma et al. con-
cluíram por preferência pela fertilização in vitro 
direta, mas o argumento de proteção da reserva 

ovariana que sustenta essa preferência provém 
do subgrupo de endometrioma, no qual a cirurgia 
reduziu o hormônio antimülleriano e o número de 
oócitos captados [5,9].

Extensão intestinal e resultados reprodutivos

Vallée et al. analisaram 13 estudos e dispu-
seram de informações de gestação para 2.131 
pacientes. A ressecção colorretal esteve associada 
a menor frequência de gestação na comparação 
global (OR 0,64; IC95% 0,52–0,79) e na compa-
ração com shaving (OR 0,51; IC95% 0,36–0,73), 
mas não na comparação com excisão discoide 
(OR 0,65; IC95% 0,37–1,13). A comparação global 
reuniu abordagens distintas, inclusive manejo ex-
pectante. As diferenças entre os comparadores e 
o predomínio de estudos observacionais impedem 
interpretar essas associações como efeito causal 
da técnica [7].

A própria revisão apresentou limitações na 
descrição da avaliação de viés: os Métodos des-
crevem uso de ROBINS-I, enquanto a Discussão 
questiona a realização de avaliação para os en-
saios. Essa inconsistência e a composição predo-
minantemente observacional justificam interpretar 
as estimativas como associações, sem convertê-
-las em uma hierarquia causal de preservação da 
fertilidade [7].

No subestudo reprodutivo do ENDORE, 36 
mulheres de um centro desejaram engravidar após 
cirurgia e 29 apresentaram gestação durante o 
acompanhamento. Todas haviam sido operadas; 
a randomização original comparou técnicas in-
testinais, não cirurgia versus ausência de cirur-
gia ou reprodução assistida inicial. A frequência 
observada descreve o prognóstico desse grupo 
selecionado e não quantifica o efeito causal de 
operar [10,11].
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Quadro 1 – Estudos e revisões que informam o balanço reprodutivo e funcional

Fonte e população Comparação e achado conferido Limites de interpretação

Liang 2024; seis 
estudos não 

randomizados de 
doença profunda

Cirurgia inicial versus 
reprodução assistida inicial: 

nascidos vivos por paciente OR 
1,66; IC95% 0,56–4,91; I² 91,3%

Imprecisão, confusão por 
seleção e heterogeneidade; 
não demonstra equivalência

Riemma 2026; 
sete estudos 

observacionais e 
1.101 mulheres no 

subgrupo de doença 
profunda

Cirurgia seguida de fertilização 
in vitro versus fertilização in 

vitro direta: nascidos vivos OR 
1,82; IC95% 0,70–4,77; I² 89%. 

Gestação clínica OR 1,28; 
IC95% 0,71–2,31

Certeza muito baixa; seis estudos 
compartilhados com Liang 2024; 

gestação clínica sensível à 
retirada de um estudo

Vallée 2025; 
13 estudos; 
gestação 

disponível para 
2.131 pacientes

Ressecção versus outras 
abordagens: OR 0,64 (IC95% 

0,52–0,79); versus shaving 
0,51 (0,36–0,73); versus 
discoide 0,65 (0,37–1,13)

Comparadores diversos e 
predomínio observacional; não 

demonstra que a ressecção 
cause menor fertilidade

Darici 2025; 
16 publicações na 
síntese qualitativa

Após cirurgia, algumas 
medidas favoreceram 

técnicas conservadoras; as 
mudanças entre pré e pós-

operatório não demonstraram 
vantagem consistente

Seguimentos da mesma coorte; 
variação de instrumentos e tempo 
de avaliação; desfechos funcionais 

não equivalem a fertilidade

ENDORE; 
60 participantes no 

ensaio original

Conservação versus ressecção 
segmentar: sem superioridade 

funcional demonstrada em 
dois anos; seguimento de 
cinco anos sem diferença 

estatística consistente

Amostra pequena para diferenças 
modestas e eventos raros; lesões 

retais extensas; publicações 
relacionadas

Subestudo 
reprodutivo 

do ENDORE; 
36 mulheres com 

desejo de gestação

29/36 apresentaram gestação; 
17 das 29 conceberam 

naturalmente

Subconjunto selecionado; sem 
grupo não operado; não estabelece 

eficácia de cirurgia versus 
reprodução assistida

Cao 2026; 
sete coortes 

retrospectivas e 
2.101 participantes

Cirurgia primária versus 
reoperação: gestação 

espontânea OR 2,10; IC95% 
1,57–2,81 (quatro estudos)

População não restrita à doença 
profunda; reoperadas com doença 
mais grave; nascidos vivos apenas 

em estudos isolados

Nota: OR, razão de chances; IC95%, intervalo de confiança de 95%. Os resultados de cada revisão não foram somados. 
Os artigos do ENDORE foram tratados como uma mesma base de recrutamento. A revisão de Cao et al. foi incluída como 
evidência indireta. 
Fonte: síntese elaborada a partir de Liang et al. (2024) [5], Riemma et al. (2026) [9], Darici et al. (2025) [6], Vallée et al. (2025) [7], 
das publicações do ENDORE por Roman et al. (2018; 2019) [10–12] e de Cao et al. (2026) [13].



