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Resumo

Introducgao: A endometriose € uma doenga com prevaléncia variavel, em torno
de 10 %, comprometendo mulheres jovens, a maioria com menos de 35 anos
em idade reprodutiva e produtiva do ponto de vista socioeconémico, com sua
qualidade de vida comprometida por sintomas associados a dor, fadiga,
depresséo, além da infertilidade. Deve ser considerada sob estes aspectos, um
problema de saude publica. Os principais sintomas associados a esta patologia
sao a dor relacionada ao periodo menstrual, como a dismenorreia, dispareunia,
disquezia e disuria, podendo ter importante papel a dor pélvica cronica aciclica,
além da infertilidade. O diagndstico € parte importante deste processo; uma vez
que a realidade destas pacientes até os dias atuais traduz-se por demora no
diagnédstico, em meédia seis a sete anos, com perda de qualidade de vida
afetando cerca de 180 milhées de mulheres no mundo. A suspeita clinica
baseada nos sintomas dolorosos e/ou infertilidade, seguida do diagndstico por
imagem obtido pela ultrassonografia como método de primeira linha ja
amplamente reconhecido pela sua acuracia no diagnostico desta patologia, tem
desempenhado um papel cada vez mais importante. Neste trabalho avaliamos o
desempenho desta importante ferramenta no diagndstico a partir da associacao
com sintomas clinicos de dor e ou infertilidade, procurando estabelecer
correlagdes com localizagdo, tipo e intensidade de dor e os achados
ultrassonograficos, além de se avaliar o perfil dos achados ultrassonograficos da
endometriose, sua correlagdo com sintomas dolorosos nas pacientes inférteis.
Objetivos: Analisar o perfil clinico e epidemioldgico de pacientes com
diagnéstico ultrassonografico de endometriose. Verificar se existe correlagéo
entre sintomas e achados ultrassonograficos compativeis com endometriose,
além de avaliar a possivel relagao entre infertilidade e achados
ultrassonograficos. Material e Métodos: Estudo transversal observacional de
1001 pacientes do sexo feminino, com queixas de dor e ou infertilidade
encaminhadas para a realizacdo de exame especializado para mapeamento de
endometriose profunda com preparo intestinal, por examinadores experientes.

As pacientes eram avaliadas quanto a sintomatologia, dados epidemioldgicos e
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quanto aos achados ultrassonograficos. Resultados: Um perfil demografico
com algumas caracteristicas especificas foi encontrado entre as pacientes
avaliadas, assim como, uma alta prevaléncia de sintomas dolorosos e /ou
infertilidade além de uma alta prevaléncia de achados ultrassonograficos
positivos para endometriose na populagdo. Achados de dismenorreia intensa
foi de 70,9%, com 58,07% de dor pélvica cronica, 66.91% de dispareunia,
41,75% de disquezia, 22,93% de disuria e 25,31% relataram infertilidade. Em
relacdo aos achados ultrassonograficos; 75,05% apresentaram pelo menos um
achado positivo. Discussao: Até onde temos conhecimento sdo poucos os
trabalhos que correlacionam dados epidemioldgicos com sintomas clinicos
como dor e ou infertilidade em populacao selecionada, utilizando-se a
ultrassonografia especializada com preparo intestinal prévio, realizada por
especialistas para o diagndstico da endometriose. Uma relagio entre sintomas
dolorosos e/ou infertilidade foram relacionados a presenca de endometriose e
esta ferramenta. Considerado um exame de primeira linha, aplicado a uma
populacao selecionada previamente por suspeita clinica baseada em dados
clinicos e exame fisico, devidamente encaminhada para centros de atengao
especializados, tem o potencial de planejar estratégias e custos efetivos para o
tratamento e conduta de pacientes que necessitam de abordagem clinica e ou
cirurgica para melhora da qualidade de vida. Conclusao: O perfil
epidemiologico das pacientes com suspeita clinica de endometriose neste
estudo demonstra idade média de 35 anos, maioria de etnia parda, ndo
tabagistas e ndo usuarias de métodos contraceptivos hormonais. Os achados
ultrassonograficos positivos para endometriose aumentam com a idade,
podendo sugerir acesso mais tardio aos servigos de saude. Entre as pacientes
em uso de métodos contraceptivos hormonais, observou-se uma prevaléncia
20% maior de pelo menos um achado ultrassonografico positivo para
endometriose podendo refletir um maior uso de bloqueio hormonal para
controle da dor, sangramento uterino anormal ou mesmo contracepg¢ao. Do
ponto de vista clinico as dores mais prevalentes, associadas a endometriose
(escala visual analdgica de dor >7) foram a dismenorreia (70,9%), dispareunia
(66,91%), dor pélvica cronica (58,07%), disquezia ( 41,75%) e disuria
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(22,93%). Em relagao as pacientes inférteis, observou-se uma associagédo com
pelo menos um achado ultrassonografico positivo de endometriose 8 % maior
do que nas pacientes nao inférteis.

Palavras-Chave: 1. Ultrassonografia; 2. Endometriose; 3. Dor pélvica; 4.
Infertilidade.
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Abstract

Introduction: Endometriosis is a disease with a variable prevalence, which is
considered to be around 10%. It affects young women, the majority under 35 of
reproductive age and productive from a socio-economic viewpoint, with their
quality of life impaired by symptoms associated with pain, fatigue, depression, as
well as infertility. Therefore, it should be considered a public health problem. The
main symptoms associated with this disorder are pain related to the menstrual
period, such as dysmenorrhea, dyspareunia, dyschezia, and dysuria, with chronic
acyclic pelvic pain also playing an important role, as well as infertility.

Diagnosis is an important part of this process, since the reality for these patients
today is a significant delay in diagnosis, on average six to seven years, with a
loss of quality of life affecting around 180 million women worldwide. Clinical
suspicion based on painful symptoms and/or infertility, followed by imaging
diagnosis obtained by ultrasound as a first-line method already widely recognized
for its accuracy in diagnosing this pathology, has played an increasingly important
role. In this study, we evaluated the performance of this important diagnostic tool
based on its association with clinical symptoms of pain and/or infertility, seeking
to establish correlations with the location, type and intensity of pain and
ultrasound findings, as well as evaluating the profile of ultrasound findings of
endometriosis and their correlation with painful symptoms in infertile patients.
Objectives: To analyze the clinical and epidemiological profile of patients with
an ultrasound diagnosis of endometriosis. To check whether there is a correlation
between symptoms and ultrasound findings associated with endometriosis, as
well as to assess the possible relationship between infertility and ultrasound
findings. Material and Method: This was an observational cross-sectional study
of 1001 female patients with complaints of pain and/or infertility who were referred
for specialized deep endometriosis mapping with bowel preparation by
experienced examiners. Patients were assessed for symptoms, epidemiological
data and ultrasound findings. Results: A demographic profile with some specific
characteristics was found among the patients evaluated, as well as a high

prevalence of painful symptoms and/or infertility in addition to a high prevalence
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of positive ultrasound findings for endometriosis in the population. Intense
dysmenorrhea was found in 70.9% of the patients, with 58.07% reporting chronic
pelvic pain, 66.91% dyspareunia, 41.75% dysquezia, 22.93% dysuria and
25.31% infertility. Regarding ultrasound findings, 75.05% had at least one
positive finding. Discussion: To the best of our knowledge, there are few studies
that correlate epidemiological data with clinical symptoms such as pain and/or
infertility in selected populations, utilizing specialized ultrasound with prior bowel
preparation, performed by specialists for the diagnosis of endometriosis. A
relationship between painful symptoms and/or infertility has been associated with
the presence of endometriosis and this diagnostic tool. Considered a first-line
examination, it is applied to a population previously selected based on clinical
suspicion derived from clinical data and physical examination, and properly
referred to specialized care centers. This approach has the potential to inform
effective strategies and cost management for the treatment and management of
patients requiring clinical and/or surgical intervention to improve their quality of
life. Conclusion: The epidemiological profile of patients with clinical suspicion of
endometriosis in this study reveals a mean age of 35 years, with a predominance
of individuals identifying as mixed race, non-smokers, and not users of hormonal
contraceptive methods. Positive ultrasonographic findings for endometriosis
increase with age, which may suggest a delayed access to healthcare services.
Among patients utilizing hormonal contraceptive methods, there was a 20%
higher prevalence of at least one positive ultrasonographic finding for
endometriosis, potentially reflecting a greater reliance on hormonal suppression
for pain management, abnormal uterine bleeding, or contraception. Clinically, the
most prevalent pain symptoms associated with endometriosis (visual analog
scale for pain >7) were dysmenorrhea (70.9%), dyspareunia (66.91%), chronic
pelvic pain (58.07%), dyschezia (41.75%), and dysuria (22.93%). In relation to
infertile patients, there was an observed association with at least one positive
ultrasonographic finding of endometriosis, which was 8% higher than in non-
infertile patients.

