Fundacé&o Oswaldo Cruz
Instituto Nacional de Saude da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira

RELACAO ENTRE DOR E LOCALIZACAO DAS LESOES DE ENDOMETRIOSE:
UM ESTUDO COM FOCO EM PORTADORAS DE ENDOMETRIOSE PROFUNDA

LILIAN DE CARVALHO ARAGAO

Rio de Janeiro
Agosto de 2013



Fundacédo Oswaldo Cruz
Instituto Nacional de Saude da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira

RELACAO ENTRE DOR E LOCALIZACAO DAS LESOES DE ENDOMETRIOSE:
UM ESTUDO COM FOCO EM PORTADORAS DE ENDOMETRIOSE PROFUNDA

LILIAN DE CARVALHO ARAGAO

Dissertacdo apresentada a Pos-graduacdo em Pesquisa
Clinica Aplicada a Saude da Crianca e da Mulher, como
parte dos requisitos para obtencdo do titulo de Mestre

em Ciéncias.

Orientador: Prof. Dr. Marlon de Freitas Fonseca

Rio de Janeiro
Agosto de 2013



FICHA CATALOGRAFICA NA FONTE

INSTITUTO DE COMNICACAO E INFORMACAO
CIENTIFICA E TECNOLOGICA EM SAUDE
BIBLIOTECA DA SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

A659r  Aragdo, Lilian de Carvalho
Relacédo entre dor e localizacao das les6es de endometriose: um estudo
com foco nas portadoras de endometriose profunda. Lilian de Carvalho
Aragéao/ Rio de Janeiro, 2013.
76f.: il.

Dissertacdo (Mestrado em Pesquisa Clinica Aplicada a Saude da
Crianca e da Mulher) — Instituto Nacional de Saude da Mulher da Crianca
e do Adolescente Fernandes Figueira, Rio de Janeiro, RJ, 2013.

Orientador: Prof. Dr. Marlon de Freitas Fonseca

Bibliografia: f.47-51

1. Endometriose. 2. Localizagdo. 3. Qualidade de vida. 4. Dor.

[. Titulo.

CDD 22.ed. 618.1




iii

Ao meu marido, aos meus pais e a todos amigos

presentes nesta jornada.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador pelo incentivo, pelos grandes ensinamentos e pela paciéncia.

Aos colaboradores da pesquisa pelo envolvimento e dedicacao.

Aos professores que nos trouxeram informacdes imprescindiveis nesta jornada.

Aos professores da Banca Examinadora pela disponibilidade e compromisso com a defesa de
minha dissertacao.

A Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) por ter me acolhido na sua instituic&o.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) por ter

incentivado mais uma vez a pesquisa no Nosso pais.



“NADA DE GRANDE SE FAZ SEM PAIXAO”.

Friedrich Hegel



vi

RESUMO

Introducdo: A endometriose € a presenca de tecido endometrial fora da cavidade uterina que
afeta 10 a 15% das mulheres em idade reprodutiva. A endometriose profunda penetra mais de
5 mm de profundidade na estrutura acometida. A doenca pode infiltrar diversos 6rgaos,
provocar sintomas dolorosos intensos e conseqlientemente diminuir a qualidade de vida. As
portadoras de endometriose podem ser assintomaticas em 2 a 50% dos casos. O tratamento
cirargico se propde a melhorar a algia e qualidade de vida (QV), porém 20% dessas mulheres
submetidas a extirpacdo das lesbes permanecem sintomaticas. O objetivo do estudo é,
portanto, verificar a relacdo entre a dor e a localizacdo das lesGes de endometriose.

Métodos: Um estudo observacional seccional foi realizado com 72 mulheres em idade
reprodutiva na cidade do Rio de Janeiro, com diagnostico laparoscopico de endometriose
profunda, no periodo de junho de 2011 a abril de 2013. Pacientes com qualquer doenca ou
trauma referido que interferisse na percepcdo de dor e na qualidade de vida foram excluidas.
Na entrevista inicial, foram obtidos dados da anamnese, da escala visual analdgica, dos
questionarios de QV Short Form 36 e Endometriosis Health Profile 30. As pacientes tiveram
os sitios anatdmicos das lesdes mapeados durante a cirurgia e posteriormente agrupados em
compartimentos anatdmicos.

Resultados: A maioria das mulheres avaliadas era nulipara, com ensino superior completo, de
raca branca, com parceiro sexual, ndo tabagista e com mediana de idade de 35 anos. O
compartimento anatdbmico mais prevalente foi o posterior ao Utero (72,2%) e a dispareunia foi
0 sintoma mais freqiente (79,2%). A intensidade da dismenorréia foi estatisticamente
significativa em relacdo a auséncia de lesdo no compartimento anterior ao Utero (P=0,019),
assim como a disquezia menstrual em relagdo a presenca de lesdes no retossigmaide
(P=0,009) e nos paramétrios (P=0,017). A escala Dor, nos questionarios de QV, ndo foi
relacionada a nenhum compartimento.

Conclusdes: A disquezia menstrual esta relacionada a presenca de lesdo no retossigmoide e
nos paramétrios, assim como a dismenorréia esta associada a auséncia de lesdo no

compartimento anterior ao utero.

Palavras-chave: endometriose profunda, localizacéo, qualidade de vida e dor.
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ABSTRACT

Introduction: Endometriosis is the presence of endometrial tissue outside the uterine cavity
that affects 10-15% of women on reproductive age. Deep infiltrating endometriosis penetrates
more than 5 mm deep in the structure affected. The disease can infiltrate various organs,
causing intense painful symptoms and therefore decrease the quality of life. The women with
endometriosis may be asymptomatic in 2-50% of cases. Surgical treatment aims to improve
the pain and quality of life (QOL), but 20% of women undergoing excision of lesions remain
symptomatic. The objective of the study is therefore to investigate the relationship between
pain and endometriotic lesions localization.

Methods: We conducted a cross-sectional observational study in women of reproductive age
in two services in the city of Rio de Janeiro, with laparoscopic diagnosis of deep infiltrating
endometriosis, from June 2011 to April 2013. We excluded patients with any illness or trauma
referred that can interfere with the perception of pain and quality of life. Were obtained data
from the interview, the visual analoge scale, the Short Form 36 and the Endometriosis Health
Profile 30 QoL questionnaires. The patients had anatomical sites mapped during surgery and
subsequently grouped into anatomical compartments.

Results: We evaluated 72 patients with a median age of 35 years. Most were nulliparous, with
higher education, white race, with sexual partner and nonsmoker. The posterior was the most
common anatomical compartment (72.2%) and dyspareunia was the most frequent symptom
(79,2%). The intensity of dysmenorrhea was statistically significant compared to lesions in
the anterior compartment of the uterus (P=.019), as well as menstrual disquezia compared to
lesions in the rectosigmoid (P=.009) and parametrium (P=.017). The pain scale in QoL
questionnaires, is not related to any compartment.

Conclusions: Menstrual disquezia is related to the presence of lesion in the rectosigmoid and
parametrium, as well as dysmenorrhea is associated with the absence of lesion in the anterior
compartment of the uterus.

Key-words: deep infiltrating endometriosis, localization, quality of life and pain.
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1. INTRODUCAO E OBJETIVOS

A endometriose é uma doenca cronica benigna que afeta 10 a 15% de mulheres em idade
reprodutiva e caracteriza-se pela implantacdo de tecido endometrial fora da cavidade uterina
(Ballester et al., 2011). E uma doenca com etiologia e evolugdo ainda ndo completamente
esclarecidas. A endometriose profunda (EP) € o tipo de endometriose que infiltra mais de 5
mm de profundidade a estrutura acometida. Este tipo de endometriose pode estar localizada
em diversos 6rgdos, como nos ligamentos uterossacros (LUS), retossigmdide, vagina, bexiga,
etc. (Darai et al., 2007).

A endometriose profunda provoca sintomas dolorosos intensos e, conseqiientemente,
exerce importante impacto na qualidade de vida (QV) das pacientes (Chéne et al., 2008).
Apesar disso, sabe-se que 2 a 50% das portadoras podem ser assintomaticas (Luisi et al.,
2009). Portanto, esta heterogeneidade entre as mulheres portadoras de endometriose desperta
0 interesse no estudo da relagéo dos diferentes tipos de dor com a localizagdo da doenga.

O tratamento da endometriose visa a melhora dos sintomas e orienta-se pelas localizagfes
das lesBes. Hsu et al. concluiram que a retirada de todas as lesGes promovem o alivio a dor e,
conseqlientemente, melhora a qualidade de vida das portadoras de endometriose. Porém, sabe-
se que 20% das pacientes podem permanecer sintomaticas ap6s a extirpacdo dos focos de
endometriose e 50% podem necessitar de um novo procedimento cirdrgico (Hsu et al., 2011).
Além disso, este tipo de tratamento ndo é livre de complicagdes, especialmente quando ha

envolvimento intestinal (Benbara et al., 2008).

1.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a relagdo entre dor e localizagéo das lesdes de endometriose.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Verificar a prevaléncia dos principais sintomas dolorosos associados a endometriose
profunda, bem como suas respectivas intensidades através de uma escala visual
analogica (EVA).
« Verificar a prevaléncia de ocorréncia de lesdo em diferentes sitios anatémicos.
« Estimar a relacdo entre o numero total de sitios anatdmicos acometidos pela

endometriose e a ocorréncia de lesdo em cada compartimento anatdmico.



« Estimar a relacdo entre a ocorréncia de lesdo em cada compartimento anatdmico e a
intensidade dos principais sintomas dolorosos.

» Estimar a relagdo entre a ocorréncia de lesdo em cada compartimento anatdmico e os
escores de QV referentes ao dominio dor obtidos pelos questionarios SF36 e EHP30.

« Comparar os diferentes compartimentos anatdbmicos em relacéo a ocorréncia ou ndo de

lesdo de endometriose.

2. REVISAO DA LITERATURA E FUNDAMENTOS TEORICOS
2.1 ENDOMETRIOSE

A endometriose é a implantagdo de glandulas e/ou estroma endometrial em outras
estruturas que no a cavidade do Gtero. E uma doenca com diversas incertezas em relacdo a
sua etiologia, evolugdo, bem como ao tratamento e suas conseqliéncias (Darai et al., 2010).

Existem algumas hipoteses para a etiologia da endometriose. A mais aceita € a teoria de
Sampson, que explica o aparecimento da endometriose a partir da menstruacdo retrograda, ou
seja, o fluxo menstrual segue pelas trompas até a cavidade abdominal onde se deposita
(Lasmar et al., 2012a). Acredita-se que altera¢fes no sistema imunologico, como o estimulo
de fatores de crescimento celular, as alteragdes nos macréfagos, células natural killers e
linfocitos, e a acdo de mediadores inflamatorios (prostaglandinas) sejam responsaveis pela
implantacdo de células endometridticas nas portadoras de endometriose, ja que a menstruacdo
retrograda pode ocorrer em mulheres saudaveis. Além do fator imunoldgico, haveria também
a participacdo do fator genético e dos fatores ambientais (Ballester et al., 2012, Larosa et al.,
2010).

As lesdes de endometriose sdo polimorfas, ou seja, podem ter vérias caracteristicas. Elas
podem ser avermelhadas, amarronzadas, pretas, azuladas, amareladas, brancas e inclusive
mistas. Suas caracteristicas mudam de acordo com o tempo; no inicio costumam ter uma
coloracdo avermelhada, transgredindo para as escurecidas (pretas) e entdo atingindo a
coloracdo esbranquicada (Stegmann et al., 2008). Quando se trata de caracteristicas das lesdes
endometrioticas, ha que se considerar também a extensdo da doenca e profundidade da leséo
para determinar se esta é superficial ou profunda, ou ainda, se acomete apenas um ou mais

orgéos.