Fisioterapia Brasil 2026;27(10):6681-6693 6687

Função intestinal e consequências cirúrgicas

Darici et al. incluíram 16 publicações na síntese 
qualitativa e 13 estudos na metanálise quantitativa. 
Relataram menor frequência de constipação e me-
lhores escores gastrointestinais pós-operatórios em 
alguns grupos conservadores. A vantagem quanto 
à constipação dependeu principalmente de um 
estudo, e as frequências tornaram-se semelhantes 
entre as técnicas quando ele foi excluído na aná-
lise de sensibilidade. Ao comparar mudanças em 
relação aos valores anteriores à cirurgia, os resul-
tados não demonstraram vantagem consistente. A 
revisão reconheceu seguimentos do ENDORE e 
realizou análise de subgrupo para reduzir possível 
multiplicação dos dados [6].

O ensaio ENDORE randomizou 60 pacientes 
com infiltração retal extensa para cirurgia conser-
vadora ou ressecção segmentar. Não demonstrou 
superioridade das técnicas conservadoras para 
o desfecho funcional composto em dois anos; a 
ressecção segmentar apresentou mais estenose 
intestinal que exigiu tratamento. No seguimento de 
cinco anos de um centro, as diferenças funcionais 
permaneceram sem significância estatística. Os 
estudos não tinham poder para excluir diferenças 
modestas ou determinar com precisão eventos 
raros, como fistulas [10,12].

Reoperação e resultados reprodutivos

Cao et al. reuniram sete coortes retrospectivas, 
com 2.101 participantes, sem restrição à doença 
profunda: três estudos avaliaram exclusivamente 
endometrioma, um incluiu diferentes localizações 
e três não especificaram a localização. Em quatro 
estudos, a chance de gestação espontânea foi 
maior após cirurgia primária do que após reope-
ração (OR 2,10; IC95% 1,57–2,81). As pacientes 
reoperadas apresentavam doença mais grave, fator 
que os próprios autores consideraram capaz de 

explicar parte da diferença; dois estudos tiveram 
alto risco de viés, e nascidos vivos foram relatados 
apenas em estudos isolados, sem diferença entre 
os grupos [13].

Diretrizes e preservação da reserva ovariana

A diretriz europeia considera incerto o bene-
fício reprodutivo da excisão da doença profunda 
antes da reprodução assistida e orienta basear 
essa decisão principalmente em dor e preferência 
da paciente. Para endometrioma, recomenda não 
realizar cirurgia rotineiramente antes da reprodução 
assistida apenas para melhorar nascidos vivos, 
pois não há benefício demonstrado e pode haver 
redução da reserva ovariana. Essas afirmações 
são diferentes da indicação de cistectomia para 
reduzir recorrência e dor [1].

A diretriz germânica de 2026, correspondente 
à atualização aprovada em 2025, é de nível S2k 
e utiliza consenso estruturado. Para doença pro-
funda, recomenda ponderar redução de sintomas 
e proteção de órgãos contra possíveis prejuízos 
funcionais. Em recomendação distinta, relativa ao 
endometrioma, orienta considerar reserva ovariana 
e idade antes do tratamento. A classificação de 
consenso não foi convertida em certeza de efeito 
nesta revisão [2].

O NICE orienta discutir benefícios, riscos, 
alternativas e outros fatores de infertilidade com 
pacientes que têm doença profunda e desejam 
engravidar. A recomendação de oferecer cirurgia 
para aumentar gestação espontânea em doença 
sem envolvimento intestinal, vesical ou ureteral 
não deve ser extrapolada diretamente à doença 
profunda desses órgãos. Para endometrioma, a 
atualização de 2024 considera o balanço entre 
tratamento da lesão e reserva ovariana [3].