Keywords: 1. Ultrasound; 2. Endometriosis; 3. Pelvic Pain; 4. Infertility.
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INTRODUCAO



1. Introducgao

A Endometriose € uma doenga que desperta grande interesse por parte
dos pesquisadores, grande parte relacionada a falta de um modelo animal que
permita o perfeito entendimento da histéria natural da doenca (). E uma doenga
de etiologia ainda ndo completamente esclarecida, caracterizada pela presenga
de tecido tipo estroma e / ou glandular em localizagdes extrauterinas ). A
presenca de lesdes de endometriose ndo necessariamente esta relacionada a
sintomas clinicos, sendo geralmente referida como doenca quando associada a
sintomas clinicos ou a infertilidade. E uma afecgao clinica recorrente e benigna,
sendo considerada um problema de saude publica devido ao alto impacto na
qualidade de vida das pacientes e aos custos diretos e indiretos relacionados a
doencga e suas comorbidades.

Apesar de ser considerada uma doenca relativamente nova e amplamente
discutida e pesquisada atualmente; o grande interesse comecga do ponto de vista
histérico com a publicagéo do artigo “How old is Endometriosis” ). Os primeiros
relatos descritos com sintomas s&o considerados como relacionados a esta
doenca datam do seculo XVII e, principalmente, do século XVIII. Nezhat no seu
artigo publicado, em 2012, “Endometriosis: ancient disease, ancient treatments”
) foi muito mais longe demonstrando pelos escritos e desenhos encontrados em
ampla pesquisa, que varios autores classicos descreveram sintomas e
caracteristicas da endometriose. Nestes textos relacionavam como fatores
preditivos das doencas ginecoldgicas: a disfungdo menstrual como causa da
doencga; a gravidez como possivel cura; dor e infertilidade como potenciais
resultados nos casos em que a mulher nao era tratada.

Acredita-se que a primeira descrigdo que viria a ser considerada
endometriose atualmente foi feita por Karl Von Rokitansky, patologista,
humanista e fildsofo austriaco, em 1860, momento no qual as novas tecnologias
relacionadas a histopatologia microscoépica fizeram com que ele percebesse que
glandulas e estroma semelhantes ao endométrio eram inesperadamente
encontrados em varias amostras de tecidos e, consequentemente, constituiam

uma patologia ainda n&o identificada ©).



Outro personagem importante na histéria da endometriose foi o cirurgiao
canadense Thomas Stephen Cullen, que em um livro intitulado “Adenomyoma of
the uterus “®) analisando 90 uteros, foi o primeiro autor a fazer uma clara
descricdo do quadro clinico, cirurgico e histopatolégico do utero, relatando a
presenca de areas de tecido endometrial nos tecidos dos adenomiomas.

Resumindo a histéria desta patologia ndo podemos deixar de incluir John
Sampson, que em seu artigo publicado, em 1927("): “Peritoneal endometriosis
due to the menstrual dissemination of endometrial tissue into the peritoneal
cavity” no qual o termo “endometriose” foi proposto pela primeira vez. Foi uma
das publicagdes mais importantes na historia da endometriose e na qual
Sampson introduziu a teoria da menstruagao retrograda até hoje amplamente
discutida.

A historia natural das lesbes de endometriose ndo € bem conhecida e a
falta de um modelo animal associado a impossibilidade de se realizar repetidas
laparoscopias em humanos contribuem para o desafio que é o entendimento da
doenga (). Entender a fisiopatologia é importante para interpretar os principais
fatores de risco que aumentam ou diminuem a prevaléncia. No caso da
endometriose € dificultado pela propria definicdo, mas principalmente por
depender de um diagnéstico histopatologico com resultado bastante variavel.

A epidemiologia requer uma definigdo e diagnésticos claros. A prevaléncia
e aincidéncia sao parametros dificeis de serem avaliados de forma precisa, pois,
a estimativa é dependente de um diagndstico cirurgico e nem todas as pacientes
tém indicagao cirurgica ou mesmo, entrando na questao do acesso das pacientes
ao tratamento, nem todas conseguem ter acesso aos servicos de saude
especializados para este tipo de cirurgia o que reforga o grande problema de
saude publica e perda de qualidade de vida para as pacientes. A estatistica
geralmente citada para a prevaléncia da endometriose em mulheres na pré
menopausa é de 10%. Este numero tem como principal referéncia um artigo
publicado, em 1997: “Epidemiology of endometriosis” ®) antes da existéncia de
critérios padronizados para esta condicdo. Outros estudos relataram a
prevaléncia entre mulheres submetidas a cirurgia, variando entre 3,7% e 81.3%.
Esta importante discrepancia pode ser devida a multiplos fatores, mas



influenciados, principalmente, pelas indicagbes cirurgicas, pela expertise do
cirurgiao e pela populagéo selecionada. Existem, portanto, questdes importantes
que precisam ser solucionadas antes de se poder definir uma verdadeira
prevaléncia populacional. A falta de um diagndstico nao invasivo gera desvios
de entendimento importantes, determinados pelas caracteristicas das pacientes
que podem ou nao ter acesso a um diagnostico cirurgico definitivo. Mesmo entre
as pacientes com sintomas importantes que impactam na qualidade de vida e
justificam o encaminhamento para uma avaliagao cirurgica; existem barreiras
econdbmicas e de oferta a cirurgides especializados em endometriose.
Importante ressaltar neste ponto que, as pacientes que tém acesso ao
tratamento tém um viés causado por fatores sociais e étnicos. Observa-se nos
Estados Unidos da América (EUA) que mulheres negras tém menor
probabilidade de serem diagnosticadas com endometriose do que mulheres
brancas ©). Ainda no entendimento da prevaléncia da endometriose os estudos
sao geralmente realizados em populagbes altamente selecionadas, como
servicos de infertilidade e hospitais terciarios representam uma sobre estimagao
da verdadeira propor¢cdo de mulheres com endometriose na populagao geral e
ndo podem ser generalizados. Apesar de imprecisa estima-se em 10% a
prevaléncia desta doenga em mulheres em idade fértil, chegando a 176 milhdes
de mulheres no mundo @ e cerca de sete milhdes no Brasil (DATASUS, 2010).
Quanto a etiopatogenia desta doenga considerada enigmatica, varios
estudos vém sendo realizados e algumas teorias propostas, as principais
agrupadas em trés teorias: a transplantagao, a metaplasia celédmica e a inducao
metaplasica relacionada a fatores bioquimicos e enddgenos da cavidade
peritoneal. At¢é o momento nenhuma dessas teorias isoladamente conseguiu
justificar todas as localizagbes das lesdes descritas. A teoria do refluxo menstrual
onde fragmentos de tecido endometrial sairiam pelas trompas durante o periodo
menstrual e seriam distribuidas pela pelve de acordo com a gravidade,
explicando as localizagdes mais frequentes desta patologia: o fundo de saco
posterior, ligamentos uterossacros, face anterior do reto. Mais de 90% das lesdes
estdo localizadas no compartimento posterior da pelve. Esta teoria é reforcada

pelo fato de que as condi¢gdes que aumentam o refluxo menstrual, como a



menarca precoce, fluxos prolongados e abundantes, sdo consideradas fatores
de risco para endometriose. Recentemente, a teoria Genética — Epigenética (G-
E) (9 sugere que a endometriose comega, independentemente da célula de
origem, quando a combinagdo entre incidentes genéticos e/ou epigenéticos
especificos ultrapassa um certo limiar. Nesta teoria os efeitos de alteragoes
menores G-E permanecem clinicamente invisiveis devido a mecanismos
biolégicos moleculares na célula, mas aumentam o risco de desenvolvimento da
doenca quando ocorrem incidentes adicionais. Muitos destes incidentes resultam
em apoptose celular, mas alguns incidentes menores ndo causam morte celular
e podem ser transmitidos para as proximas geragdes de células; considera-se
que estes incidentes poderiam ser favorecidos por substancias mutagénicas,
como dioxina e outros poluentes, radiagao, stress oxidativo, como por exemplo
causado pela menstruagcdo retrograda, por infecgdo ou pelo microbioma
peritoneal destas pacientes (''). A teoria G-E acrescenta a teoria da implantagéo
e a outras teorias que o inicio da doenga requer uma combinagdo acumulada e
desencadeante de incidentes celulares G-E. Com esta hipétese pode se pensar
que o conjunto especifico de incidentes G-E podera orientar a evolugao para os
diferentes fendtipos de lesdes encontrados na endometriose, como lesdes
superficiais tipicas, cisticas ovarianas ou profundas ('%. Apds desencadeadas,
estas lesdes se desenvolvem num ambiente diferente do utero e sob diferentes
influéncias imunoldgicas e enddcrinas. Estas influéncias endocrinas de forma
ciclica, com possiveis sangramentos repetidos, resultariam em traumas
repetidos. Estes, por sua vez aumentariam o risco de ocorréncia e recorréncia
de novos incidentes G-E e, em Uultima instancia, a formagao da fibrose tao
presente e importante nas lesdes de endometriose ('%. Nesta linha de raciocinio
no que diz respeito a etiopatogenia desta doencga, todas as teorias que enfatizam
o trauma, a imunologia, o papel dos estrogénios e o liquido peritoneal teriam sua
importancia considerada na compreensao na génese e no crescimento das
lesbes de endometriose.