A endometriose pode ser subdividida em trés tipos: endometriose superficial,
endometriomas (cistos de endometriose no ovario) e a endometriose profunda (EP). A
profunda é aquela que penetra mais de 5 mm as estruturas anatdmicas e/ou 6rgaos pelvicos e
representa 20% das pacientes com diagndéstico de endometriose (Fauconnier e Chapron, 2005,
Lasmar et al., 2012a).

Além da endometriose ter lesdes polimorfas e apresentacdes diversas, ela também pode
ser multifocal, especialmente na EP. O principal local acometido pela EP é o compartimento
posterior, onde se encontram os sitios anatdmicos com maior freqiiéncia de lesdo: o fundo-de-
saco (FDS) posterior, a fossa ovariana e os ligamentos uterossacros (Dai et al., 2012,
Seracchioli et al., 2008, Stegmann B et al., 2008, Chapron et al., 2003). Algumas localizacGes
sdo raramente afetadas, como o trato urinario (Pérez et al., 2009). O Quadro 1 resume 0s
achados de diferentes estudos considerando a prevaléncia de ocorréncia de lesédo de
endometriose profunda em diferentes localizagdes.

A endometriose provoca sintomas como dismenorréia (dor pélvica no periodo menstrual),
dor pélvica crénica (dor pélvica permanente ha mais de 6 meses), dispareunia (dor na pelve
durante a relagdo sexual) e disquezia (dor a defecacdo) (Dai et al., 2012). Os sintomas
dolorosos podem ser quantificados por uma EVA. Esta escala € unidimensional, e consiste em
uma linha reta numerada de 10 cm, onde uma extremidade corresponde a auséncia de dor (0)
e a outra a pior dor imaginavel (10), para cada um dos sintomas avaliados. A paciente marca
um ponto sobre a linha correspondente ao grau de sua dor e este € medido com uma régua
graduada para obtencdo da intensidade da dor referida (Price et al., 1983).

O diagnostico definitivo da endometriose € feito pela visdo e palpacdo cirdrgicas das
lesOes tipicas, segundo o protocolo publicado em 2005 da Sociedade Européia de Reproducéo
Humana e Embriologia. Stegmann et al. (2008) compararam os achados laparoscopicos com
os resultados anatomopatoldgicos encontrando uma sensibilidade de 98% e especificidade de
21%. Com a prética da laparoscopia para confirmacdo da endometriose, surgiu a necessidade
de padronizar a descricdo dos achados cirargicos. A classificacdo mais utilizada nos estudos
que avaliam dor e localizacdo das lesdes de endometriose é a classificacdo revisada da
American Fertility Society, a qual ndo mostrou relagdo consistente com os sintomas dolorosos
e nem com a QV (Seracchioli et al., 2008, Chéne et al., 2008, Chapron et al., 2003). Em



2012, Lasmar et al. criaram um diagrama para mapear as areas anatbmicas afetadas pela

endometriose definindo os principais sitios (Figura 1).

Quadro 1. Prevaléncias percentuais de ocorréncia de lesdo de endometriose profunda em

diferentes localizacOes verificadas em outros estudos.

Dai Y et al. Ballester etal. | Chéneetal. | Stegmannetal. | Fauconnier et al.
2012 2011 2008 2008 2002
n=177 n=153 n=111 n=110 n=225

Idade (média + DP) 339+55 33 (21-55)* 32,5+6,3 31,5472 31,1+6,2

Numero total de lesBes | 3,6 +1,4 1-5%* - - 1,4+0,8

(média = DP)

COMPARTIMENTOS

Posterior ao Utero

Retrocervical - 81,7% - - -
Vagina posterior - 28,7% - - 22,2%
FDS posterior 12,0% - 18,9% 77% 33,2%

LUS 67,1% 88,9% - 77% 85,3%

Ovarios - - 73,0% - 15,6%

Retossigmoide 2,9% 54,2% - - -

Anterior ao Utero - - -

Bexiga 1,58% 9,3%
FDS anterior - -

Peritonio pélvico - - 8,1% 76% 65,9%

Paramétrios - 23,5% - - -

Septo retrovaginal 12,7% - - - -

Ureteres 3,8% - - - -

OBS.: Todos os tipos | EP Comparacdo | Todos os tipos | EP diagnosticada
de diagnosticada | de EP com | de pela
endometriose. | por RNM e | endometrios | endometriose. laparoscopia.

USG TV. e superficial.

*Valores expressos em média e intervalo de confianca.

** Valores expressos em minimo e maximo.

(-) = dado ndo informado

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

A decisé@o pelo tipo de tratamento para cada paciente vai depender dos sintomas, dos

objetivos da paciente e do comprometimento funcional (Lasmar et al., 2012b).

O tratamento clinico consiste principalmente na interrupgdo farmacoldgica do ciclo

menstrual (amenorréia iatrogénica), além de incluir a terapia analgésica e outras terapias

alternativas. A amenorréia pode ser induzida pelo uso de estrogenos e progestagenos

combinados, progestagenos isolados, dispositivo intra-uterino (DIU) de levonorgestrel e

anadlogo de gonadotrofine releasing hormone (GnRH). Ha evidéncia cientifica do retorno dos

sintomas apds a interrupcdo do tratamento hormonal ou mesmo ap6s seu uso prolongado.




Portanto, este tratamento tende a ser eficaz apenas temporariamente (Fauconnier e Chapron,
2005, Anaf et al., 2000).
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Figura 1. Diagrama para mapear sitios anatomicos afetados pela endometriose.
Fonte: Lasmar et al., 2012a.

As indicacbes de tratamento cirdrgico de endometriose sdo a infertilidade,
endometriomas volumosos (exemplo: acima de 3 cm, segundo Donnez et al., 1994), dor
resistente ao tratamento clinico e comprometimento funcional. O tratamento cirdrgico
proposto baseia-se na determinacdo pré-operatoria das estruturas envolvidas e consiste em
extirpar todas as lesdes de endometriose identificadas visualmente, visando reduzir a

intensidade da dor, diminuindo a recorréncia da doenca e melhorando a QV da paciente



(Fauconnier et al., 2002). No entanto, sabe-se que pode haver uma taxa de recorréncia dos
sintomas e de lesbes de endometriose de 10 a 55% no periodo de 1 ano apés a cirurgia
(Vercellini et al., 2009; Guo et al., 2009).

2.2 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida é um conceito subjetivo multidimensional, o qual compreende
aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais de bem-estar. Pode ser relacionada, por exemplo, a
uma doenca especifica ou ao seu tratamento (Mengarda et al., 2008).

Nas portadoras de endometriose, a QV é afetada, pois as mesmas tendem, gradativamente,
a ndo exercer normalmente suas atividades habituais, diminuindo sua producéo profissional e
interferindo na vida social e sexual (Lasmar et al., 2012a).

Instrumentos de avaliacdo global da QV tém sido criados para dimensionar o impacto da
doenca atraves de questionarios, os quais interrogam sobre o estado atual da afeccdo, além de
questdes sobre funcionamento fisico, psicoldgico e social (Mengarda et al., 2008). Com o
emprego destes instrumentos, os estudos considerando a QV podem ser quantificados e
conduzidos pela perspectiva da paciente (Jones et al., 2004).

Alguns instrumentos para avaliacdo de qualidade de vida podem ser genéricos
(inespecificos) para utilizacdo de forma global em qualquer patologia, como € o caso do SF36
(Darai et al., 2010).

Existem, todavia, questionarios mais especificos a certas condi¢bes, como é o caso do
EHP30, o qual aborda perguntas relacionadas a endometriose sendo, provavelmente, mais
sensivel &s mudancas nos escores de qualidade de vida da afecgdo em questdo (Jones et al.,
2004; Jones et al., 2001).

2.2.1 Short Form 36

O SF36 é um questionario de QV dividido em duas dimensdes, uma formada pelo
resumo do componente fisico e a outra pelo componente mental (Figura 1). A avaliacdo da
primeira parte possui dez perguntas sobre a funcdo fisica, duas sobre dor e quatro sobre
aspectos fisicos. A avaliacdo do componente mental é feita por duas questbes de funcéo
social, cinco de salde mental e trés de aspecto emocional. Ainda ha cinco perguntas sobre

vitalidade e cinco sobre salde geral que ndo correspondem a nenhum componente especifico



(Darai et al., 2010). A melhor qualidade de vida é estimada quando o escore for igual a 100,

enquanto a pior qualidade de vida corresponde ao escore de 0.

Funcional

questoes

Fisico

de Satide

Sociais

Mental

Emocionais

Figura 2. Dominios do SF36
Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

2.2.2 Endometriosis Health Profile 30

O EHP30 foi desenvolvido por Jones et al., em 2001, focando nos aspectos mais
freqlientemente associados a endometriose. O questionario é composto de trinta perguntas que
incluem dor, controle e impoténcia, bem-estar emocional, apoio social e auto-imagem, além
de uma dimens&o composta por vinte e trés perguntas ndo obrigatdrias que englobam relacbes
sexuais, trabalho, relacdo com os médicos, infertilidade, relacionamento com os filhos e
tratamento (Mengarda et al., 2008). O EHP30 produz escalas inversamente proporcionais ao
SF36, ou seja, a melhor qualidade de vida tem escore igual a 0 e a pior qualidade de vida tem

escore igual a 100.



Relacao sexual

Figura 3. Dominios do EHP30

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

2.3 LOCALIZACAO DAS LESOES E DOR

A relacdo dos sintomas com o local afetado pela endometriose tem sido investigado
desde a década de 90. Apesar de mais de uma década de estudos, ainda ha muito o que
esclarecer sobre este assunto ja que os achados muitas vezes sdo inconsistentes. Por outro
lado, as relacdes das localizagdes das lesbes com os diferentes dominios da qualidade de vida
(em especial, o da dor) ndo foram confirmadas (Roman et al., 2012, Chéne et al., 2008).

A dismenorréia é encontrada mais freqlientemente nas pacientes com endometriose do
que nas mulheres livres da doenca, e quanto maior a intensidade deste sintoma, maior o risco
de ser portadora de endometriose. A intensidade da dismenorréia foi associada ao nimero
total de implantes e a infiltragdo no reto e na parede vaginal posterior (Roman et al., 2012,
Fauconnier e Chapron, 2005, Chapron et al., 2003).

A dispareunia esta relacionada com a EP localizada na regido posterior. Mais
especificamente, a intensidade da dispareunia foi associada a presenca de lesdo de

endometriose em qualquer topografia e ao nimero de implantes nos LUS. Da mesma forma, a



dispareunia também estd associada a presenca de lesdo (OR=2.64) e a gravidade da
obliteracdo no fundo-de-saco posterior. Diferentemente da relacdo com os ligamentos
uterossacros e o fundo-de-saco posterior, a dispareunia mostrou uma associagdo negativa com
a presenca de leséo vesical (Dai et al., 2012, Vercellini et al., 2007, Fauconnier et al., 2002).

A dor pélvica apresentou associacdo positiva com a ocorréncia de lesdo no intestino e
fundo-de-saco posterior, bem como com o grau de infiltracdo em ligamentos uterossacros e
em parede retal (Dai et al., 2012, Fauconnier e Chapron, 2005, Fauconnier et al., 2002).

A disquezia menstrual, assim como a dispareunia esta relacionada a presenca de lesdo
na regido posterior. Os sitios anatdbmicos acometidos que apresentaram uma associacao
positiva com a disquezia foram a parede posterior vaginal, o septo retovaginal (diametro da
lesdo), os ligamentos uterossacros, o fundo-de-saco posterior e o reto (Roman et al., 2012,
Seracchioli et al., 2008, Fauconnier e Chapron, 2005, Fauconnier et al., 2002).