A diretriz canadense de 2026 classificou suas 
recomendações pelo sistema GRADE. Recomenda 
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definir a indicação cirúrgica e individualizar o acon-
selhamento, com registro da discussão quando 
o procedimento puder prejudicar a fertilidade, e 
revisar as considerações reprodutivas antes da ci-
rurgia, ambas com evidência moderada e recomen-
dação condicional. Recomenda ainda encaminhar 
a centros de referência as pacientes com doença 
profunda que necessitem de cirurgia (evidência 
alta, recomendação forte) e integrar a preservação 

da fertilidade ao manejo quando apropriado (evi-
dência moderada, recomendação condicional). No 
texto, afirma não haver evidência que sustente 
cirurgia rotineira antes da reprodução assistida para 
aumentar nascidos vivos na doença profunda, ad-
mitindo-a por dor, preferência da paciente, acesso 
aos folículos ou dano de órgão, e considera que a 
técnica ideal para o comprometimento intestinal, 
ureteral ou vesical excede seu escopo [4].

Quadro 2 – Comparação focal das diretrizes consultadas.

Documento Recomendação pertinente Natureza e limite

ESHRE 2022

Antes da reprodução assistida, 
decidir excisão da doença profunda 
principalmente por dor e preferência; 

não operar endometrioma 
rotineiramente apenas para melhorar 

nascidos vivos

Recomendação forte com certeza 
muito baixa para a decisão em 

doença profunda; forte com certeza 
baixa para a orientação sobre 

endometrioma

NICE NG73; 
recomendações 

atualizadas 
em 2024

Discutir riscos e benefícios da 
laparoscopia na doença profunda 

com desejo de gestação, 
incluindo alternativas e impacto de 

complicações

Redação de recomendação própria 
do NICE; não foi atribuída categoria 

GRADE por esta revisão

DGGG/
OEGGG/SGGG; 
atualização de 
2025 publicada 

em 2026

Ponderar benefício sintomático e 
proteção de órgãos; avaliar reserva 

antes de operar endometrioma e 
discutir medidas de preservação 

reprodutiva

Diretriz S2k de consenso estruturado; 
força semântica e grau de consenso 

não equivalem a certeza alta do efeito

SOGC 2026

Individualizar o aconselhamento 
e registrar a discussão quando a 
cirurgia puder afetar a fertilidade; 

revisar considerações reprodutivas 
antes da cirurgia; encaminhar doença 

profunda cirúrgica a centro de 
referência; integrar preservação da 

fertilidade quando apropriado

GRADE: evidência moderada 
e recomendação condicional 

para aconselhamento, avaliação 
reprodutiva e preservação; alta e 
forte para encaminhamento. Sem 
recomendação graduada sobre 

técnica intestinal

Nota: a comparação é focal. Foram preservadas as classificações originais, sem unificação sob a expressão nível de evidência. 

ESHRE, European Society of Human Reproduction and Embryology; NICE, National Institute for Health and Care Excellence; 

DGGG/OEGGG/SGGG, sociedades de ginecologia e obstetrícia da Alemanha, da Áustria e da Suíça; SOGC, Society of 

Obstetricians and Gynaecologists of Canada; GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; 

S2k, nível de diretriz baseada em consenso estruturado na classificação alemã. 

Fonte: síntese elaborada a partir da diretriz ESHRE de Becker et al. (2022) [1], da diretriz DGGG/OEGGG/SGGG de Burghaus 

et al. (2026) [2], das recomendações NICE NG73 atualizadas em 2024 [3] e da diretriz SOGC de Yong et al. (2026) [4].
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Sobreposição identificada

A confrontação das listas de inclusão mos-
trou estudos comuns às revisões de resultados 
funcionais e reprodutivos, incluindo Hudelist et 
al. de 2018, Bourdel et al. de 2018 e publicação 
de sete anos do ENDORE. A revisão funcional 
também incluiu os seguimentos de dois e cin-
co anos dessa coorte. Entre as revisões que 
compararam cirurgia e reprodução assistida, os 

seis estudos de doença profunda de Liang et al. 
também foram incluídos por Riemma et al. As 
referências numéricas indicadas nas colunas da 
Quadro 3 correspondem às listas bibliográficas 
das revisões originais, e não à numeração deste 
artigo. Essas ocorrências mostram que resulta-
dos convergentes entre revisões nem sempre 
correspondem a novas participantes.