Do ponto de vista histoldgico, sua caracterizagdo depende do tipo de

tecido ou dos tecidos em que as lesdes ocorrem. Ela pode comprometer de



forma isolada ou combinada o peritdnio, os ovarios, e os locais com musculatura
lisa como as regides retrocervical, retrovaginal, trato intestinal e trato urinario.

O conhecimento dos sintomas relacionados a endometriose é
fundamental para a pratica clinica diaria dos ginecologistas, permitindo a
suspei¢cao da doenca, evitando-se anos de sofrimentos destas pacientes com
importantes quadros algicos maltratados e por vezes associados a condi¢gdes
psicoldgicas. Sabe-se que, infelizmente, ainda estamos longe do ideal; a média
estimada de tempo desde o inicio dos sintomas até o diagndstico da doenga em
pacientes com dor pélvica é de, aproximadamente, dez anos. Uma média de
oito a nove profissionais sdo consultados antes do primeiro diagndstico ('?). Isto
se da pela falsa ideia, ainda muito difundida em nosso meio, de que a
dismenorreia e as dores pélvicas podem ser consideradas fisiolégicas sendo,
portanto, subestimadas e causando grande prejuizo a qualidade de vida destas
pacientes.

Inumeros sdo os sintomas associados a endometriose, alguns mais
frequentes como a dismenorreia, a dor pélvica de carater aciclico, a dispareunia
tipicamente descrita como de profundidade, além de sintomas como disquezia,
disuria, dor irradiada para membros inferiores, dor em regido glutea, dentre
varios outros sintomas que direta ou indiretamente estdo relacionados a esta
doenga (2,

A dismenorreia primaria € caracterizada pela presenca de dores pélvicas
no periodo menstrual, sem outras causas associadas, que compromete cerca de
50% das mulheres. Varios sdo os fatores que desempenham um papel
importante na sua patogénese, podendo se considerar o excesso de
contratiidade uterina, anormalidades no aporte sanguineo uterino,
anormalidades na sintese de prostaglandinas, além de alteragbes na
sensibilidade de nervos periféricos.

A dor pélvica relacionada a endometriose tem carater crénico, com
duragao maior que seis meses e, geralmente, esta associada a dismenorreia e
a dispareunia em cerca de 50 a 90% das vezes ('?). Pode ocorrer em qualquer
eépoca do ciclo, sendo associada inclusive a dor ovulatéria e pode ter duragcdo

variavel.



A dispareunia de profundidade € um dos sintomas mais frequentes em
pacientes com endometriose. A dor pode ser referida como durante o ato sexual
Oou comecgar apos o ato sexual e permanecer por horas ou mesmo durante dias.
Este sintoma afeta diretamente o relacionamento entre os casais, tendo impacto
na qualidade de vida destas pacientes (2.

Existem sintomas menos frequentes, que podem estar associados a
nodulos em regido do septo retovaginal e da vagina que podem estar
relacionados a compressao ou mesmo proximidade de nervos ou raizes sacrais.
Sintomas como dor ciatica, dor glutea, dificuldade no esvaziamento vesical,
urgéncia urinaria e sensagcdo de esvaziamento incompleto retal e vesical,
principalmente quando ha piora no periodo perimenstrual devem servir de alerta
para a suspeita de envolvimento do plexo sacral.

A infertilidade ndo esta sistematicamente associada a endometriose. As
causas de infertilidade associadas a endometriose podem estar relacionadas ao
fator peritoneal, fator ovariano e fator uterino.

N&o existe uma relagao direta entre a quantidade de leséo seja superficial
ou profunda e a intensidade da sintomatologia ou mesmo em relagdo a
infertilidade. E possivel ter focos de endometriose profunda e ser completamente
assintomatica e feértil. A literatura ndo é capaz de estimar a propor¢ao de
mulheres assintomaticas.

Sao poucos os trabalhos que relacionam sintomas clinicos ao tamanho e
localizacdo das lesbdes, mas cada vez mais devemos valorizar os sintomas
clinicos e sua possivel associagdo com o diagndstico e tratamento.

Os maiores avangos no diagnostico e tratamento da endometriose
ocorreram apos 1950, com o desenvolvimento das pilulas contraceptivas e com
a evolugdo das técnicas cirurgicas e, posteriormente, da laparoscopia que
revolucionaram tanto o diagnéstico como o tratamento.

Com o inicio do século XXI, comegou-se a desenvolver e aprimorar o
diagnostico nao cirurgico das lesdes de endometriose profunda, com inUmeros
estudos que avaliam e validam o uso de métodos de imagem como a
ressonancia magnética, a ultrassonografia transvaginal e a ultrassonografia

endorretal. Especialmente, no campo da ultrassonografia, o Brasil teve



importante participacdo no reconhecimento como método considerado de
primeira linha e de alta acuracia no diagnodstico das lesées de endometriose
profunda (13).

Endometriose é definida pela histopatologia e reconhecida durante a
cirurgia. Entretanto nem a patologia, nem a cirurgia tem um padrdo ouro. O
reconhecimento de lesdes sutis varia com o interesse e a expertise do cirurgiao
e a confirmacgao histopatoldgica varia com o método de bidpsia e com a precisédo
de processamento destas pequenas lesoes (12).

Recentemente, foi publicado um consenso da Sociedade Mundial de
Endometriose (WES), com a recomendagdo de que existam centros
especializados no manejo da endometriose ('¥. Para que as pacientes sejam
devidamente encaminhadas para estes centros especializados € necessario um
sistema de triagem pré-operatoria, que permita um aconselhamento apropriado
das pacientes, baseado no conhecimento da severidade da doenga, na proposta
de tratamento adequada a cada caso, na identificacdo prévia dos possiveis
riscos e comorbidades associadas a cada condi¢do clinica individualmente.
Enfim, um sistema de triagem pré-operatéria adequado permitiria o
conhecimento de um prognéstico individualizado caso a caso. Um sistema ideal
de rastreamento e selegcdo de pacientes deve ser custo efetivo, ter uma boa
reprodutibilidade e ser capaz de facilitar o encaminhamento das pacientes para
os tratamentos mais adequados de forma individualizada. Atualmente o método
de triagem da endometriose considerada de alto grau é cirurgico, baseado no
diagnostico laparoscopico. Isto esta relacionado a um alto custo no manejo,
associado aos riscos inerentes a estes procedimentos cirurgicos.

O principal desafio dos métodos de imagem usados para o diagndstico da
endometriose € a sistematizagcdo do exame, a uniformizagdo dos achados e do
léxico. Com uma excelente acuracia para a diagnostico da doenga ovariana
(92%) e da doenca profunda (86,1%), a sistematizagdo esta diretamente
relacionada a reprodutibilidade resultando no melhor uso desta ferramenta (9,

O objetivo principal da ultrassonografia no diagnéstico da endometriose é
orientar o0 médico assistente quanto ao manejo adequado da paciente. Um
mapeamento pré-operatorio correto das lesdes permite que o cirurgido tenha



conhecimento prévio de lesdbes que nao seriam habitualmente vistas na
laparoscopia como € o caso das lesdes retroperitoneais, como as lesdes que se
estendem até a regido do septo retovaginal e algumas das lesdes de parede
vaginal.

A extensdo da doenca e sua exata localizagdo sdo importantes no
planejamento cirtrgico ('®), seja em relagéo ao tipo de cirurgia a ser realizada ou
na identificacdo do grau de dificuldade e a equipe necessaria, seja permitindo
informar previamente a paciente a extensado da sua doenca e as possibilidades
cirurgicas, assim como, obter seu consentimento prévio baseado nestas
informacgdes.

Este planejamento pré-operatério pode influenciar diretamente ndo so6 o
tempo operatorio, mas a duragao da internagao.

As lesOes peritoneais de endometriose, chamadas de superficiais sédo
dificeis de serem detectadas por métodos de imagem. A ultrassonografia,
diferentemente da ressonancia magnética, por ser um método extremamente
dindmico e em tempo real, permite suspeitar destas lesbes através da
identificacdo de pontos dolorosos durante o exame, assim como, identificar
pontos de reducdo de mobilidade, que poderiam estar associados a presenca
destas lesGes peritoneais ativas. Recentemente alguns artigos vém sendo
publicados sugerindo critérios ultrassonograficos para identificacdo destas
lesdes, geralmente associados a presengca de liquido na cavidade que
funcionaria como uma janela acustica para a identificagio destas lesdes (7).

Quanto aos endometriomas, a endometriose ovariana, sao facilmente
reconhecidos pela ultrassonografia ('® e o uso da analise Doppler auxilia no
diagnostico diferencial com alteragdes fisioldgicas relacionadas a fase do ciclo
menstrual, assim como nas suspeitas de malignidade. Outro ponto importante é
o fato de raramente aparecerem de forma isolada e serem considerados como
“marcadores de doenga profunda” (19,

As lesbes de endometriose profunda tém uma aparéncia ecografica de
espessamentos ou nodulos, regulares ou irregulares. O uso da ultrassonografia

de forma sistematica, segundo o Consenso IDEA 9, associada a identificagdo



de pontos de dor referida e redugdo de mobilidade, otimiza a detecgao das
lesbes de endometriose.