A endometriose ainda pode provocar sintomas menos freqiientes, como € o caso dos
sintomas urinarios. Um destes sintomas, a disUria, estd associado a presenca de lesdo na
bexiga e no paramétrio (Ballester et al., 2011, Fauconnier e Chapron, 2005, Fauconnier et al.,
2002).

Os dois estudos que testaram a relacdo entre a percepcdo de dor na qualidade de vida e
a localizacdo das lesGes de endometriose ndo confirmaram esta relacdo: ambos utilizaram
somente o questionario de qualidade de vida SF36 (Roman et al., 2012, Chéne et al., 2008).

A quantidade total de lesdes nas portadoras de endometriose estd associada com a

intensidade da dor dos sintomas referidos pela paciente (Hsu et al., 2011).

3. MATERIAIS E METODOS
3.1 AMOSTRA

Este estudo observacional seccional foi realizado de junho de 2011 a abril de 2013.
Foram selecionadas pacientes atendidas em um servigo publico (Instituto Fernandes Figueira,
IFF) e em um servigo particular especializado em endometriose (Centro de Videoendoscopia
Sdo Paulo, CEVESP), ambos na cidade do Rio de Janeiro. A conduta terapéutica para
tratamento da endometriose profunda atualmente adotada por ambos servigos seguem em

concordancia com as diretrizes da American Society of Reproductive Medicine (ASRM) e
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com a European Society of Human Reproduction and Embriology (ESHRE) (Rogers et al.,
2009).

Neste estudo, foram incluidas pacientes alfabetizadas em idade reprodutiva com
diagndstico de endometriose profunda confirmado pela laparoscopia. Utilizamos como
critério de exclusédo pacientes que relataram alguma outra condicdo a qual pudesse influenciar
a percepcao de qualidade de vida e dor. Exemplos: fibromialgia, doenca inflamatdria pélvica,
hemorrdida, trauma grave, doencgas psiquiatricas, neoplasias, perda de familiar ou cénjuge,

etc. Nenhuma paciente foi excluida.

participar do estudo

bincompletos
9 EHP30incompletos

13 descrigdes cimirgicasincompletas

nalaparoscopia e questionarios completos

Figura 4. Fluxograma da amostra de pacientes com endometriose profunda.

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

Durante o primeiro contato assistencial ocorrido ha menos de 6 meses da data da
cirurgia, foram coletados dados da anamnese e foi solicitado a paciente que preenchesse a
EVA dos sintomas dolorosos e os dois questionarios de QV (SF36 e EHP30), além do termo
de consentimento em participar do projeto de pesquisa no qual este estudo esta inserido. Os
questionarios de QV utilizados neste estudo sdo auto-referidos (respondidos pelas pacientes
sem a necessidade de entrevista) e validados na lingua portuguesa e para a populacdo
brasileira (Mengarda et al., 2008; Severo et al., 2006).
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Os dados coletados que caracterizam a amostra foram: a idade (em anos), a
escolaridade (ensino médio incompleto, ensino médio completo e ensino superior completo),
se possuia parceiro sexual (sim ou ndo), numero de gestacfes, nimero de partos vaginais,
numero de partos cesareos, niumero de abortos, tabagismo (fuma, nunca fumou e ex-tabagista)
e raca (branca, negra, parda, amarela e indigena).

A localizacdo das lesdes foi determinada durante o ato cirargico e os sitios anatdbmicos
individualizados a partir de uma adaptacdo do diagrama criado por Lasmar et al. (2012). A
laparoscopia foi realizada em todas as pacientes por um mesmo cirurgido com mais de 20
anos de experiéncia em cirurgias de endometriose. Cada sitio foi dicotomizado em dois
grupos (“com lesdo” e “sem lesdo”), ndo sendo considerados o didmetro e nem o grau de
infiltracdo das lesbes. Em seguida, estes sitios anatdmicos foram agrupados em 16
compartimentos anatdmicos de acordo com a contigtiidade anatdmica ou a bilateralidade, de
forma a aumentar a representatividade de cada grupo. Os compartimentos em questdo foram
agrupados da seguinte forma: compartimento posterior ao utero (retrocervical, FDS posterior
e parede vaginal posterior), LUS (esquerdo e direito), ovarios (esquerdo e direito),
retossigmoide, ligamentos redondos (esquerdo e direito), compartimento anterior ao Utero
(bexiga e FDS anterior), peritdnio pélvico, paramétrios (esquerdo e direito), adenomiose,
tubas uterinas (esquerda e direita), apéndice, intestino exceto o retossigmoide (ceco, delgado
e coélon), nervos pélvicos (esquerdo e direito), diafragma, assoalho pélvico e ureteres
(esquerdo e direito).

Visando uma representatividade minima dos grupos, selecionamos os compartimentos
anatdmicos que apresentaram prevaléncia de ocorréncia de lesdo maior que 20% para testar a

associagdo da ocorréncia de lesédo com as escalas relacionadas a dor e a qualidade de vida.

3.2 ESTATISTICA
Os dados obtidos mediante entrevista, prontuario e 0s questionarios auto-referidos
EHP30, SF36 e EVA, foram organizados em um banco de dados do Microsoft Access.
Uma estatistica descritiva foi conduzida de modo a caracterizar esta amostra de pacientes
com EP e a ndo normalidade da distribui¢do dos dados foi verificada em muitas variaveis pelo
teste de Shapiro-Wilk. . O teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para

comparar dois grupos independentes em relacdo a uma variavel numérica. O teste nédo
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paramétrico chi quadrado (y3°) de Pearson foi utilizado para verificar associagbes entre
variaveis categodricas. Foram consideradas significativas as relacbes com P valor <.050. As

andlises estatisticas foram feitas com auxilio do programa SPSS 20.0 for Mac (EUA).

3.3ETICA

Este estudo representa a 1% fase do projeto de pesquisa “Qualidade de vida antes e apos
laparoscopia citorredutora para endometriose profunda infiltrativa em mulheres do Rio de
Janeiro”, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do IFF (n° 0035.0.008.000-11),

coordenado pelo pesquisador Marlon de Freitas Fonseca.

3.4 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

Em relacdo aos escores de dor (EVA) especificos a cada sintoma avaliado neste
estudo, para a identificacdo de uma diferenca minima de 3 unidades entre dois grupos iguais
num teste bicaudal com significancia de 5% e poder estatistico de 80%, estimou-se uma
amostra minima de 22 individuos para dismenorréia (DP=3,55), 28 para dispareunia
(DP=4,00), 26 para dor pélvica (DP=3,89), 22 para disquezia menstrual (DP=3,59) e 12 para
disquezia ndo menstrual (DP=2,60) no compartimento posterior ao Utero. A diferenca de 3
unidades (30%) foi definida com base no estudo de Breivik et al. (2008), visto que esta € a
minima suficiente para diferenciar as faixas (categorias) sugeridas para classificacdo da
intensidade de dor em uma EVA (ausente, leve, moderada ou severa).

Em relacdo aos escores de qualidade de vida, o tamanho amostral foi obtido a partir
dos desvios padrGes dos escores de qualidade de vida geral dos questionarios EHP30
(DP=31,55) e SF36 (DP=18,81), oriundos de um estudo piloto com uma amostra de 54
portadoras de endometriose profunda do Rio de Janeiro (dados preliminares do projeto mée,
os quais foram obtidos de prontuarios medicos). Assim, para a identificacdo de uma diferenca
minima de 30 unidades entre a média dos escores de qualidade de vida de dois grupos iguais
num teste bicaudal com significancia de 5% e poder estatistico de 80%, estimou-se uma
amostra minima de 17 e de 6 individuos em relacdo aos questionarios EHP30 e SF36,
respectivamente.

Os calculos foram realizados com o auxilio do site oficial do Laboratorio de
Epidemiologia e Estatistica — USP:
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http://www.lee.dante.br/pesquisa/amostragem/qua_2_medias.html.

4. RESULTADOS

Foram selecionadas 88 pacientes, onde 16 destas mulheres (22,2%) nao preencheram
algum questionario ou o fizeram de forma incompleta sendo, portanto, excluidas do estudo.
Em relagdo as idades, ndo houve diferenca estatisticamente significativa (P= 0,809) entre o
grupo de individuos que completou os questionarios (n=72; mediana=35,0 anos; percentiis 10
e 90 = 27,0 e 43,0) e 0 que ndo completou (n=16; mediana=35,5 anos; percentiis 10 e 90 =
25,7 e 44,9).

Finalizada a selecdo, avaliamos um total de 72 pacientes com idades entre 21 e 52
anos, na sua maioria nuliparas, com o ensino superior completo, de raca branca, com parceiro
sexual, ndo tabagistas e com uma mediana de 5 sitios anatbmicos com lesdo de endometriose
(Tabela 1 e Figura 5).

O sitio anatbmico mais freqlientemente acometido pela doenca foi o FDS posterior; e
0 compartimento com maior nimero de sitios acometidos foi o posterior ao Utero (Tabela 2).
N&o foram encontradas lesdes no ureter esquerdo.

As prevaléncias de ocorréncia dos sintomas dolorosos (EVA>0) calculadas a partir
desta amostra de 72 individuos foram: 79,2% (1C95%: 69,4-88,9) para dispareunia, 73,6%
(1C95%: 63,2-83,1) para dismenorréia, 66,7% (IC95%: 55,8-77,8) para dor pélvica, 52,8%
(1C95%: 41,2-63,9) para disquezia menstrual e 37,5% (IC95%: 26,6-48,6) para disquezia nao
menstrual. A distribuicdo da intensidade dos sintomas esta demonstrado na Tabela 3.

O nuamero total de sitios acometidos nas portadoras de endometriose nao teve relacédo
estatisticamente significativa com as escalas de dor do SF36 e do EHP30 e nem com a

intensidade dos sintomas dolorosos (P> 0,099).


http://www.lee.dante.br/pesquisa/amostragem/qua_2_medias.html

Tabela 1. Caracteristicas da amostra.

14

Min. - Py — Mediana — Pgy — Max.

Idade* 21 27 35 43 52
Gestacao™ 0 0 0 2 5
Parto vaginal* 0 0 0 0 1
Parto cesarea* 0 0 0 1 2
Aborto * 0 0 0 1 2
Ndmero de sitios acometidos* 1 2 5 11 17
N (%)
Escolaridade
Ensino médio incompleto 0

Ensino médio completo
Ensino superior completo
Né&o responderam
Raca
Branca
Negra
Parda
Amarela
Indigena
N&o anotado
Parceiro sexual
Sim
Néo
Tabagismo
Fuma
Nunca fumou
Ex-tabagista

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Mean = 6.06
Std. Dev. = 3.492
N=72

Figura 5. Histograma do numero de sitios anatdbmicos acometidos por paciente.

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.



Tabela 2. Prevaléncia da ocorréncia de lesdo nos sitios anatdbmicos.

COMPARTIMENTOS N (%)
Retrocervical 22 (30,6%)
Vagina 6 (8,3%)

FDS posterior
Ligamento uterossacro direito

Ligamento uterossacro

esquerdo

Ovério direito
Ovério esquerdo
Retossigmoide

Ligamento redondo direito
Ligamento redondo esquerdo
Bexiga

FDS anterior

Peritbnio pélvico
Paramétrio direito
Paramétrio esquerdo
Adenomiose

Tuba uterina direita

Tuba uterina esquerda
Apéndice

Ceco

Delgado

Célon

Nervo pélvico direito
Nervo pélvico esquerdo
Diafragma

Septo retrovaginal

Ureter direito

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

48 (66,7%)
41 (56,9%)
38 (52,8%)

32 (44,4%)
29 (40,3%)
34 (47,2%)
19 (26,4%)
25 (34,7%)
14 (19,4%)
21 (29,2%)
25 (34,7%)
10 (13,9%)
17 (23,6%)
16 (22,2%)
5 (6,9%)
10 (13,9%)
8 (11,1%)
2 (2,8%)
2 (2,8%)
2 (2,8%)
1 (1,4%)
4 (5,6%)
3 (4,2%)
1 (1,4%)
1 (1,4%)

15
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Tabela 3. Prevaléncia da ocorréncia de lesdo nos compartimentos anatémicos.