Quadro 3 – Sobreposição documental confirmada nas revisões consultadas

Publicação 
ou estudo

Revisões que 
o incluem

Localização 
nas revisões

Tratamento 
nesta síntese

Hudelist 2018; estudo 
prospectivo de técnicas 

intestinais

Darici 2025 e 
Vallée 2025

Referências 31 e 18, 
respectivamente

Uma publicação 
compartilhada; não soma 

de participantes entre 
revisões

Bourdel 2018; 
seguimento de nódulo 

retovaginal

Darici 2025 e 
Vallée 2025

Referências 30 e 28, 
respectivamente

Uma publicação 
compartilhada; 

desfechos diferentes não 
representam nova coorte

ENDORE; publicação de 
sete anos de 2022

Darici 2025 e 
Vallée 2025

Referências 34 e 23, 
respectivamente

Mesma base do ensaio 
de 2018 e dos demais 

seguimentos

ENDORE; ensaio de dois 
anos e seguimento de 

cinco anos
Darici 2025

Referências 33 e 35; em 
Vallée 2025, a mesma 
coorte aparece pelo 

seguimento de sete anos

Os artigos primários 
consultados não foram 
contados como ensaios 

adicionais
Bendifallah 2017, 

Bianchi 2009, Ferrier 
2023, Maignien 2020, 
Mounsambote 2017 e 

Rubod 2019; coortes de 
doença profunda

Liang 2024 
e Riemma 

2026

Todos os estudos de 
Liang; subgrupo de 
doença profunda de 

Riemma

Base comum das duas 
metanálises; concordância 
entre elas não representa 
replicação independente

Capelle 2015; coorte 
prospectiva de doença 

profunda

Riemma 
2026

Subgrupo de doença 
profunda

Único estudo de doença 
profunda acrescentado 

por Riemma em relação a 
Liang

Nota: o mapeamento utiliza as listas de inclusão dos textos completos. As referências numéricas indicadas nas colunas cor-
respondem às listas bibliográficas das revisões originais, e não à numeração das referências deste artigo. Não foi identificada 
coincidência entre os sete estudos de doença profunda das revisões de Liang et al. e Riemma et al. e os estudos incluídos 
por Vallée et al., nem entre os estudos de Cao et al. e os das demais revisões. Não foi calculada área de cobertura corrigida 
global, pois isso exigiria conferir os períodos e centros de recrutamento de todos os estudos primários. 
Fonte: mapeamento elaborado a partir das listas de estudos incluídos em Liang et al. (2024) [5], Darici et al. (2025) [6], Vallée 
et al. (2025) [7] e Riemma et al. (2026) [9].
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Discussão

Preservar anatomia não equivale a demonstrar 
benefício reprodutivo

O aconselhamento deve manter separados 
o objetivo de aliviar a dor, evitar dano a órgãos 
e aumentar a probabilidade de nascido vivo. Dor 
importante ou comprometimento intestinal pode 
justificar discutir cirurgia mesmo quando o benefí-
cio reprodutivo permanece incerto. A decisão deve 
considerar sintomas, função dos órgãos, reserva 
ovariana, alternativas reprodutivas e preferências 
da paciente [1,2,3,4].

A reserva ovariana é particularmente relevante 
quando há endometrioma associado. Ela não deve 
ser confundida com o desfecho final de nascido 
vivo, mas o possível dano cirúrgico precisa compor 
a decisão. Em Riemma et al., a cirurgia prévia de 
endometrioma associou-se a menor concentração 
de hormônio antimülleriano e a menor número de 
oócitos captados, achado que não se transfere 
automaticamente à doença profunda sem endo-
metrioma. A recomendação de discutir preservação 
de oócitos em doença ovariana extensa também 
não significa que sua eficácia ou custo-benefício 
estejam estabelecidos para todas as pacientes. O 
documento europeu explicita a incerteza do be-
nefício real, o germânico recomenda avaliação e 
aconselhamento individual e o canadense propõe 
integrar a preservação da fertilidade ao manejo 
quando apropriado, com recomendação condicio-
nal [1,2,4,9].

A associação entre reoperação e menor chan-
ce de gestação espontânea descrita por Cao et al. 
é compatível com a cautela em indicar cirurgias 
repetidas a pacientes que desejam engravidar, 
mas não demonstra que a reoperação cause o 
pior resultado: a gravidade da doença diferiu en-
tre os grupos, os estudos eram retrospectivos e 

a população não foi restrita à doença profunda. A 
recomendação canadense de encaminhar a do-
ença profunda cirúrgica a centros de referência 
apoia-se sobretudo na complexidade técnica e na 
coordenação do cuidado [4,13].