A ultrassonografia transvaginal tornou-se a ferramenta de primeira linha
no diagnostico da endometriose. Na maioria dos casos a ultrassonografia,
principalmente, a realizada com preparo intestinal prévio, fornece informagdes
suficientes ao cirurgido para permitir o planejamento pré-operatério adequado
(1520) sem a necessidade da ressonancia magnética.

Comparado com a ressonancia magnética, a ultrassonografia
transvaginal € amplamente disponivel, bem tolerada pelas pacientes, mesmo
com a realizag&o de preparo prévio, exige um tempo menor para sua realizagao,
além um menor custo. ?122)

Apesar de que o padrdo ouro no diagndstico da endometriose ainda
permanece sendo a confirmacdo histopatoldégica obtida através de
procedimentos como a laparoscopia, nos ultimos anos a melhora na acuracia
dos exames clinicos associados aos métodos de imagem, seja na ressonancia
magnética, seja na ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal realizada
por profissionais habilitados especificamente neste diagnodstico tem tornado
possivel um diagnostico bastante acurado e menos invasivo?'?2. A grande
dificuldade vivida pelos dois métodos € decorrente da necessidade de
profissionais habilitados o que requer uma curva de aprendizagem diferenciada,
além de serem métodos operadores dependente.

A capacidade da ultrassonografia de definir previamente as lesdes com
uma excelente acuracia, tem permitido uma condu¢cdo mais adequada das
pacientes como propds o consenso da Sociedade Europeia de Reprodugao
Humana (ESHRE) ?3).

Diante das evidéncias que vém se acumulando ao longo dos anos e a
tendéncia de se definir a ultrassonografia como ferramenta de primeira linha
para o diagnodstico da endometriose em funcdo de sua acuracia, sem a
necessidade de uma laparoscopia diagndstica este trabalho tem como objetivos
conhecer as relagdes entre possiveis dados epidemiologicos e clinicos , avaliar
a possivel correlagdo entre a sintomatologia clinica e os achados
ultrassonograficos e entre estes achados ultrassonograficos e a infertilidade.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo principal:
Analisar o perfil clinico e epidemiolégico de pacientes com diagnodstico

ultrassonografico de endometriose.

2.2. Objetivos secundarios:
Verificar se existe correlagdo entre sintomas e achados ultrassonograficos
compativeis com endometriose.
Avaliar a possivel relagdo entre infertilidade e achados ultrassonograficos

compativeis com endometriose.
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3. Material e Métodos

3.1. Amostragem:

Estudo transversal observacional analitico de 1001 pacientes do sexo
feminino atendidas em um servico de ultrassonografia especializado na
avaliacdo de pacientes com suspeita clinica de endometriose, em Brasilia-DF,
no periodo de janeiro de 2021 a margo de 2023. Este servigo € o unico no Distrito
Federal que oferece este tipo de exame especializado de forma gratuita, sem
o6nus, o que permite realizar um atendimento amplo a qualquer paciente que
necessite de atendimento independentemente de classe social e possibilidade
de acesso a servigos especializados de saude.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Rio Preto - SP, CEP-FAMERP n° 2.603.707/2018.

As pacientes foram encaminhadas para a realizagcdo de exames de
mapeamento de endometriose profunda. Previamente ao exame foi aplicado um
questionario (Anexo |) sobre dados epidemioldgicos, que incluiram idade, peso
e altura para calculo de IMC, etnia, grau de escolaridade, uso de métodos
contraceptivos hormonais, tabagismo, infertilidade definida como pelo menos um
ano de tentativas sem uso de métodos contraceptivos. Os Dispositivos
Intrauterinos (D.l.U.) ndo foram considerados na amostra, pois muitas pacientes
nao sabiam relatar o tipo de D.l.U. utilizado, se hormonal, de cobre ou cobre-
prata. A sintomatologia clinica era explicada para a paciente diferenciando a
dismenorreia, da dor pélvica aciclica. A intensidade da dor foi quantificada
utilizando-se a Escala Visual Analdgica de dor (EVA) ?4 variando de zero a 10,
sendo zero a auséncia de dor e 10 a dor intensa. (Anexo lll). Considerou-se
dismenorreia e dor pélvica aciclica significativas para a suspeita de
endometriose quando maior ou igual a sete. Este ponto de corte foi considerado
pois na conduta clinica & reconhecido um ponto de intensidade de dor
significativa para suspeita da endometriose e por indicar falha de tratamento e

consequente indicagao cirdrgica 29,



14

Além disso questionou-se a presenca de dispareunia, disquezia, disuria
e infertilidade.

Os critérios de inclusdo foram pacientes atendidas no nosso
servico, que apresentavam solicitagdo por escrito de ultrassonografia para
mapeamento de endometriose, feita pelo médico assistente e concordaram em
participar do estudo.

As pacientes foram submetidas ao exame de ultrassonografia
especializada com preparo intestinal prévio, devido a quadro de dor pélvica e/ou
infertilidade, ou achados sugestivos de endometriose em exames de rotina.

Os critérios de exclusdo foram pacientes que se submeteram a
histerectomia e/ou anexectomia prévias e as que nao responderam ao
questionario ou se recusaram a participar do estudo.

Todas as pacientes foram previamente esclarecidas e concordaram em
participar do estudo através do termo de consentimento prévio esclarecido
(Anexo llI).

3.2. Material:

As pacientes foram submetidas a exame ecografico padronizado,
que se inicia pela avaliagdo pélvica transvaginal para pesquisa de focos de
endometriose, complementado pela avaliagdo pélvica trans abdominal para
avaliagao dos rins, regiao subdiafragmatica / subcapsular hepatica, regiao ileo
cecal, sigmoide alto e avaliagdo da parede abdominal.

As pacientes realizaram um preparo intestinal prévio com a
utilizagao de um laxante oral (picossulfato de sédio (7,5 mg/ml), ou bisacodil (5,0
mg) dividido em duas doses as 10 e as 16 horas na véspera do exame. No dia
do exame faziam uso de um enema retal até duas horas antes da realizagcao do
exame.

Todos os exames foram realizados por trés observadores experientes no
diagnostico ultrassonografico especializado da endometriose, utilizando
equipamentos de ultrassonografia de alta resolugdo (SAMSUNG HS 70 -

transdutor endocavitario EA2-11B, transdutor convexo CA1-7A, transdutor linear
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L3-12A) ; GE S10 Expert - transdutor endocavitario RIC5-9A-RS, transdutor
convexo C1-5-RS, transdutor linear 12L-RS ou GE E8 — transdutor endocavitario
RIC5-9-D, transdutor convexo C1-5-D, transdutor linear 11L-D), seguindo
protocolo proposto pelo consenso do Grupo Internacional de estudo da
Endometriose Profunda ( IDEA) 9 que inclui a pesquisa de adenomiose, de
endometriomas, dos “soft markers”, como avaliagdo da mobilidade ovariana , a
avaliagao da mobilidade do fundo de saco posterior, se livre ou obliterado (
“sliding sign”) e a pesquisa da endometriose profunda dividindo a pelve em
compartimentos, anterior e posterior. Um examinador experiente foi definido
como aquele que ja havia realizado mais de 5000 exames especializados para
diagndstico de endometriose com preparo intestinal. Achados anormais
caracterizados por nodulos hipoecogénicos regulares ou irregulares nos
compartimentos anterior, comprometendo o musculo detrusor como lesées de
endometriose vesical (Figura 1,2,3,4), ou relacionados ao ureter (Figura 5) ou

Mmesmo ao recesso vesico uterino.

Figura 1: Lesao hipoecogénica com pequenos microcistos (*) que se projeta para
dentro da luz vesical (preto), comprometendo o musculo detrusor caracterizando

a endometriose vesical. (Arquivo pessoal).
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Figura 2: Lesao de endometriose vesical (setas), (Arquivo pessoal).

Figura 3: Lesdo de endometriose vesical em avaliagao tridimensional, (Arquivo

pessoal).
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Figura 4: Endometriose vesical: avaliagdo tridimensional evidenciando a lesao

de endometriose vesical se projetando para a luz (*), (Arquivo pessoal).

URETER,D

Figura 5: Foto do fornice vaginal posterior a direita (setas brancas), nédulo
hipoecogénico de endometriose (setas amarelas), ureter retraido pelo nédulo

(asterisco vermelho), (Arquivo pessoal).
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As lesdes de compartimento posterior foram relatadas, como nédulos
hipoecogénicos regulares ou irregulares em regiao retrocervical (Figuras 6, 7),
em ligamentos uterossacros (Figuras 8, 9) ou de septo retovaginal (Figura 10)
quando estes ndédulos estavam localizados abaixo da reflexao peritoneal.

Figura 6: Colo uterino em incidéncia transversal (setas amarelas) e foco de
endometriose caracterizado por ndédulo de endometriose hipoecogénico,

irregular em regiao retro cervical (asterisco vermelho), (Arquivo pessoal).
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Figura 7: Volumosa lesao retrocervical , comprometendo férnice vaginal posterior
e parede anterior do reto (setas brancas), com obliteragdo de fundo de saco
posterior, (Arquivo pessoal).