COMPARTIMENTOS N (%)
Posterior ao Utero 52 (72,2%)
Ligamentos uterossacros 45 (62,5%)
Ovérios 38 (52,8%)
Retossigmoide 34 (47,2%)
Ligamentos redondos 28 (38,9%)
Anterior ao Utero 25 (34,7%)
Peritonio pélvico 25 (34,7%)
Paramétrios 21 (29,2%)
Adenomiose 16 (22,2%)
Tubas uterinas 10 (13,9%)
Apéndice 8 (11,1%)
Intestino exceto retossigmoide 5 (6,9%)
Nervos pélvico 4 (5,6%)
Diafragma 3 (4,2%)
Septo retrovaginal 1 (1,4%)
Ureter direito 1 (1,4%)

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

Tabela 4. Intensidade da EVA e das escalas de dor do SF36 e do EHP30 na amostra.

Min., Py Mediana Pgo Max IC95
Dismenorréia 0 0 3,1 94 10 3,2-49
Dispareunia 0 0 7,2 10,0 10 4,9-6,8
Dor pélvica 0 0 3,6 9,6 10 3,2-50
Disquezia menstrual 0 0 0,3 9,5 10 18-35
Disquezia ndo menstrual 0 0 0,0 6,3 10 09-21
Dor SF36 0 20,6 36,4 95,2 100 31,2-435
Dor EHP30 0 4,6 61,0 72,7 100 50,3 -62,8

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

4.1 RELACAO ENTRE OS COMPARTIMENTOS ANATOMICOS E DOR
4.1.1 Compartimento posterior ao utero

As lesdes neste compartimento foram as mais prevalentes, ja que pelo menos uma
lesdo foi encontrada em 72,2% das 72 pacientes. Dentre os sitios anatomicos que compdem
este compartimento, o FDS posterior foi 0 que apresentou maior prevaléncia de ocorréncia de
lesdo de endometriose (66,7%), seguido pela regido retrocervical e, por ultimo, pela parte

posterior da vagina.
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N&o houve diferenca estatistica entre 0s grupos com e sem lesdo no compartimento
posterior ao Utero, exceto pelo nimero total de sitios anatdmicos afetados, o qual foi maior no
grupo com leséo (Tabela 4).

Os grupos que tinham leséo e os que ndo tinham lesdo no compartimento posterior ao
utero ndo foram diferentes estatisticamente em relacdo a escala de dor de QV do SF36 e
EHP30, assim como em relacdo a intensidade dos sintomas dolorosos na EVA, ou seja, a
distribuicdo dos dados foi semelhante nos dois grupos em relacdo a dor (Tabela 5, Figuras 6 e
7).

Tabela 5. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo no compartimento posterior ao Utero
em relacdo as caracteristicas da amostra.

Com leséo (n=52) Sem lesdo (n=20) P valor
Min. - Py — Mediana — Pg — Max. Min. - P;o — Mediana — Pg — Max.
Idade* 24 28 35 43 52 21 23 34 43 46 0,225
NUmero total de sitios acometidos* 2 3 7 11 17 1 1 3 7 9 <0,001
N (%) N (%)
Escolaridade 0,584
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 13 (25%) 4 (20%)
Ensino superior completo 37 (71,2%) 16 (80%)
N&o responderam 2 (3,8%) 0
Raca 0,744
Branca 40 (76,9%) 14 (70%)
Negra 0 0
Parda 8 (15,4%) 3 (15%)
Amarela 1(1,9%) 1 (5%)
Indigena 1(1,9%) 0
N&o anotado 2 (3,8%) 2 (10%)
Parceiro sexual 0,790
Sim 43 (82,7%) 16 (80%)
Né&o 9 (17,3%) 4 (20%)
Tabagismo 0,973
Fuma 3 (5,8%) 1 (5%)
Nunca fumou 43 (82,7%) 17 (85%)
Ex-tabagista 6 (11,5%) 2 (10%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Tabela 6. Comparacédo entre o grupos com e sem lesdo no compartimento posterior ao Gtero

em relacdo a dor.

Com lesdo (n=52) Sem lesdo (n=20) P valor
Min. - Py — Mediana — Pgy — Max. Min. - Py — Mediana — Pgy — Max.
EVA dismenorréia 0 O 31 95 10 0 0 32 93 10 0,737
EVA dispareunia 0 0 81 10 10 0 0 58 10 10 0,402
EVA dor pélvica 0 0 28 98 10 0 0 53 95 10 0,663
EVA disquezia menstrual 0 0 04 95 10 0 0 01 96 10 0,489
EVA ndo menstrual 0 0 O 58 10 0O 0 O 7 8 0,347
SF36 Dor 0 20,6 62 100 100 12 13 51 84 100 0,618
EHP30 Dor 0 3 375 72,7100 0 7,1 31,8 746 80 0,910

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Ooutliers: valor 1.5 vezes superior ao (3° quartil + amplitude interquartilica) ou 1.5 vezes inferiores ao (1°

quartil - amplitude interquartilica).

*extremos: valor 3 vezes superior ao (3° quartil + amplitude interquartilica) ou 3 vezes inferiores ao (1° quartil -

amplitude interquartilica).ros

Figura 6. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem lesdo no compartimento

posterior ao Utero.

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 7. Distribuicdo das escalas de dor do SF36 e EHP30 nos grupos com e sem lesdo no
compartimento posterior ao Gtero.
Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

4.1.2 Ligamentos uterossacros

Os LUS foram o segundo compartimento anatdbmico mais prevalente entre 0s
acometidos pela endometriose; o lado direito foi mais frequente do que o lado esquerdo.

N&o houve diferenca estatistica entre os grupos com e sem lesdo nos LUS, exceto pelo
numero total de sitios anatdmicos afetados que foi maior no grupo com lesdo (Tabela 6).

Os grupos que tinham les&o e os que ndo tinham lesdo nos LUS ndo foram diferentes
estatisticamente em relacdo a escala de dor de QV nos dois questionarios, assim como em

nenhuma escala de dor dos sintomas (Tabela 7, Figuras 8 e 9).
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Tabela 7. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo nos ligamentos uterossacros em
relacdo as caracteristicas da amostra.
P valor

Com lesdo (n=45) Sem lesdo (n=27)

Min.. - P;p — Mediana — Py — Max. Min.. - P;p — Mediana — Pgy — Max.

Idade* 21 27 35 43 46 23 28 36 44 52 0,342
Numero total de sitios acometidos* 3 5 8 11 17 1 2 3 5 9 <0,001
N (%) N (%)
Escolaridade 0,098
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 7 (15,6%) 10 (37%)
Ensino superior completo 37 (82,2%) 16 (59,3%)
N&o responderam 1(2,2%) 1(3,7%)
Raca 0,647
Branca 35 (77,8%) 19 (70,4%)
Negra 0 0
Parda 5 (11,1%) 6 (22,2%)
Amarela 1(2,2%) 1(3,7%)
Indigena 1(2,2%) 0
N&o anotado 3 (6,7%) 1(3,7%)
Parceiro sexual 0,937
Sim 37 (82,2%) 22 (81,5%)
Né&o 8 (17,8%) 5 (18,5%)
Tabagismo 0,867
Fuma 3 (6,7%) 1(3,7%)
Nunca fumou 37 (82,2%) 23 (85,2%)
Ex-tabagista 5 (11,1%) 3 (11,1%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Tabela 8. Comparacdo entre 0 grupos com e sem lesdo nos ligamentos uterossacros em
relacéo a dor.

Com lesdo (n=45) Sem leséo (n=27) P valor
Min.. - P — Mediana — Pgy — Max. Min.. - P — Mediana — Pgy — Max.
EVA dismenorréia 0 0 5 95 10 0-0-23-95-10 0,222
EVA dispareunia 0 0 76 10 10 0-0-6,7-10-10 0,597
EVA dor pélvica 00 3,7 9,6 10 0-0-24-98-10 0,831
EVA disquezia menstrual 00 19 82 10 0-0-0-9,6-10 0,093
EVA ndo menstrual 0 0 0 6,4 10 0-0-0-59-7 0,211
SF36 Dor 0212 61 100 100 10-12-61-87,2-100 0,797
EHP30 Dor 068 386 72,7 95 0-18-27,3-75,9-100 0,256

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 8. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem lesdo nos ligamentos
uterossacros.
Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 9. Distribuigéo das escalas de dor do SF36 e EHP30 nos grupos com e sem leséo nos
ligamentos uterossacros.
Fonte: Elaborado pelo préprio autor.
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4.1.3 Ovérios

Houve 38 pacientes com lesdo em pelo menos um dos ovarios (endometriomas), sendo
que 44,4% destas eram no ovario direito e 40,3% no ovario esquerdo. Ndo houve diferenga
estatistica entre as caracteristicas dos grupos com e sem lesdo nos ovarios (Tabela 8).

Os grupos que tinham lesdo e os que ndo tinham lesdo nos ovarios ndo foram
diferentes estatisticamente em relacdo a escala de dor de QV nos dois questionarios, assim

como na intensidade dos sintomas dolorosos (Tabela 9, Figuras 10 e 11).

Tabela 9. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo nos ovarios em relagdo as
caracteristicas da amostra.

Com lesdo (n=38) Sem lesdo (n=34) P valor

Min. - Pyo — Mediana — Pgy — Max. Min. - Pyo — Mediana — Pgo — Max.

Idade* 21 26 35 43 52 27 29 36 43 46 0,165
NUmero total de sitios acometidos* 1 2 7 11 14 1 1 5 12 17 0,062
N (%) N (%)
Escolaridade 0,857
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 9 (23,7%) 9 (26,5%)
Ensino superior completo 29 (76,3%) 24 (70,6%)
N&o responderam 0 1(2,9%)
Raca 0,471
Branca 30 (79%) 24 (70,6%)
Negra 0 0
Parda 5 (13,2%) 6 (17,6%)
Amarela 0 2 (5,9%)
Indigena 1 (2,6%) 0
N&o anotado 2 (5,2%) 2 (5,9%)
Parceiro sexual 0,189
Sim 29 (76,3%) 30 (88,2%)
Néao 9 (23,7%) 4 (11,8%)
Tabagismo 0,150
Fuma 4 (10,5%) 0
Nunca fumou 30 (79%) 30 (88,2%)
Ex-tabagista 4 (10,5%) 4 (11,8%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.



Tabela 10. Comparacéo entre o grupos com e sem lesdo nos ovarios em relacdo a dor.
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Com lesdo (n=38) Sem leséo (n=34) P valor

Min. - Py — Mediana — Pgg — Max. Min. - Pyo — Mediana — Pgy — Max.
EVA dismenorréia 0 0 49 10 10 0 0 22 81 10 0,227
EVA dispareunia o 0 7,7 10 10 0 0 64 10 10 0,657
EVA dor pélvica 0 0 45 95 10 0 0 3 9,8 10 0,968
EVA disquezia menstrual 0 0 02 96 10 0O 0 03 88 10 0,707
EVA ndo menstrual 0 0 O 6,4 8 0 0 O 6,5 10 0,990
SF36 Dor 0 12 56 85,6 100 10 26 61,5 100 100 0,630
EHP30 Dor 0 0 352 75 80 0 46 36,4 72,7 100 0,821

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 10. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem lesdo nos ovarios.
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Figura 11. Distribuicéo das escalas de dor do SF36 e EHP30 nos grupos com e sem leséo nos
ovarios.
Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

4.1.4 Retossigmaoide

As lesbes neste compartimento tiveram uma prevaléncia de 47,2%, sendo a quarta
localizacdo mais afetada pela endometriose em nossa amostra.