Como interpretar associações entre técnica e 
gestação

Em estudos observacionais, pacientes subme-
tidas à ressecção segmentar podem apresentar 
doença mais extensa e outros fatores prognósticos 
desfavoráveis. Comparar suas taxas brutas com as 
de grupos submetidos a shaving não isola o efeito 
de remover um segmento intestinal. A ausência 
de informação consistente sobre procedimentos 
ovarianos associados e tratamentos reprodutivos 
aumenta essa limitação. Consequentemente, a 
associação apresentada por Vallée et al. deve infor-
mar a discussão das incertezas, sem ser convertida 
em regra de preferência técnica baseada em fer-
tilidade. A diretriz canadense, por sua vez, afirma 
no texto que a cirurgia colorretal não compromete 
o benefício reprodutivo da cirurgia da endometrio-
se, apoiando-se em uma única referência, e relata 
taxas de gestação pós-operatória menores quando 
havia envolvimento intestinal; nenhuma dessas afir-
mações constitui recomendação graduada. Leituras 
opostas de dados observacionais semelhantes 
reforçam que a relação entre técnica intestinal e 
fertilidade permanece indeterminada [4,7].

As metanálises que compararam cirurgia e 
reprodução assistida têm intervalos amplos, hete-
rogeneidade elevada e dependência das análises 
de sensibilidade. Esses limites impedem concluir 
que uma estratégia seja universalmente superior. 
As revisões foram interpretadas conforme a in-
dependência das amostras e a comparabilidade 
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dos desfechos; publicações da mesma coorte não 
foram tratadas como confirmações independentes. 
A decisão clínica deve considerar sintomas, função 
dos órgãos, reserva ovariana, fatores de infertilida-
de e preferências, como explicitado pelas diretrizes 
europeia e canadense [1,4,5,9].

Função pré-operatória e independência das evi-
dências

O trabalho de Darici et al. demonstra por que 
medidas exclusivamente pós-operatórias podem 
produzir uma leitura diferente daquela baseada 
na mudança a partir do estado inicial. Uma técnica 
pode ser utilizada em pacientes com pior função 
antes da operação, e esse ponto de partida pre-
cisa ser considerado. Além disso, instrumentos 

e tempos de avaliação não são intercambiáveis. 
A interpretação de aparente vantagem funcional 
precisa incluir essas diferenças e a incerteza dos 
ensaios [6,10,12].

A identificação de seguimentos da mesma co-
orte modifica a avaliação da consistência: vários 
artigos podem fornecer informações complemen-
tares, mas não multiplicam o número de partici-
pantes. A comparação entre revisões também de-
pende da pergunta; a revisão de técnicas e a de 
cirurgia versus reprodução assistida não possuem 
automaticamente o mesmo conjunto de estudos 
ou o mesmo comparador. Esta síntese utilizou as 
revisões para esclarecer essas relações e não para 
contar votos favoráveis a uma conduta.

Limitações

A seleção foi intencional e as buscas estrutura-
das foram realizadas em uma única base. Não hou-
ve seleção, extração ou avaliação crítica indepen-
dente em duplicata. A comparação de diretrizes foi 
focal. A revisão não conservou um registro comple-
to e independente das contagens e identificadores 
de todos os resultados recuperados, o que limita a 
reprodutibilidade; foram utilizados rastreamento de 
referências e buscas por título ou identificador para 
localizar fontes citadas. Três revisões identificadas 
não puderam ser obtidas em texto completo e, por 
coerência com o critério de extração, não tiveram 
resultados incorporados: uma sobre função intes-
tinal, discutida por Darici et al.; uma sobre cirurgia 
em mulheres com infertilidade comprovada; e uma 

sobre taxas cumulativas de gestação na endome-
triose intestinal. Essa ausência pode ter limitado a 
cobertura das sínteses funcionais e reprodutivas 
[6,14,15,16].

As próprias fontes apresentam imprecisão, 
confusão por indicação, desfechos diferentes, 
inconsistências de relato e bases de estudos 
compartilhadas. As conclusões do ENDORE refe-
rem-se a lesões retais extensas tratadas em cen-
tros experientes; seu subestudo reprodutivo não 
compara operar com não operar. Os dados não 
sustentam recomendações universais sobre exten-
são da cirurgia intestinal para aumentar fertilidade 
[5,6,7,9,10,11,13].

Conclusão

Na endometriose profunda com desejo repro-
dutivo, as evidências consultadas não estabelecem 

superioridade universal da cirurgia inicial sobre 
reprodução assistida nem de uma técnica intestinal 
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quanto à fertilidade. As diretrizes europeia e cana-
dense não sustentam cirurgia rotineira da doença 
profunda antes da reprodução assistida com o ob-
jetivo exclusivo de aumentar nascidos vivos. O ba-
lanço envolve sintomas, função dos órgãos, reserva 
ovariana, fatores de infertilidade e preferências. 
Associações observacionais, medidas de gesta-
ção e publicações da mesma coorte precisam ser 
interpretadas conforme seus limites. Preservação 
anatômica, recuperação funcional e probabilidade 
de nascido vivo devem permanecer como dimen-
sões distintas do aconselhamento.
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