Figura 8: Corte ecografico evidenciando parte do colo uterino, lateralizado a
direita (setas brancas) e nodulo de endometriose na regidao proximal do
ligamento uterossacro direito (asterisco vermelho), (Arquivo pessoal).
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Figura 9: Lesao hipoecogénica irregular com focos ecogénicos de permeio em
ligamento uterossacro esquerdo (setas brancas e linha continua em vermelho

delimitando o nodulo), (Arquivo pessoal).

Figura 10: Parede vaginal posterior (seta branca), reto (asterisco amarelo) e
nodulo irregular hipoecogénico de endometriose em septo reto vaginal aderido a
parede anterior do reto (asterisco vermelho), (Arquivo pessoal).



21

A endometriose intestinal (Figuras 11,12,13), como lesdes
hipoecogénicas que comprometem a camada muscular, com algum grau de
encurvamento (fibrose), comprometendo reto, jungao retossigmoide ou

sigmoide.

Figura 11: Corte longitudinal de segmento de retossigmoide, com espessamento
hipoecogénico, comprometendo a camada muscular, aspecto da endometriose

intestinal (asterisco vermelho), (Arquivo pessoal).

Figura 12: Lesao intestinal de reto (setas amarelas), (Arquivo pessoal).
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S

Figura 13: Lesdo de endometriose intestinal com espessamento nodular
hipoecogénico da camada muscular (setas vermelhas), comprometendo em

parte a submucosa/mucosa (setas amarelas), (Arquivo pessoal).

A presenga de cistos ovarianos, classificados e descritos como proposto pelo
Grupo Internacional de Andlise dos Tumores Ovarianos (IOTA) 29)
caracterizados pela presenca de ecos homogéneos de baixa ecogenicidade,
com até quatro loculagdes, sem vascularizagdo interna ao Doppler colorido
(escore de cor 1), medindo menos que 10 cm em pacientes no menacme
(Figuras 14, 15, 16).
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Figura 14: Ovario com parénquima substituido por conteddo homogéneo, de
baixa ecogenicidade (asterisco vermelho), caracterizando um endometrioma,

(Arquivo pessoal).

ADRIANA END
Har-low

100 @

Gn -12

C8 / M5

P31 E1

Figura 15: Lesdo bilocular com ecos homogéneos de baixa ecogenicidade,

caracterizando endometriomas, (Arquivo pessoal).



24

Figura 16: Ovarios aderidos entre si em fundo de saco posterior (seta branca),

com endometriomas bilaterais (asterisco vermelho), (Arquivo pessoal).

A adenomiose foi definida pela presenca de pelo menos um sinal direto,
caracterizado por linhas, ilhas ou cistos hiperecogénicos (Figura 17) e ou
suspeitada pelos sinais indiretos como a assimetria de paredes, sombra
acustica em leque, aumento global do utero, conforme critérios descritos pelo
Grupo de Avaliagado da Morfologia Uterina (MUSA) (7. 28),
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Figura 17: Utero em corte sagital com imagem linear, correspondendo ao
endométrio (setas brancas), cistos miometriais (asterisco vermelho) e ilhas hiper
ecogénicas (asteriscos amarelos), (Arquivo pessoal).

Figura 18: Linhas hiperecogénicas, perpendiculares ao endométrio, sinal direto
de adenomiose (?® (setas brancas), (Arquivo pessoal).
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3.3. Métodos:

A analise estatistica consistiu no ajuste de modelos de regressao de
Poisson com variancia robusta objetivando determinar os fatores demograficos,
epidemiologicos e clinicos associados a ocorréncia de pelo menos um achado
positivo nos exames de ultrassom (TVS) empregando-se como medida de efeito
a razao de prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianca.

A analise deu-se em duas etapas: simples (ndo ajustada) e multipla
(ajustada), em ambas, razdo de prevaléncia e seus respectivos intervalos de 95
% de confiangca foram calculados. Inicialmente, foi realizada uma analise de
regressao de Poisson simples e todas as variaveis independentes que atingiram
um p-valor <0,25 foram incluidas na analise multipla. Posteriormente, um
procedimento de selegao backwards de variaveis foi empregado para omitir as
variaveis independentes que n&do estavam associadas significativamente com a
ocorréncia de pelo menos um achado positivo nos exames TVS. Este
procedimento envolveu a retirada de variaveis ndo significantes, uma a uma, até
que apenas os fatores considerados significativos com o desfecho
permaneceram no modelo.

Usou-se a regressdao de Poisson com variancia robusta porque ela
fornece uma melhor estimativa da razdo de prevaléncia, que por sua vez
representa de forma mais significativa as medidas de efeito para estudos
transversais (29,

Multicolinearidade entre as variaveis independentes foi avaliada.
Considerou-se como limite da presencga de multicolinearidade se o indicador de
tolerancia assumisse valores maiores que 0,60.

Considerou-se significativo p < 0,05. As analises foram conduzidas pelo

programa SAS 9.4.
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4. Resultados

4.1. Perfil Epidemiolégico

De 1001 pacientes examinadas,

28

19 foram excluidas por dados

epidemiologicos ou clinicos incompletos. Foram incluidas no estudo 982

pacientes com sintomatologia de dor pélvica e ou infertilidade, ou encaminhadas

por achados suspeitos de endometriose em exames de rotina.

Dados demograficos e sintomatologia foram relatados (Tabela 1). A idade

média foi de 35,0 + 8,48 anos. A maioria € composta de pardas (56,78%) (Grafico

1), 92,44% possuem o ensino médio ou o superior, (Grafico 2), 43,79% sao

casadas, (grafico 3), 59,06% nao faziam uso de método contraceptivo hormonal

(grafico 4) e 95,36% eram nao fumantes (Grafico 5).

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e clinicas das pacientes submetidas ao

exame ultrassonografico sistematizado.

Variaveis Frequéncia (n = 982) Porcentagem (%)
Etnia
Branca 243 25,93
Negra 162 17,29
Parda 532 56,78
Escolaridade
Ensino Fundamental 83 8,56
Ensino Médio 454 46,80
Ensino Superior 433 44,64
Estado Civil
Solteira 369 37,58
Divorciada 58 5,91
Casada 430 43,79
Vidva 28 2,85
Unido Estavel 97 9,88
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Uso de Anticoncepcional

N3o 580 59,06

Sim 402 40,94
Tabagista

Nado 925 95,36

Sim 45 4,64
Dismenorreia

EVA<7 277 29,10

EVA>7 675 70,90
Dor Pélvica crdnica

EVA<7 395 41,93

EVA>7 547 58,07
Dispareunia

N3o 321 33,09

Sim 649 66,91
Disquezia

Nado 565 58,25

Sim 405 41,75
Disuria

Ndo 746 77,07

Sim 222 22,93
Infertilidade

Ndo 732 74,69

Sim 248 25,31
Achados  ultrassonograficos de
endometriose

Negativo 245 24,94

Positivo 737 75,05




Etnia

56,78% 25,93% 17,29%

= Branca = Negra = Parda

Grafico 1: Distribuicdo percentual das pacientes quanto a etnia.

Escolaridade

46,80% 44,64% 8,56%

= Ensino Fundamental = Ensino Médio ®= Ensino Superior

Grafico 2 : Distribuicao percentual das pacientes quanto a escolaridade.

Estado Civil

2,85
43,79% 37,58% 5,91% %
m Estado Civil ®  Solteira ®  Divorciada
= Casada = Vilva = Unido Estavel

Grafico 3: Distribuicdo percentual das pacientes quanto ao estado civil.
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Uso de Anticoncepcional

59,06% 40,94%

= N3o = Sim

Grafico 4: Distribuicdo percentual das pacientes quanto ao uso de

anticoncepcional.

Tabagista

95,36%

= Niao = Sim

Gréfico 5: Distribuicdo percentual das pacientes quanto ao tabagismo.

4.2. Perfil clinico

A maioria das pacientes 70,9 % relataram dismenorreia com intensidade
maior ou igual a sete na escala visual analégica de dor (Grafico 6) e 58,07%
relataram dor pélvica cronica com intensidade maior ou igual a sete (Grafico 7).
Entre as pacientes analisadas, 66.91% relataram dispareunia (Grafico 8),
41,75% disquezia (Grafico 9), 22,93% disuria (Grafico 10) e 25,31% infertilidade
(Grafico 11).
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Dismenorreia

= EVA<7 = EVAz=7

Grafico 6: Distribuicao percentual das pacientes quanto a dismenorreia.

Dor Pélvica Cronica

58,07% 41,93%

= EVA<7 = EVA27

Grafico 7: Distribuicdo percentual das pacientes quanto a Dor Pélvica Croénica.

Dispareunia

66,91% 33,09%

m Ndo = Sim

Grafico 8: Distribuicdo percentual das pacientes quanto a dispareunia.



Disquezia

58,25% 41,75%

= Nio = Sim

Grafico 9: Distribuicdo percentual das pacientes quanto a disquezia.

Disuria

77,07% 22,93%

= Nao = Sim

Grafico 10: Distribuicdo percentual das pacientes quanto a disuria.