Houve diferenca estatistica entre os grupos com e sem lesdo no retossigmoide em
relacdo a idade (P=0,045) e ao numero total de sitios acometidos (P=0,046) (Tabela 10). A
mediana de idade do grupo com les&o (37 anos) foi maior que no grupo sem leséo (35 anos),
com uma maior dispersdao no grupo sem lesdo. A mediana do numero total de sitios
acometidos no grupo com lesdo no retossigmoide (7 sitios) foi maior que no grupo sem lesao

(5 sitios), assim como o maximo de sitios acometidos.



25

Tabela 11. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo no retossigmoéide relagdo as

caracteristicas da amostra.

Com lesdo (n=34) Sem lesdo (n=38) P valor
Min. - P1o — Mediana — Pg — Max. Min. - Py — Mediana — Pg — Max.
Idade* 24 30 37 43 46 21 27 35 43 52 0,045
NUmero total de sitios acometidos* 1 3 7 11 17 11 5 11 14 0,046
N (%) N (%)
Escolaridade 0,248
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 11 (32,4%) 6 (15,8%)
Ensino superior completo 22 (64,7%) 31 (81,6%)
N&o responderam 1(2,9%) 1(2,6%)
Raca 0,704
Branca 25 (73,5%) 29 (76,3%)
Negra 0 0
Parda 5 (14,7%) 6 (15,8%)
Amarela 1(2,9%) 1(2,6%)
Indigena 0 1(2,6%)
N&o anotado 3 (8,8%) 1(2,6%)
Parceiro sexual 0,189
Sim 30 (88,2%) 29 (76,3%)
N&o 4 (11,8%) 9 (23,7%)
Tabagismo 0,240
Fuma 3 (8,8%) 1(2,6%)
Nunca fumou 29 (85,3%) 31 (81,6%)
Ex-tabagista 2 (5,9%) 6 (15,8%)
Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

A relacdo entre a presenca de lesdo no retossigmdide e a dor foi significativa para a
intensidade da disquezia menstrual (P=0,009), onde o grupo com lesdo apresentou intensidade
mediana maior que o grupo sem lesdo (Tabela 11). Podemos notar também que a dispersao é
maior e mais proporcional no grupo com leséo (Figura 12).

Tabela 12. Comparacgéo entre o grupos com e sem lesdo no retossigmoéide em relacéo a dor.
Com lesdo (n=34) Sem lesdo (n=38) P valor
Min. - Pyo — Mediana — Pgy — Max. Min. - P;o — Mediana — Pgy — Max.
EVA dismenorréia 0 O 23 8,7 10 0 O 43 96 10 0,330
EVA dispareunia 0 0 85 10 10 0 0 6 10 10 0,194
EVA dor pélvica 0 36 96 10 0 0 32 10 10 0,827
EVA disquezia menstrual 0 25 96 10 0 O 0 78 10 0,009
EVA disquezia ndo menstrual 0 0 6,5 10 0 O 0 6 8 0,126
SF36 Dor 10 21 61 92 100 0 12 61,5 100 100 0,790
EHP30 Dor 0 57 364 705 100 0 2 352 752 95 0,710

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 12. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem leséo no retossigmaoide.
Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 13. Distribuicdo das escalas de dor do SF36 e EHP30 nos grupos com e sem leséo no
retossigmoide.
Fonte: Elaborado pelo préprio autor.
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4.1.5 Ligamentos redondos

A prevaléncia de lesdes nos ligamentos redondos atingiu 38,9%. Nao houve diferenca
estatistica entre os grupos com e sem lesdo nos ligamentos redondos, exceto pelo nimero total
de sitios anatdmicos afetados que foi maior no grupo com leséo (9 sitios) do que no grupo
sem lesdo (4 sitios) (Tabela 12).

Os grupos que tinham lesdo e os que ndo tinham lesdo nos ligamentos redondos nédo
foram diferentes estatisticamente em relacdo a escala de dor de QV (dominio Dor) nos dois
questionarios, assim como em relacdo a intensidade de nenhum dos sintomas dolorosos
avaliados (Tabela 13, Figuras 14 e 15).

Tabela 13. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo nos ligamentos redondos em relagédo
as caracteristicas da amostra.

Com leséo (n=28) Sem lesdo (n=44) P valor
Min. - Py — Mediana — Py — Max. Min. - P1o — Mediana — Pgy — Max.
Idade* 27 27 35 41 43 21 27 35 45 52 0,588
NUmero total de sitios acometidos* 4 5 9 12 17 1 1 4 8 11 <0,001
N (%) N (%)
Escolaridade 0,918
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 7 (25%) 10 (22,7%)
Ensino superior completo 20 (71,4%) 33 (75%)
N&o responderam 1 (3,6%) 1(2,3%)
Raca 0,357
Branca 20 (71,4%) 34 (77,3%)
Negra 0 0
Parda 6 (21,4%) 5 (11,4%)
Amarela 0 2 (4,5%)
Indigena 1 (3,6%) 0
Né&o anotado 1 (3,6%) 3 (6,8%)
Parceiro sexual 0,507
Sim 24 (85,7%) 35 (79,5%)
Né&o 4 (14,3%) 9 (20,5%)
Tabagismo 0,688
Fuma 2 (7,1%) 2 (4,5%)
Nunca fumou 22 (78,6%) 38 (86,4%)
Ex-tabagista 4 (14,3%) 4 (9,1%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Tabela 14. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo nos ligamentos redondos em relagéo

a dor.
Com lesdo (n=28) Sem lesdo (n=44) P valor
Min. - P;o — Mediana — Pgy — Max. Min. - P;o — Mediana — Pgy — Max.

EVA dismenorréia 0 O 2,1 10 10 0 O 4,2 94 10 0,167
EVA dispareunia 0 O 6,8 10 10 0 O 7,2 10 10 0,893
EVA dor pélvica 0 O 2,8 8,7 10 0 O 4,1 99 10 0,437
EVA disquezia menstrual 0 0 22 96 10 0 0 0 9,4 10 0,261
EVA ndo menstrual 0 O 0 6,7 10 0 O 0 59 8 0,842
SF36 Dor 10 21,8 62 100 100 0 12 61 84 100 0,451
EHP30 Dor 0 41 30,7 73 95 0 34 386 72,7 100 0,290

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 14. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem lesdo nos ligamentos

redondos.
Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 15. Distribuicdo das escalas de dor do SF36 e EHP30 nos grupos com e sem leséo nos
ligamentos redondos.
Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

4.1.6 Compartimento anterior ao Utero

Este compartimento teve uma prevaléncia de ocorréncia de lesdo de 34,7%, onde as
lesbes no FDS anterior foram presentes em 29,2% das pacientes e as lesGes na bexiga em
19,4%.

Os grupos com e sem lesdo no compartimento anterior ao Utero tiveram diferenca
estatistica em relacdo ao numero total de sitios acometidos (P<0,001) e a escolaridade das
pacientes (P=0,046). O numero total de sitios acometidos foi maior no grupo com lesdo (9
sitios) do que no grupo sem lesdo (4 sitios). O grupo com lesdo apresentou escolaridade

superior em relacdo ao grupo sem leséo (Tabela 14).
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Tabela 15. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo no compartimento anterior ao Gtero

em relacdo as caracteristicas da amostra.

Com lesdo (n=25) Sem lesdo (n=47) P valor
Min. - P3o — Mediana — Pg — Max. Min. - Pyo — Mediana — Pg — Max.
Idade* 27 27 35 42 45 21 28 35 44 52 0,283
NUmero total de sitios acometidos* 1 3 9 13 17 1 2 4 8 11 <0,001
N (%) N (%)
Escolaridade 0,046
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 3 (12%) 14 (29,8%)
Ensino superior completo 20 (80%) 33 (70,2%)
N&o responderam 2 (8%) 0
Raca 0,537
Branca 19 (76%) 35 (74,5%)
Negra 0 0
Parda 4 (16%) 7 (14,9%)
Amarela 0 2 (4,3%)
Indigena 1 (4%) 0
N&o anotado 1 (4%) 3 (6,4%)
Parceiro sexual 0,330
Sim 22 (88%) 37 (78,7%)
Né&o 3 (12%) 10 (21,3%)
Tabagismo 0,783
Fuma 2 (8%) 2 (4,3%)
Nunca fumou 20 (80%) 40 (85,1%)
Ex-tabagista 3 (12%) 5 (10,6%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Uma associacéo significativa foi identificada entre a intensidade da dismenorréia e a

ocorréncia de lesdo no compartimento anterior ao Utero (P=0,019), com uma maior

intensidade mediana no grupo sem lesdo no compartimento anterior ao utero (5,1) do que no

grupo sem lesédo (1,8) (Tabela 15, Figura 16).

Tabela 16. Comparacéo entre o grupos com e sem lesdo no compartimento anterior ao Utero

em relacédo a dor.

Com leséo (n=25) Sem leséo (n=47) P valor
Min. - P;o — Mediana — Py — Max. Min. - Py — Mediana — Pgy — Max.
EVA dismenorréia 0 0 18 89 10 0 0 51 94 10 0,019
EVA dispareunia 0 0 6 10 10 0 0 76 10 10 0,872
EVA dor pélvica 0 0 19 82 10 0 0 49 98 10 0,106
EVA disquezia menstrual 0 0 0,3 8,6 10 0 0 03 96 10 0,945
EVA disquezia ndo menstrual 0 O 0 44 10 0 0 0 6,5 8 0,380
SF36 Dor 10 21,2 62 100 100 0 12 61 87,2 100 0,518
EHP30 Dor 0 2,7 27,3 736 95 0 41 386 732 100 0,256

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 16. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem lesdo no
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Fonte: Elaborado pelo préprio autor.
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Figura 17. Distribuicdo das escalas de dor do SF36 e EHP30 nos grupos com e sem leséo no
compartimento anterior ao Utero.
Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

4.1.7 Peritbnio pélvico
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Identificamos 25 pacientes com lesdo no peritdnio pélvico (prevaléncia de 34,7%).
Dentre os grupos com e sem lesdo no periténio, houve diferenca significativa somente em
relacdo ao numero total de sitios acometidos (P=0,001), com uma mediana maior no grupo
com leséo (Tabela 16).

Os grupos que tinham leséo e os que ndo tinham lesdo no periténio pélvico ndo foram
diferentes estatisticamente em relacdo a escala de dor de QV nos dois questionarios, assim

como em nenhuma escala dos sintomas dolorosos (Tabela 17, Figuras 18 e 19).

Tabela 17. Comparacgdo entre o grupos com e sem lesdo no peritdnio pélvico em relacdo as
caracteristicas da amostra.

Com lesdo (n=25) Sem lesdo (n=47) P valor
Min. - Py, — Mediana — Py — Max. Min. - Py — Mediana — Py — Max.
Idade* 27 27 33 43 52 21 28 36 43 46 0,253
Numero total de sitios acometidos* 2 3 8 13 17 1 1 5 10 12 0,001
N (%) N (%)
Escolaridade 0,800
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 5 (20%) 12
Ensino superior completo 19 (76%) 34
N&o responderam 1 (4%) 1
Raca 0,138
Branca 21 (84%) 33 (70,2%)
Negra 0 0
Parda 1 (4%) 10 (21,3%)
Amarela 0 2 (4,3%)
Indigena 1 (4%) 0
N&o anotado 2 (8%) 2 (4,3%)
Parceiro sexual 0,741
Sim 21 (84%) 38 (80,9%)
Né&o 4 (16%) 9 (19,1%)
Tabagismo 0,476
Fuma 2 (8%) 2 (4,3%)
Nunca fumou 19 (76%) 41 (87,2%)
Ex-tabagista 4 (16%) 4 (8,5%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Tabela 18. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo no peritdnio pélvico em relacdo a
dor.
Com lesdo (n=25) Sem lesdo (n=47) P valor
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Min. - Py — Mediana — Pgg — Max. Min. - P — Mediana — Pgq — Max.
EVA dismenorréia 0 O 22 10 10 0 O 42 94 10 0,361
EVA dispareunia 0 O 6 10 10 0 O 76 10 10 0,650
EVA dor pélvica 0 O 14 8,8 10 0 O 49 98 10 0,153
EVA disqueziamenstrual 0 O 0 9,8 10 0 O 03 93 10 0,666
EVA ndo menstrual 0 O 0 6,8 10 0 O 0 6,4 8 0,984
SF36 Dor 12 31 62 100 100 0 12 61 84 100 0,109
EHP30 Dor 0 14 386 75 95 0 46 34,1 70,5 100 0,619

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 18. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem lesdo no peritonio
pélvico.