Infertilidade

74,69% 25,31%

= Nao = Sim

Grafico 11: Distribuicao percentual das pacientes quanto a infertilidade.
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Em relacdo aos achados ultrassonograficos; 75,05% apresentaram pelo
menos um achado positivo no exame sistematizado.

Inicialmente, do ajuste dos modelos de regressdo de Poisson simples
apenas as variaveis idade, uso de método contraceptivo, dismenorreia, dor
pélvica crbnica, dispareunia, disquezia, disuria e infertilidade por apresentarem
valor p < 0,25 foram incluidas na analise de regressao de Poisson muiltipla.
(Tabela 2).

Os resultados da analise de regressao de Poisson multipla, apdés o
emprego do procedimento backward de selecédo de variaveis mostraram que a
dor pélvica crbonica aciclica e a disuria ndo se mostraram associadas
significativamente com a ocorréncia de pelo menos um achado positivo de
endometriose nos exames de ultrassonografia. Em adi¢cdo, que para cada
aumento de um ano na idade, a prevaléncia da ocorréncia de pelo menos um
achado positivo de endometriose nos exames de ultrassonografia aumenta em
1 % (RP=1,01; p<0,0001). Pacientes que fazem uso de métodos contraceptivos
hormonais, apresentam uma prevaléncia de ocorréncia de pelo menos um
achado positivo de endometriose nos achados de ultrassonografia 20% maior do
que aquelas que nao fazem uso de métodos contraceptivos (RP=1,20;
p<0,0001). Pacientes com dismenorreia (EVA >7) apresentam uma prevaléncia
de ocorréncia de pelo menos um achado positivo de endometriose nos achados
de ultrassonografia 11% maior do que aquelas com dismenorreia (EVA <7) (RP

= 1.11; p = 0,0308).
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Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razdes de

prevaléncias bruta e ajustada conforme modelo de regressao de Poisson com

variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga, para

achados positivos no exame de ultrassonografia (TVS).

Razdo de Prevaléncia (RP)

Razdo de Prevaléncia (RP)

Nao Ajustada Ajustada

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Idade 1,01 (1,00, 1,02) <0,0001 1,01 (1,01;1,02) | <0,0001
IMC 1,00 (0,99; 1,01) 0,7317 - -
Etnia 0,6293 - -
Branca 1 - - -
Parda 1,04 (0,95; 1,14) 0,4092 - -
Negra 1,00 (0,89; 1,13) 0,9790 - -
Uso de Anticoncepcional <0,0001 <0,0001
Ndo 1 - 1 -
Sim 1,19(1,11; 1,28) <0,0001 1,20(1,12;1,29) | <0,0001
Tabagista 0,3284 - -
Ndo 1 - - -
Sim 0,90 (0,73; 1,11) 0,3284 - -
Dismenorreia 0,0018 0,0308
EVA<7 1 - 1 -
EVA>7 1,16 (1,06; 1,27) 0,0018 1,11 (1,01; 1,22) 0,0308
Dor Pélvica 0,0002 - -
EVA<7 1 - - -
EVA>7 1,17 (1,08; 1,26) 0,0002 - -
Dor na Relagao Sexual <0,0001 0,0325
Ndo 1 - 1 B
Sim 1,20 (1,10; 1,31) <0,0001 1,11 (1,01; 1,22) 0,0325
Dor ao Evacuar <0,0001 0,0125
Ndo 1 - 1 -
Sim 1,18 (1,10; 1,27) <0,0001 1,10(1,02; 1,19) 0,0125
Dor ao Urinar 0,0881 - -
Ndo 1 - - -
Sim 1,07 (0,99; 1,17) 0,0881 - -
Infertilidade 0,0667 0,0480
Ndo 1 - 1 -
Sim 1,08 (0,99; 1,17) 0,0667 1,08 (1,00; 1,17) 0,0480
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Pacientes com dispareunia apresentam uma prevaléncia de ocorréncia de
pelo menos um achado positivo de endometriose nos achados de
ultrassonografia 11% maior do que aquelas que nao apresentam dispareunia
(RP=1,11; p = 0,0325).

Pacientes com disquezia, apresentam uma prevaléncia de ocorréncia de
pelo menos um achado positivo de endometriose nos achados de
ultrassonografia 10% maior do que naquelas que nado apresentam disquezia
(RP=1,10; p = 0,0125).

Pacientes que relatam infertilidade a pelo menos um ano apresentam uma
prevaléncia de ocorréncia de pelo menos um achado positivo de endometriose
nos achados de ultrassonografia 8% maior do que aquelas que nao relatam
infertilidade. (RP = 1,08; p = 0,0480)

Em um segundo momento, realizamos as analises selecionando o grupo
de pacientes que apresentou ao menos um achado ultrassonografico positivo
para endometriose no exame ultrassonografico. Neste caso, a amostra analisada
foi composta por 737 pacientes (portadoras de endometriose) e se repetiu as
mesmas analises, em duas etapas: simples (ndo ajustada) e multipla (ajustada),
em ambas, razdo de prevaléncia e seus respectivos intervalos de 95% de
confianga foram calculados.

Considerou-se significativos p < 0,05. As analises foram conduzidas pelo
programa SAS 9.4

A percentagem de pacientes com resultados positivos para adenomiose
€ significativamente maior (p <0,0001) entre aquelas com endometriose profunda
(65,36%) do que entre aquelas sem endometriose profunda (49,71%).

A maioria, 73,96, % relatou numa escala visual de dor um valor maior ou
igual a sete para a dismenorreia e 61,60% para a dor pélvica. Um total de 71,08%
relatou dispareunia, 45,98% disquezia, 27,35% relataram infertilidade e 24,35%,
disuria.

Em relagdo aos achados positivos na ultrassonografia; 75,98%

apresentavam adenomiose, 59,02% les6es de endometriose no compartimento



37

posterior, 21,30% fundo de saco posterior obliterado, 19,27% endometriomas e

9,63% lesdes de endometriose no compartimento anterior (tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas demograficas e clinicas das pacientes com

endometriose (achados ultrassonograficos positivos).

Variaveis Frequéncia (n = 737) Porcentagem
Etnia
Branca 179 25,25
Negra 119 16,78
Parda 411 57,97
Escolaridade
Ensino Fundamental 59 8,05
Ensino Médio 343 46,79
Ensino Superior 331 45,16
Estado Civil
Solteira 266 36,09
Divorciada 47 6,38
Casada 335 45,45
Vidva 17 2,31
Unido Estavel 72 9,77
Uso de Anticoncepcional
Nao 404 54,82
Sim 333 45,18
Tabagista
Nao 702 95,77
Sim 31 4,23
Dismenorreia
EVA<7 188 26,04
EVA27 534 73,96
Dor Pélvica
EVA<7 273 38,40
EVA27 438 61,60
Dor Relagao Sexual
Nao 212 28,92
Sim 521 71,08
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Dor ao Evacuar

Nado 396 54,02

Sim 337 45,98
Dor ao Urinar

Nado 553 75,65

Sim 178 24,35
Infertilidade

Nado 534 72,65

Sim 201 27,35
Adenomiose — Achados

Negativo 177 24,02

Positivo 560 75,98
Compartimento Anterior - Achados

Negativo 666 90,37

Positivo 71 9,63
Compartimento Posterior - Achados

Negativo 302 40,98

Positivo 435 59,02
Endometriomas

Negativo 595 80,73

Positivo 142 19,27
Fundo Saco Posterior

Negativo 580 78,70

Positivo 157 21,30

Inicialmente do ajuste dos modelos de regressdo de Poisson simples

apenas as variaveis compartimento posterior

e endometriomas por

apresentarem valores de p < 0,25 foram incluidas na analise de regressao de

Poisson multipla. Os resultados da analise de regressdao multipla entre a

ocorréncia de dismenorreia e as variaveis independentes mostraram que n&do ha

uma correlagdo estatisticamente significativa entre a dismenorreia e a

endometriose de compartimento posterior (p = 0,1467), assim como ndo ha uma

correlagao estatisticamente significativa entre a dismenorreia e a adenomiose.
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Pacientes com endometriomas tiveram uma prevaléncia 10% maior para

dismenorreia do que as que nao apresentavam endometriomas (RP = 1,10; p =

0,0437) (tabela 4).

Tabela 4- Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razdes de

prevaléncias bruta e ajustada conforme modelo de regressao de Poisson com

variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga, para a

ocorréncia de dor (VAS = 7) para dismenorreia.

Razdo de Prevaléncia (RP)

Razdo de Prevaléncia (RP)

Nao Ajustada Ajustada

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Idade 1,00 (0,99; 1,00) 0,4311 - -
IMC 1,00 (0,99; 1,01) 0,4729 - -
Etnia 0,6220 - -
Negra 1 - - -
Parda 1,07 (0,94; 1,21) 0,3306 - -
Branca 1,05 (0,91; 1,21) 0,5085 - -
Uso de Anticoncepcional 0,3037 - -
Ndo 1 - - -
Sim 1,05 (0,96; 1,14) 0,3037 - -
Tabagista 0,4006 - -
Ndo 1 - - -
Sim 1,08 (0,90; 1,30) 0,4006 - -
Adenomiose 0,4175 - -
Ndo 1 - - -
Sim 1,04 (0,94; 1,15) 0,4175 - -
Compartimento Anterior — Achados 0,5226 - -
Negativo 1 - - -
Positivo 1,05 (0,91; 1,20) 0,5226 - -
Compartimento Posterior — Achados 0,0948 0,1467
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,08 (0,99; 1,19) 0,0948 1,07 (0,98; 1,18) 0,1467
Endometriomas — Achados 0,0313 0,0437
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,11 (1,01; 1,22) 0,0313 1,10 (1,00; 1,21) 0,0437
Fundo Saco Posterior — Achados 0,4719 - -
Negativo 1 - - -
Positivo 0,96 (0,86; 1,07) 0,4719 - -
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Inicialmente, do ajuste dos modelos de regressdo de Poisson simples
apenas as variaveis idade, IMC, etnia, uso de anticoncepcional hormonal oral e
injetavel, compartimento anterior e fundo de saco posterior obliterado, por
apresentarem valores de p < 0,25 foram incluidas na analise de regressao de
Poisson multipla.

Os resultados da analise de regressao multipla para a ocorréncia de dor

pélvica aciclica, mostraram que, para cada aumento de um ano na idade, houve
um aumento na prevaléncia de dor pélvica de 1% (RP = 1,01; p = 0,0040).
As pacientes em uso de meétodos contraceptivos hormonais apresentaram uma
prevaléncia de dor pélvica aciclica 23 % maior do que aquelas que nao fazem
uso (RP = 1,23; p = 0,0004). Os achados de endometriose no compartimento
anterior e a obliteracao do FSP nao estao significativamente associados a dor
pélvica aciclica (p = 0,1262 e p = 0,0774, respectivamente) (tabela 5).

Do ajuste dos modelos de regressao de Poisson simples, apenas as
variaveis etnia, uso de anticoncepcional hormonal e compartimento posterior, por
apresentarem valores de p < 0,25 foram incluidas na analise de regressao de
Poisson multipla.

Os resultados da analise de regressao de Poisson multipla entre a
ocorréncia de dispareunia com as variaveis independentes mostraram que a
etnia nao esta associada significativamente com a ocorréncia de dispareunia (p
= 0,1416). Pacientes que fazem uso de métodos contraceptivos hormonais
apresentam uma prevaléncia de dispareunia 10 % maior do que as que nao
fazem uso (RP = 1,10; p= 0,0443) e ndo houve associagao significativa entre
dispareunia e endometriose de compartimento posterior (p = 0,0659) (tabela 6).



41

Tabela 5- Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razdes de

prevaléncias bruta e ajustada conforme modelo de regressao de Poisson com

variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga, para a

ocorréncia de dor pélvica na escala visual de dor = 7.

Razdo de Prevaléncia (RP)

Razdo de Prevaléncia (RP)

Nao Ajustada Ajustada

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Idade 1,01 (1,00; 1,02) 0,0032 1,01 (1,00; 1,02) 0,0040
IMC 1,01 (1,00; 1,02) 0,1881 1.00(0,99; 1,02) 0,3887
Etnia 0,1396 0,1652
Branca 1 - 1 -
Parda 1,14 (0,99; 1,32) 0,0715 | 1,14(0,99;1,32) | 0,0725
Negra 1,03 (0,85; 1,26) 0,7441 | 1,05(0,86;1,28) | 0,6197
Uso de Anticoncepcional 0,0021 0,0004
Ndo 1 - 1 -
Sim 1,20 (1,07; 1,35) 0,0021 1,23 (1,10; 1,38) 0,0004
Tabagista 0,5753 - -
Ndo 1 - - -
Sim 1,08 (0,83; 1,40) 0,5753 - -
Adenomiose 0,6358 - -
Ndo 1 - - -
Sim 1,03 (0,90; 1,18) 0,6358 - -
Compartimento Anterior — Achados 0,1422 0,1262
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,14 (0,96; 1,35) 0,1422 1,14 (0,96; 1,35) 0,1262
Compartimento Posterior — Achados 0,3210 - -
Negativo 1 - - -
Positivo 1,06 (0,94; 1,20) 0,3210 - -
Endometriomas — Achados 0,6989 -
Negativo 1 - - -
Positivo 1,03 (0,89; 1,19) 0,6989 - -
Fundo Saco Posterior — Achados 0,1950 0,0774
Negativo 1 - 1 -
Positivo 0,90 (0,77; 1,05) 0,1950 | 0,87(0,75;1,01) | 0,0774
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Tabela 6 - Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razdes de

prevaléncias bruta e ajustada, conforme modelo de regressao de Poisson com

variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga, para a

ocorréncia de dispareunia.

Razdo de Prevaléncia (RP) Nao

Razdo de Prevaléncia (RP)

Ajustada Ajustada

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Idade 1,00 (0,99; 1,01) 0,8995 - -
IMC 1,00 (0,99; 1,01) 1,0000 - -
Etnia 0,1424 0,1416
Branca 1 - 1 -
Parda 1,13 (1,00; 1,27) 0,0536 | 1,13(1,00;1,27) | 0,0528
Negra 1,07 (0,91; 1,25) 0,4243 | 1,07(0,91;1,25) | 0,4175
Uso de Anticoncepcional 0,0595 0,0443
Ndo 1 - 1 -
Sim 1,09 (1,00; 1,20) 0,0595 1,10 (1,00; 1,21) 0,0443
Tabagista 0,6625 - -
Nao 1 - - -
Sim 1,05 (0,85; 1,30) 0,6625 - -
Adenomiose 0,8987 - -
Ndo 1 - - -
Sim 0,99 (0,89; 1,11) 0,8987 - -
Compartimento Anterior — Achados 0,5026 - -
Negativo 1 - - -
Positivo 0,94 (0,79; 1,12) 0,5026 - -
Compartimento Posterior — Achados 0,0653 0,0659
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,10(0,99; 1,21) 0,0653 1,10(0,99; 1,21) 0,0659
Endometriomas — Achados 0,7671 -
Negativo 1 - - -
Positivo 0,98 (0,87; 1,11) 0,7671 - -
Fundo Saco Posterior — Achados 0,5840 - -
Negativo 1 - - -
Positivo 1,03 (0,92; 1,15) 0,5840 - -
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Do ajuste dos modelos de regressao de Poisson simples, apenas as
variaveis IMC, uso de anticoncepcional, adenomiose, compartimento anterior e
compartimento posterior, por apresentarem valores de p < 0,25 foram incluidas
na analise de regressao de Poisson multipla.

O IMC néao esta associado significativamente com a disquezia (p=
0,0515).

As pacientes em uso de meétodos contraceptivos hormonais apresentaram
uma prevaléncia 22% maior de disquezia do que as pacientes que nao fazem
uso (RP = 1,22; p = 0,0141). Entre as pacientes com achado ultrassonografico
positivo para adenomiose, a ocorréncia de disquezia foi 26 % maior dos que a
que nao apresentavam adenomiose (RP = 1,26; p = 0,0295). As pacientes com
achados positivos no compartimento posterior, a prevaléncia de disquezia foi
19% maior do que no resultado negativo (RP = 1,19; p = 0,0410) para disquezia.
Nao houve associagdo entre achados positivos no compartimento anterior e
disquezia. (p = 0,0675) (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razdes de
prevaléncias bruta e ajustada conforme modelo de regressao de Poisson com
variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95% de confianga, para a

ocorréncia de disquezia.

Razdo de Prevaléncia (RP) Razdo de Prevaléncia (RP)
Nao Ajustada Ajustada

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Idade 1,00(0,99;1,01_ 0,8317 - -
IMC 0,98 (0,96; 1,00) 0,0321 0,98 (0,97; 1,00) 0,0515
Etnia 0,3194 - -
Branca 1 - - -
Parda 1,20 (0,94; 1,52) 0,1421 - -
Negra 1,12 (0,85; 1,47) 0,4065 - -
Uso de Anticoncepcional 0,0054 0,0141
Nao 1 - 1 -
Sim 1,25 (1,07; 1,47) 0,0054 1,22 (1,04; 1,43) 0,0141
Tabagista 0,9076 - -
Nao 1 - - -
Sim 0,98 (0,66; 1,45) 0,9076 - -
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Adenomiose 0,0944 0,0295
Nao 1 - 1 -
Sim 0,84 (0,69; 1,03) 0,0944 1,26 (1,02; 1,55) 0,0295

Compartimento Anterior — Achados 0,0465 0,0675
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,26 (1,00; 1,58) 0,0465 1,23 (0,98; 1,53) 0,0675

Compartimento Posterior — Achados 0,1289 0,0410
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,14 (0,96; 1,34) 0,1289 1,19(1,01; 1,42) 0,0410

Endometriomas — Achados 0,9715 -
Negativo 1 - - -
Positivo 1,00 (0,82; 1,23) 0,9715 - -

Fundo Saco Posterior — Achados 0,2791 - -
Negativo 1 - - -
Positivo 1,11 (0,92; 1,33) 0,2791 - -

Do ajuste dos modelos de regressao de Poisson simples, apenas as
variaveis idade, etnia, tabagismo, compartimento anterior e compartimento
posterior, por apresentarem valores de p < 0,25 foram incluidas na analise de
regressdo de Poisson multipla.