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 19. Distribuicdo das escalas de dor do SF36 e EHP30 nos grupos com e sem leséo no
periténio pélvico.
Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

4.1.8 Paramétrios

A prevaléncia de lesdo nos paramétrios foi de 29,2%, onde o lado esquerdo teve uma
prevaléncia de 23,6%, e o lado direito de 13,9%.

Os grupos com e sem lesdo nos paramétrios tiveram uma diferenca estatisticamente
significativa em relacdo ao numero total de sitios acometidos (P<0,001) e limitrofe em relacdo
a escolaridade (P=0,050). O namero total de sitios foi maior no grupo com lesdo (8 sitios) do

que no grupo sem lesdo (5 sitios) (Tabela 18).
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Tabela 19. Comparagdo entre o grupos com e sem lesdo nos paramétrios em relagdo as

caracteristicas da amostra.

Com lesdo (n=21) Sem lesdo (n=51) P valor
Min. - P3o — Mediana — Pg — Max. Min. - Pyo — Mediana — Pg — Max.
Idade* 24 27 35 45 46 21 27 35 43 52 0,567
NUmero total de sitios acometidos* 4 4 8 13 17 1 1 5 10 12 <0,001
N (%) N (%)
Escolaridade 0,050
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 3 (14,3%) 14 (27,5%)
Ensino superior completo 16 (76,2%) 37 (72,5%)
N&o responderam 2 0
Raca 0,926
Branca 16 (76,2%) 38 (74,5%)
Negra 0 0
Parda 3 (14,3%) 8 (15,7%)
Amarela 1 (4,8%) 1 (2,0%)
Indigena 0 1 (2,0%)
N&o anotado 1 (4,8%) 3 (5,9%)
Parceiro sexual 0,888
Sim 17 (81%) 42 (82,4%)
Né&o 4 (19%) 9 (17,6%)
Tabagismo 0,199
Fuma 0 4 (7,8%)
Nunca fumou 20 (95,2%) 40 (78,4%)
Ex-tabagista 1 (4,8%) 7 (13,7%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Houve diferenca estatistica entre os grupos com e sem lesdo nos paramétrios em

relacdo a intensidade (EVA) da disquezia menstrual (P=0,017). Essa foi maior no grupo com

lesdo nos paramétrios (4,4) que no grupo se lesdo (0,0) (Tabela 19, Figura 20).

Tabela 20. Comparacéo entre o grupos com e sem lesdo nos parameétrios em relacdo a dor.

Com lesdo (n=21) Sem leséo (n=51) P valor
Min. - Py — Mediana — Pgy — Max. Min. - P;, — Mediana — Pgy — Max.
EVA dismenorréia 0 O 51 93 10 0 O 24 96 10 0,774
EVA dispareunia 0 03 5 10 10 0 O 76 10 10 0,886
EVA dor pélvica 0 O 4 9,7 10 0 O 34 9,7 10 0,596
EVA disquezia menstrual 0 0 44 97 10 0 0 O 8,3 10 0,017
EVA nédo menstrual 0 O 0 6,4 8 0 O 0 6,3 10 0,674
SF36 Dor 0 10 62 100 100 12 22 61 84 100 0,995
EHP30 Dor 0 5 386 70575 0 2,7 31,8 74,6 100 0,752

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 20. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem lesdo nos paramétrios.
Fonte: Elaborado pelo préprio autor.
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Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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4.1.9 Adenomiose

A adenomiose, independentemente de ser difusa ou nddulo Unico, teve uma
prevaléncia total de 22,2% na amostra.

Os grupos com e sem adenomiose foram diferentes estatisticamente em relacdo a
idade (P=0,006), parceiro sexual (P=0,033) e tabagismo (P=0,014). A idade mediana das
pacientes no grupo com lesdo (38 anos) foi maior do que no grupo sem lesdo (34 anos). No
grupo com adenomiose, todas as pacientes tinham parceiros sexuais, enquanto nas 56
pacientes do grupo sem adenomiose, houve 13 pacientes sem parceiros sexuais. A proporcao
de mulheres ndo tabagistas foi maior no grupo sem adenomiose (Tabela 20).

Os grupos que tinham adenomiose e 0s que ndo tinham adenomiose ndo foram
diferentes estatisticamente em relacéo a escala de dor de QV nos dois questionarios, assim
como em nenhuma intensidade dos sintomas dolorosos (Tabela 21, Figuras 22 e 23).

Tabela 21. Comparacdo entre o grupos com e sem lesdo na adenomiose em relacdo as
caracteristicas da amostra.

Com leséo (n=16) Sem leséo (n=56) P valor
Min. - Pyo — Mediana — Pgy — Max. Min. - Pyo — Mediana — Pgy — Max.
Idade* 29 33 38 48 52 21 27 34 43 46 0,006
NUmero total de sitios acometidos* 1 1 8 11 12 1 2 5 11 17 0,247
N (%) N (%)
Escolaridade 0,614
Ensino médio incompleto 0 0
Ensino médio completo 4 (25,0%) 13 (23,2%)
Ensino superior completo 11 (68,8%) 42 (75,0%)
N&o responderam 1 (6,2%) 1(1,8%)
Raca 0,470
Branca 10 (62,5%) 44 (78,6%)
Negra 0 0
Parda 3 (18,8%) 8 (14,3%)
Amarela 1 (6,2%) 1(1,8%)
Indigena 0 1(1,8%)
Né&o anotado 2 (12,5%) 2 (3,6%)
Parceiro sexual 0,033
Sim 16 (100%) 43 (76,8%)
Né&o 0 13 (23,2%)
Tabagismo 0,014
Fuma 1 (6,2%) 3 (5,4%)
Nunca fumou 10 (62,5%) 50 (89,2%)
Ex-tabagista 5 (31,3%) 3 (5,4%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.



Tabela 22. Comparacédo entre o grupos com e sem lesdo em adenomiose em relacao a dor.

Com lesdo (n=16) Sem lesdo (n=56) P valor

Min. - Py — Mediana — Pgg — Max. Min. - P — Mediana — Pgg — Max.
EVA dismenorréia 0 0 46 10 10 0 O 24 91 10 0,381
EVA dispareunia 0 0 9 10 10 0 O 6 10 10 0,296
EVA dor pélvica 0 0 45 10 10 0 O 30 95 10 0,419
EVA disqueziamenstrual 0 0 12 7,8 10 0 O 02 96 10 0,731
EVA ndo menstrual 0 0 O 6,2 10 0 O 0 6,4 10 0,474
SF36 Dor 0 21,7 56 84 84 10 17,6 61,5 100 100 0,709
EHP30 Dor 2 86 36,4 62,7 66 0 32 341 75 100 0,946

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 22. Intensidade dos sintomas dolorosos nos grupos com e sem adenomiose.

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 23. Distribuicdo das escalas de dor do SF36 e EHP30 nos grupos com e sem
adenomiose.
Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

As associagbes entre cada compartimento anatdbmico e as diferentes escalas

relacionadas a dor e a qualidade de vida estdo resumidas na Tabela 22.
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Tabela 23. Relacdo entre diferentes escalas associadas a dor e a ocorréncia de lesdo de
endometriose em diferentes localizagdes.
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Valores expressos sdo as medianas.
* P valor <0,05: Teste de Mann-Whitney.

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

4.2 RELAQAO ENTRE OS COMPARTIMENTOS ANATOMICOS NO QUE DIZ
RESPEITO A OCORRENCIA DE LESAO

A andlise isolada de cada compartimento permite investigar a existéncia de possiveis
confundidores quando verificada a relagdo das caracteristicas dos grupos com e sem de les&o.
O numero total de sitios acometidos pela endometriose (exceto adenomiose e ovarios) € um
fator que tem diferenca estatistica entre os grupos com e sem lesdo em diversos
compartimentos, e portanto, pode influenciar os resultados encontrados.

A associagdo entre os compartimentos anatdbmicos em relagdo a ocorréncia ou ndo de

lesdo de endometriose foi testada e os resultados estdo apresentados na Tabela 23.
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A ocorréncia de lesdo de endometriose no retossigmoide foi significantemente

associada a ocorréncia de lesdo de endometriose no compartimento posterior ao Utero

(P=0,001), nos ovarios (P=0,019) e nos paramétrios (P=0,034).
A presencga de lesdo no compartimento anterior ao Utero foi estatisticamente associada

a presenca de lesdo nos ligamentos redondos (P<0,001), ou seja, a maioria das mulheres com

lesdo no compartimento anterior ao Utero também apresentou lesdo nos ligamentos redondos.

A presenca de lesdo de endometriose nos paramétrios foi associada positivamente a

presenca de lesdo no compartimento posterior ao Gtero (P=0,026), nos LUS (P=0,009) e no

retossigmoide (P=0,034).

Tabela 24. Associacdo dos compartimentos anatdmicos.
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Posterior ao | Com 39 13 24 28 3121 23 29 20 32 20 32 19 33 12 40
Utero Sem 6 14 14 6 3 17 5 15 5 15 5 15 2 18 4 16
P<0,001 P0,069 P0,001 PO0,134 P0,283 P0,283 P0,026 P0,778
Ligamentos Com 25 20 2520 23 22 19 26 20 25 18 27 9 36
uterossacros Sem 13 14 9 18 5 22 6 21 5 22 4 24 7 20
P0,542 P0,067 PO0,006 P0,084 P0,025 P0,009 P0,558
Ovérios Com 1325 16 22 14 24 14 24 12 26 9 29
Sem 21 13 12 22 11 23 11 23 9 25 7 27
P0,019 PO554 P0,690 P0,690 P0,634 P0,752
Retossigmoide | Com 17 17 11 23 10 24 14 20 7 27
Sem 11 27 14 24 15 23 7 31 9 29
P0,067 P0,690 P0,371 P0,034 P0,752
Ligamentos Com 20 8 14 14 10 18 7 21
redondos Sem 5 39 11 33 11 33 9 35
P0,000 P0,030 PO0,330 PO0,651
Anterior ao | Com 12 13 8 17 7 18
Gtero Sem 13 34 13 34 9 38
P0,084 P0,700 P0,390
Peritonio Com 8 17 5 20
pélvico Sem 13 34 11 36
P0,700 PO0,741
Paramétrios Com 6 15
Sem 10 41
P0,406
Adenomiose Com

Sem
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os principais achados deste estudo incluem a associa¢do positiva entre a intensidade
da disquezia menstrual e a presenca de lesdo no retossigméide e nos paramétrios e,
paradoxalmente, a associacdo negativa entre a ocorréncia de lesdo de endometriose no
compartimento anterior ao Utero e a intensidade da dismenorréia. Em paralelo, ndo foi
verificada associacdo entre os escores de QV referentes a dor e a ocorréncia de lesdo de
endometriose em nenhum dos compartimentos anatbmicos avaliados.

Como limitacdo, verifica-se que a amostra deste estudo foi representada
predominantemente por pacientes caucasianas, com nivel intelectual alto, nuliparas, ndo
tabagistas e com parceiros sexuais, caracteristicas estas ndo representativas da populacao
geral da cidade do Rio de Janeiro e suas circunvizinhangas. Em contraponto, como
conseqliéncia, a amostra incluiu mulheres com boa capacidade de fornecer informaces e de
preencher o0s questionarios, proporcionando maior acuracia aos dados.

Ainda no que diz respeito a limitagbes, ndo foram incluidos dados possivelmente
relevantes, tais como o uso de terapias hormonais, indice de massa corporal e uso de
analgésicos, os quais podem reduzir ou aumentar a intensidade da dor.

Visto que a infertilidade esta associada a menor intensidade de dismenorréia (Chapron
et al., 2003), uma importante varidvel ndo considerada neste estudo foi a indicacdo da
cirurgia, ou seja, se esta foi motivada por dor, infertilidade, ambas ou somente por um achado
radiologico.

O numero de pacientes ndo permitiu a avaliacdo de alguns sitios anatbmicos com
representatividade minima. A compartimentalizacdo dos sitios anatébmicos permitiu o
aumento do numero de casos em alguns compartimentos, mas em outros a prevaléncia
continuou baixa. Logo, o poder do teste pode néo ter sido suficiente para responder algumas
das perguntas, em especial, considerando a grande amplitude dos escores das diferentes
escalas. Nesta amostra, o numero total de sitios acometidos foi alto, com mediana de 5 sitios
com leséo por paciente, confirmando a caracteristica multifocal da doenca. Diante deste fato,
estudos posteriores deverdo idealmente buscar o controle destas varidveis através da exclusao
de individuos com lesdo em multiplos locais (0 que dificultard a obtencdo de uma amostra
com tamanho minimo) ou do emprego de estatistica multivariada (o que exigira um numero

de individuos muito maior).
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N&o se pode descartar a possibilidade de um viés de informacédo a partir do momento
em que o diagndstico da endometriose feito com base nas observacdes do cirurgido €, por
definicdo, examinador dependente. O cirurgido pode, apesar da larga experiéncia, subestimar
ou superestimar o diagnostico visual por ndo estar cego em relacdo, por exemplo, a dor
referida pela paciente durante a anamnese que antecedeu a cirurgia. Sabe-se que a
sensibilidade do diagndstico laparoscopico é grande, mas a especificidade é pequena e, além
disto, pode ser tendenciosa. A freqiiéncia de confirmacdo histopatologica, nos estudos
envolvendo localizagdo da endometriose e dor, variou entre 72,9 e 75,6% das lesdes
caracteristicas (Hsu et al., 2011, Fauconnier et al., 2002). Apesar disso, um ponto favoravel é
0 achado de Stegmann et al. (2008), que verificaram a existéncia de uma maior chance de
acerto diagnostico quando as lesdes tém mais de 5 mm de profundidade (caracteristica da
nossa amostra de portadoras de EP) e localizadas no FDS posterior e LUS (maiores
prevaléncias de presenca de lesdo nestes sitios em nossa amostra).

No presente estudo, ndo foi considerado o tamanho do nodulo ou o grau de
profundidade da infiltracdo que, como visto em alguns estudos, podem ter relacdo com a
intensidade da dor (Vercellini et al., 2007, Fauconnier et al., 2002). Também n&o
consideramos a presenca de aderéncias, que podem influenciar a percepc¢édo de dor, ja que se
identificou relacdo entre a extensdo das aderéncias anexiais e a intensidade da dismenorréia
(Fauconnier e Chapron, 2005, Chapron et al., 2003).

A auséncia de informac@es acerca do periodo preciso durante o qual a paciente estava
ou esta sob bloqueio hormonal também pode ter tido influéncia na andlise da dismenorréia. As
pacientes em amenorréia ndo relatariam dor no periodo menstrual ou até alguma alteracdo
recente no padrdo desta dor. Da mesma forma, a dispareunia pode ndo ter sido adequadamente
avaliada em pacientes sem parceiro sexual (18.1%), o que diminuiria a mediana e a frequéncia
de ocorréncia para valores menores do que o real.

Das 88 participantes, 16 (22,2%) foram excluidas do estudo por ndo completar algum
dos trés questionarios, nao ter todos os dados cirurgicos referentes a ocorréncia de lesdo de
endometriose nos sitios anatdbmicos considerados ou ndo possuir algum dado da anamnese.
Como ndo foi possivel realizar uma comparacdo detalhada entre o grupo de excluidas e o
grupo que permaneceu no estudo, ndo se pode descartar totalmente a possibilidade de viés de



44

selecdo. A Unica variavel que possibilitou esta comparacéo foi a idade, a qual ndo diferenciou
significativamente as participantes excluidas das ndo excluidas.

O sintoma mais prevalente foi a dispareunia, diferente do que foi visto em outros
estudos, nos quais a dismenorréia foi mais prevalente. Comparando nossos resultados com as
pacientes de EP no estudo de Chéne et al. (2008), tivemos uma prevaléncia menor de
dismenorréia (73,6% X 88,2%) e uma prevaléncia maior de dispareunia (79,2% X 54,5%), de
dor pélvica (66,7% X 47%) e de disquezia (52,8% X 25,5%). Chéne et al. (2008) avaliaram
também a presenca de disuria que apresentou uma prevaléncia de 7.1%. A disparidade entre
as prevaléncias de sintomas encontradas no nosso estudo em comparacdo as verificadas por
Chéne et al. (2008) pode ser justificada pela diferenca de frequéncia de lesdo no FDS
posterior (66.7% no presente estudo e 18.9% no estudo de Chéne et al.), ja que este foi o sitio
anatomico que revelou, por exemplo, uma associagao positiva com a dispareunia.

A prevaléncia de lesdo nos LUS, retossigmdide e paramétrios foram condizentes com
0s achados da literatura. Os sitios anatémicos que apresentaram uma prevaléncia menor do
que o esperado foram a parede vaginal posterior, 0s ovarios, o septo retrovaginal, o periténio
pélvico e os ureteres. As lesdes vesicais foram, além do FDS posterior, mais prevalentes do
que o relatado previamente (19.4%). O diagnostico de adenomiose pode ter sido subestimado
na laparoscopia ja que nos casos de pacientes inférteis ndo é realizada a histerectomia, ou seja,
a retirada do Utero, e portanto ndo ha confirmacdo da presenca de lesdo neste 6rgao.

A intensidade da dismenorréia apresentou uma relacdo negativa com a ocorréncia de
lesdo no compartimento anterior ao Utero. Embora desconhecamos estudos que tenham
demonstrado esta relacdo, a frequéncia de dispareunia foi significativamente menor em
mulheres com envolvimento vesical no estudo de Fauconnier et al. (2002). Em nosso estudo,
a ocorréncia de lesdo no compartimento anterior ao Utero teve associagdo significativa apenas
com a ocorréncia de lesdo nos ligamentos redondos, os quais ndo mostraram nenhuma relagéo
com os escores dos sintomas dolorosos ou com os dominios Dor dos questionarios de QV.
Como este estudo inclui somente portadoras de endometriose, as pacientes que nao tém lesao
no compartimento anterior ao Utero certamente a terdo em outro(s) compartimento(s). Desta
forma, podemos inferir que a ocorréncia de lesdes de endometriose no compartimento anterior
estd associada a uma menor intensidade de dismenorréia quando comparada a ocorréncia de

lesGes em outros compartimentos.



45

A intensidade da disquezia menstrual mostrou-se relacionada a lesdes no
retossigmoide e nos paramétrios. O sintoma € esperado quando ha lesdes intestinais presentes,
porém ndo ha relatos de associacdo com lesdo de paramétrio. Os dois compartimentos, na
verdade, estdo intimamente relacionados, podendo ent&o a coexisténcia de lesdes influenciar o
resultado. Seracchioli et al. (2008), também encontraram relacdo entre disquezia e lesdo no
retossigmoide, porém este sintoma também estava associado a lesdo no septo retrovaginal e
parede vaginal posterior, diferentemente do achado do presente estudo. A relacdo entre a
disquezia menstrual e a ocorréncia de lesdo nos paramétrios também pode ser explicada pelo
processo inflamatorio ciclico causado pela endometriose neste local, que levaria a irritacdo do
retossigmoide e/ou de sua inervacao, e conseqlientemente provocaria a disquezia menstrual.

As pacientes nao foram questionadas sobre a presenca de disuria, que é o sintoma mais
presente nas lesbes de trato urinario inferior (bexiga e FDS anterior). As lesdes neste
compartimento sdo mais raras, mas em nosso estudo as lesdes de bexiga e FDS anterior foram
mais prevalentes do que as relatadas previamente por outros estudos , justificando ainda mais
a investigacdao futura deste dado.

No que diz respeito a qualidade de vida, ndo houve associacdo significativa entre a
ocorréncia de lesdo de endometriose em nenhum compartimento anatémico e as escalas do
dominio Dor dos questionarios SF36 e do EHP30 . Os dois estudos (Roman et al., 2012,
Chéne et al., 2008) que realizaram a mesma analise também ndo encontraram associag&o.
Esperava-se que ao menos o questionario EHP30, por ser mais especifico, pudesse ter sua
escala de dominio dor relacionada a ocorréncia de lesdo em alguns sitios anatdbmicos, mas

essa hipdtese ndo foi confirmada.

6. CONCLUSOES

A dispareunia foi o sintoma mais prevalente e também o que mostrou a intensidade
mais alta dentre os principais sintomas dolorosos de endometriose.

Os dominios Dor dos questionarios de QV tiveram escores que caracterizavam uma
deplecdo da qualidade de vida, ja que as escalas estdo mais proximas da extremidade que

aponta uma pior qualidade de vida.
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O sitio anatbmico com maior prevaléncia de ocorréncia de lesdo de endometriose foi 0
FDS posterior. Ap6s 0 agrupamento, 0 compartimento posterior ao utero foi o mais
prevalente.

Os grupos com e sem lesdo para cada compartimento avaliado foram diferentes em
relacdo ao numero total de sitios acometidos pela endometriose, exceto pelos ovarios e
adenomiose.

A intensidade da dismenorréia foi significativamente associada a ndo existéncia de
lesdo no compartimento anterior ao Utero e a intensidade da disquezia menstrual foi
significativamente associada a lesGes no retossigmdide e nos paramétrios. Os outros sintomas
dolorosos ndo foram significativamente associados a ocorréncia de lesées nos compartimentos
anatoémicos.

As escalas de dor dos questionarios de qualidade de vida ndo foram relacionadas com
a ocorréncia de lesdo em nenhum compartimento anatdmico.

Em alguns dos compartimentos anatémicos, verificou-se uma associacdo de
ocorréncia de lesdo entre um e outro. A exemplo, existe relacdo entre a ocorréncia de lesédo no

retossigmaoide e nos paramétrios.

6.1 CONSIDERACOES FINAIS

As relagOes identificadas em nosso estudo deverdo ser confirmadas posteriormente
com o0 aumento da amostra e a realizacdo de uma analise multivariada, considerando a
influéncia de possiveis confundidores.

A finalidade desta investigacdo € identificar relacfes entre a queixa algica da paciente
e o local afetado pela doenca, e conseqlientemente, conduzir um diagnostico pre-operatorio e

cirdrgico mais preciso.
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C) SF36

[ Monme: Data ! / ]

Instructes: Esta pesquiso questiona vocé sobre sua saude. Estas informagbes nos manterdo informadaos de como vocé se
sente e gudo bem vocé € capaz de fozer suas atividades de vida didrio. Responda coda guestio marcando o resposta
comp indicado. Caso vocé estejo inseguro em como responder. Por fovor tente responder o methor gque puder.

1. Em geral, vocé diria que sua salde é: {circule umal
ERCEIEMTE oot 1
L T I T U 2
Boa ... 3

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saidde em geral, agora ?  (circule uma)
Muito melhor agora do que a um ano atras.......ooooe 1

Um pouco melhor agora do que a um ano atras...................
Quase a3 mesma 08 UM 80 SErE5 ...
Um pouco pior agora do que had um ano atras................
Muito pior agora do que hé um ano atras......o .

3. Os seguintes itens s3o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua
saude, vocd tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

Sim.dificulta | Sim, dificulta | Nio, n3o dificulta
miuito pouco de modo algum

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa passar
aspirador de po, jogar bola, varre a casa

IR — S R

ATIVIDADES

1 2 3

J Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4 Durante as dltimas 4 semanas, voce teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalhe ou com algumas
atividades didrias regular, como consequéncia de sua sadde fisica ?

Sim Mao

b. Realizouw menos tarefas do que vocé gostaria ? o 2

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex. necessitou de
um esforco extra)?

5 Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade
regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional [Como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim Mao

b. Realizouw menos tarefas do que voceé gostaria ? T

6 Durante as ultimas 4 semanas, de gque maneira sua sadde fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas
atividade sociais normais, em relaco a familia, vizinhos, amigos ou em grupo ?

LT Ty s T L Ty T OO
LI TAITIEIIEE . ..ottt et et e emt st e o s ems e s e o s s et s smmsses s
[t = i Ty =T OO
L= 3 = = OO
[ =TT T g1 o= SO R

o R e

7 quanta dor no corpo wocé teve durante as Gltimas 4 semanas

L= Y - IR TE R N ]

LT = 1= O OO O SO P

8 Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal [incluindo tanto o trabalho fora
de casa e dentro de casa)?

e FOPMME MEMRUITIE ettt eees e e es e e aaeas

Um pouco ...
P O A L AITIEIIEE. ..cc. cue i sassemressamesoe s smsasmns ems sam sa s se s s st s s smessns s e fams e e aat s
L= =
L =T T T =T OSSP

(7 I TT R RN
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9 Estas questbes s3o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as dltimas 4 semanas
para cada questdo, por favor dé um resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as
altimas 4 semanas

Todo A maior | Um boa Alguma | Um pequena

b. Quanto tempo voce tem se
sentido um pessoa muita 1 2 3 4 5 [
nervosa?

d. Quanto tempo voce tem se
sentido calmo ou tranguilo

f. Quanto tempo voce tem se
sentido desanimado e abatida?

H Quanto tempo voce tem se
sentido uma pessoa feliz ?

10 Durante as Gltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua sadde fisica ou problemas emocionais interferiram com
as suas atividade sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

LT Ta e I T Lo TSSO 1
A mEIor BArEE O FBIMIPO. ettt e ke ns e et e et e st ene B
AUBUME PAME B0 EBITIDO. ..o et ce oot et emes se e s emseems s ssmme s smms s ms s semssmms s bems s emmane 3
Uma pequena Parte do EEMPO. .o e cecrscmemessmessens s asssns s amssaens smssanssmsmssans sssss samsns B8
Menhuma Parte do EBIMIDO. oot e s samssems e ssmssmrs s s msme s semssens s smmssnmes sm ames B
11 O quanto verdadeira ou falso écada uma das afirmagdes para vocé ?
. A maioria A maioria 3
Deﬁmlivan:mﬂ:e dasvezes | N3osei | das Definitivamente
verdadeirs falsa
verdadeiro falsa

Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conheco

Minha saide é excelente 1 2 3 4 5




D)
EHP30
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Iniciais: Paciente n*:  Data:

Questiondrio de Qualidade de Vida em Endometriose

Este questionario foi desenvalvido para medir o efero da endometriose sobre a qualidade de
vida da mulher.

Por favor responda todas as questdes

Mas sabemos que vocé pode ter endometriose hé algum tempo. Nos também entendemos
que como vocé se sente agora pode ser diferente de como vocé se sentia no passado.
Entretanto, vocé poderia, por favor, responder &s questies somente em relagdo ao efeiflo
que a endometriose tem tido em sua vida durante as Gltimas 4 semanas.

W&o ha respostas comretas ou erradas, entdo selecione a opgdo que melhor represents seus
senfimenios & experiéncias.

Devido & natureza pessoal de algumas questdes, entenda gue vocg ndo tem de responder
qualquer questio se vocé prefenr que néo.

A infarmagao e as respostas que vocd dard serdo consideradas extremamente confidenciais.

Se vocé fver qualguer problema ou precisar de gualquer ajuda para completar este
questionario por favor pergunte que ficaremos satisfeitos em lhe audar.

Parte 1: Questionario Central

Dwrante as dltimas 4 semanas, com que frequéncia devido a endometniose vocé:

Algumas  Muitas

WEZES WVBZES SEITIF'E

Munca Raramente

. Foiincapaz de ir a evenlos sociais
devido & dor? [ O [l

Foi incapaz de fazer os servigos
domésticos devido & dor?

. Achou dificil ficar em pé devido &
dor?

. Achou dificil sentar devido & dor?

. Achou dificil caminhar devido &

dor?

. Achou dificil se exercitar ou fazer

atividades de lazer que vocé gosta
devido & dor?

. Ficou sem apetite ou ficou incapaz
de comer devido & dor?

. Foiincapaz de dormir
adequadamente devido & dar?

oo o (ooo|g|d
Oo|o0O|(oOooojad

oo o (goojd
od o (ooo|d
oy o (gooajg

135

56



Algumas  Muitas
Munca Raramente vezes  yezes Sempre
9. Teve gue ir para cama ou deitar-se O] [ =

devido & dor?

10.

Foi incapaz de fazer as coisas que
voc# queria devido a dor?

"

. Sentiu-se incapaz de lidar com a

dor?

12

. Sentiu-s& mal de maneira geral?

13

. Sentiu-se frustrada por que seus

ginfomas nao estdo melhorando?

14,

Sentiu-se frustrada por ndo
consequir controlar os seus
sintomas?

15

. Sentiu-se incapaz de esquecer os

geus sintomas?

16.

Sentiu comno se oz seus sintomas
estivessem controlando sua vida?

17.

Sentiu como s seus sinfomas
estivessem prejudicando sua vida?

18.

Sentiu-se deprimida?

18.

Sentiu-se chorosa ou com vontade
de chorar?

20.

Sentiu-se muito infeliz?

21.

Teve mudangas de humor?

22,

Sentiu-se mau-humorada ou irmtou-
3¢ facimente?

23.

Sentiu-se viokenta ou agressiva?

24,

Sentiu-se incapaz de falar com as
pessoas sobre como estd se
sentindo?

25.

Sentiu que os oufros ndo entendem
o que vocé esta passando?

26

. Senfiu que as outras pessoas

acham que vocé esta reclamando
demais?

27.

Sentiu-se sozinha?

28.

Sentiu-se frustrada por nem sempre
poder usar roupas que gostaria?

28.

Sentiu que sua aparéncia foi
afetada?

30.

Perdeu a auto-confianga?

gioyoino oo booOoooojooao|oo) oo

Ooooo oo o googoooojojgp o oooa

Ooooo oo opgogooooo|o)o|oooa

oooo oo o oogooooooog)o|oooio|d

giooio oo oogooojoooooy o |ooajojo
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Secdo A: Estas perguntas se referem ao efeito da endometriose no seu trabalho. Nas Witimas 4
semanas com que freqiéncia vacé:
Se vocé ndo esteve empregada nas Glimas 4 semanas margue agqui [ e siga para a secéo B.

Algumas  Muitas

Sempre
VEZRS VEZES

Munca  Raramente

1. Teve que se ausentar do

trabalho temparariamente L] L] L] L] L]
devido a dar?

2. Senfiu-se incapaz de fazer
suas farefas no trabalho por
causa da dor?

3. Sentiu-se envergonhada
devida aos sintomas?

4. Sentiu-se culpada por faltar a0
trabalha?

5. Senliu-se preccupada em nao
ser capaz de fazer seu
trabalho?

O jgjg| O
O jgjg| .
O [Ojg| O
O [Ojg| O
O oo O

Secdo B: Estas perguntas se referem ao efeito da endometriose na sua relag@o com seus filhos.
Mas (Wtimas 4 semanas com que fregliéncia vocé:
Se vocé ndo tem filhas, por faver, marque aqui[ | e siga para a secéo C.

Munca  Raramente Algumas  Muitas Sempre

VEZES VEZES
1. Sentiu dficuldade de cuidar
de sew seus filho/ filhos? o ] O ] O
2. Senfiu-se incapaz de brincar
com seul seus filho! flhos? O O [] 1 [

Secdo C: Estas perguntas se referem ao efeito da endometriose nas suas relagdes sexuais. Nas
dftimas 4 semanas com que freqléncia vocé:
Se iss0 nao for importante margue agui [

Algumas  Muitas

WEIEE WEZIES E'E-'FI"IF'I'E

Munca  Raramente

1. Senfiu dor durante ou depois
das relacies sexuais? L L L] L] L

2. Sentiu-se preocupada em ter

relaghes sexuais devido a [ ] ] ] ]

dar?
3. Ewitou ter relagBes sexuais

devido a daor? [] U L [] []
4. Senfiv-se culpada em nao

guerer ker relagbes sexuais? [] U u [] []
5. Senliu-se frustrada por naa ter ] M M ] n

prazer nas relacies sexuais?
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Secdo D: Estas perguntas se referem acs seus senimentos em relag@o acs seus médicos. Mas
Wtimas 4 semanas com gue freqliéncia vocé:

Algumas  Muitas
VEZES vEZES

Munca  Raramente Sempre

1. Sentiu que ofs) seu(s)

médico(s) ndo esta(estao) ] ] ] ] []

fazendo nada por voce?

2. Sentiu gue o seu médico acha
(UE SUES QUEeixas 30 coisas

da sua cabega?
3. Sentw-se frustrada com a falta

médica sobre endomelriose?

4, Sentiu como s& voce estivesse
gastando o tempo do seu
médica?

] L] ] ] L]
de conhecimenta do seu L] [] ] L] []
] ] m ] ]

Secdo E: Eslas perguntas se referem aos seus sentimentos em relagio ao seu tratamento -
gualquer cirurgia ou remédio que vooé usa ou usou para a endometriose. Nas Ofimas 4 semanas
com que fregléncia vocé:

Se esta pergunta ndo & importante para vocé margue aqui [].

Algumas  Muitas
vezes  vezes

Nunca Raraments Sempre

1. Sentiu-se frustrada ponque seu
fratamento nao esté funcionanda? L L] L L L

2. Achou dificil ldar com os efeitos
adversos do tratamento? L L1 L] L L]

3. Bentiu-se abomrecida por causa da

quantidade de tratamento que vocé [] L] L] l L]

tem que usar?

Secdo F: Eslas pergunias se referem aos seus sentimentos sobre quaisquer dificuldades que
voo# possa ter para engravidar. Nas Ultimas 4 semanas com que fregléncia vocé:
Se esta pergunta ndo & importante para vocé marque aqui [].

Algumas  Muitas
VEZES vezes

Munca Raraments Sempre

1. Sentiu-se preocupada com a

possibilidade de ndo ter ] ] ] ] ]

filnosiou mais filhos?

#. Sentiu-se incapacitada pela

possibilidade de ndo ter ou ndo L] L] L] L] L]
poder ter filhosiou mais filhas?

3. Sentiu-se deprimida pela

possibilidade de ndo ter ] ] ] ] ]

filhosiou mais filhos?

4, Sentiu que a possibilidade de

ndo poder engravidar tornou- ] ] ] ] ]

se um fardo nos seus
relacionamenios?

138

59