Os resultados da analise de regressao de Poisson multipla entre a
ocorréncia de disuria com as variaveis independentes mostraram que a idade e
a etnia nao estao associadas significativamente com a ocorréncia de disuria (p
=0,3716 e p = 0,2029, respectivamente). As pacientes tabagistas apresentaram
uma prevaléncia de disuria 91% maior do que as que nao fumam (RP=1,91; p =
0,0088) e as pacientes com achados ultrassonograficos positivos para
compartimento anterior apresentaram prevaléncia de disuria 65 % maior (RP =
1,65; p = 0,0043) e as pacientes com achados positivos no compartimento
posterior, uma prevaléncia de disuria 39% maior (RP= 1,39; p = 0,0221) (tabela
8).
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Tabela 8 Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razdes de

prevaléncias bruta e ajustada, conforme modelo de regressao de Poisson com

variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga, para a

ocorréncia de disuria.

Razdo de Prevaléncia (RP)

Razdo de Prevaléncia (RP)

Nao Ajustada Ajustada

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Idade 1,01 (0,99; 1,03) 0,2435 1,01 (0,99; 1,03) 0,3716
IMC 0,99 (0,97; 1,02) 0,7256 - -
Etnia 0,1449 0,2029
Branca 1 - 1 -
Parda 1,54 (1,00; 2,37) 0,0494 | 1,47(0,96;2,26) | 0,0741
Negra 1,44 (0,89; 2,32) 0,1360 1,40 (0,87; 2,24) 0,1665
Uso de Anticoncepcional 0,8155 - -
Ndo 1 - - -
Sim 0,97 (0,74; 1,26) 0,8155 - -
Tabagista 0,0203 0,0088
Ndo 1 - 1 -
Sim 1,72 (1,09; 2,73) 0,0203 1,91 (1,18; 3,09) 0,0088
Adenomiose 0,6231 - -
Ndo 1 - - -
Sim 0,92 (0,67; 1,26) 0,6231 - -
Compartimento Anterior — Achados 0,0012 0,0043
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,73 (1,24; 2,42) 0,0012 1,65(1,17; 2,33) 0,0043
Compartimento Posterior — Achados 0,0277 0,0221
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,37 (1,04; 1,82) 0,0277 | 1,39(1,05;1,85) | 0,0221
Endometriomas — Achados 0,9014 -
Negativo 1 - - -
Positivo 0,98 (0,70; 1,37) 0,9014 - -
Fundo Saco Posterior — Achados 0,8455 - -
Negativo 1 - - -
Positivo 0,97 (0,70; 1,34) 0,8455 - -
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Do ajuste dos modelos de regressao de Poisson simples, apenas as
variaveis uso de anticoncepcional, adenomiose, compartimento anterior,
compartimento posterior, endometriomas e fundo saco posterior obliterado por
apresentarem valores de p < 0,25 foram incluidas na analise de regressao de
Poisson multipla.

Os resultados da analise de regressdo de Poisson multipla entre a
ocorréncia de infertilidade com as variaveis independentes mostraram que nao
houve associagéo significativa entre infertilidade e adenomiose (p = 0,8567).
Entre as pacientes que apresentavam achado ultrassonografico positivo para o
compartimento anterior a prevaléncia de infertilidade foi 62% maior (RP = 1,62;
p =0,0011), para o compartimento posterior a prevaléncia de infertilidade foi 53%
maior (RP = 1,53; p = 0,0089). Nas pacientes com fundo de saco posterior
obliterado a prevaléncia de infertilidade foi 70% maior do que nas pacientes com
fundo de saco livre. (RP = 1,70; p = 0,0003) e elas apresentavam 45% mais
endometriomas do que as nao inférteis. (RP = 1,45; p = 0,0096) (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo das variaveis de estudo de acordo com as razoes de
prevaléncias bruta e ajustada conforme modelo de regressao de Poisson com
variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga, para a
ocorréncia de infertilidade.

Razdo de Prevaléncia (RP) Razdo de Prevaléncia (RP)
Nao Ajustada Ajustada

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Idade 1,00 (0,99; 1,02) 0,7018 - -
IMC 0,99 (0,97; 1,02) 0,5857 - -
Etnia 0,9762 - -
Branca 1 - - -
Parda 1,00 (0,71; 1,42) 0,9807 - -
Negra 1,03 (0,70; 1,52) 0,8612 - -
Uso de Anticoncepcional 0,0008 <0,0001
Sim 1 - 1 -
N3o 1,57 (1,21; 2,04) 0,0008 | 1,65(1,29;2,11) | <0,0001
Tabagista 0,6346 - -
Nao 1 - - -
Sim 1,15 (0,65; 2,01) 0,6346 - -
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Adenomiose 0,1338 0,8567
Nao 1 - 1 -
Sim 1,23 (0,94; 1,61) 0,1338 1,02 (0,78; 1,34) 0,8567

Compartimento Anterior — Achados 0,0003 0,0011
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,76 (1,30; 2,39) 0,0003 1,62 (1,21; 2,16) 0,0011

Compartimento Posterior — Achados <0,0001 0,0089
Negativo 1 - 1 -
Positivo 2,01 (1,50; 2,70) <0,0001 1,53(1,11; 2,11) 0,0089

Endometriomas — Achados <0,0001 0,0096
Negativo 1 - 1 -
Positivo 1,85 (1,44; 2,38) <0,0001 1,45 (1,09; 1,91) 0,0096

Fundo Saco Posterior — Achados <0,0001 0,0003
Negativo 1 - 1 -
Positivo 2,34 (1,85; 2,96) <0,0001 1,70 (1,28; 2,26) 0,0003

Das 253 pacientes com infertilidade apenas 6 (2,37%; IC 95%: 0,48;

4,26) nao relataram nenhum sintoma de dor e tiveram pelo menos um achado

positivo para endometriose profunda no exame de ultrassonografia (Tabela 10)

Tabela 10 - Pacientes com infertilidade sem sintomas de dor com pelo menos

um achado positivo de EDT, a ultrassonografia.

Frequéncia % Erro padrao % | Limites de confian¢a 95%
Negativo 247 97.6285 0.9585 95.7407 99.5162
Positivo 6 2.3715 0.9585 0.4838 4.2593
Total 253 100.0000
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Das pacientes com infertilidade a dor mais prevalente entre as pacientes

foi a dismenorreia com 89,80% (grafico 12), seguida da dor pélvica crénica com
87,87% (grafico 13). (tabela 11).

Tabela 11 - Prevaléncia de dor entre as pacientes com infertilidade

Frequéncia| % | Frequéncia % Frequéncia
acumulada | acumulado perdida
Dismenorreia
Negativo 25 10.20 | 25 10.20 8
Positivo 220 89.80 | 245 100.00
Dor pélvica
Negativo 29 12.13 | 29 12.13 14
Positivo 210 87.87 | 239 100.00
Dispareunia
Negativo 68 27.09 | 68 27.09 2
Positivo 183 72.91 | 251 100.00
Disquezia
Negativo 143 56.97 | 143 56.97 2
Positivo 108 43.03 | 251 100.00
Disuria
Negativo 176 70.12 | 176 70.12 2
Positivo 75 29.88 | 251 100.00




49

Dismenorreia

= Negativo = Positivo

Grafico 12: Distribuicdo percentual das pacientes inférteis quanto a

dismenorreia.

Dor pélvica

12,13%

= Negativo = Positivo

Grafico 13: Distribuicao percentual das pacientes inférteis quanto a dor pélvica.

Dispareunia

27,09%

= Negativo = Positivo

Grafico 14: Distribuicao percentual das pacientes inférteis quanto a dispareunia.



Disquezia

56,97%

= Negativo = Positivo

Grafico 15: Distribuicao percentual das pacientes inférteis quanto a disquezia.

Disuria

70,12%

= Negativo = Positivo

Grafico 16: Distribuicao percentual das pacientes inférteis quanto a disuria.

Dentre as 253 pacientes com infertilidade, 49 (19,37%; IC 95%: 14,46;
24,27) apresentavam simultaneamente lesbes em compartimento anterior,
posterior, endometriomas e fundo de saco posterior no exame de

ultrassonografia (Tabela 12).
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Tabela 12 - Pacientes com infertilidade que apresentavam lesdes simultédneas
em compartimentos anterior, posterior, endometriomas e FSP obliterado.

Frequéncia % Erro Limites de confianca
padrao % 95%
Negativo 204 80.6324 2.4894 75.7298 | 85.5351
Positivo 49 19.3676 2.4894 14.4649 | 24.2702
Total 253 100.0000

Dentre as 253 pacientes com infertilidade, apenas 26 (10,28%:6,51;14,0)
tinham simultaneamente comprometimento de compartimento anterior e

posterior. (Tabela 13)

Tabela 13 - Pacientes com infertilidade que apresentavam lesdes simultadneas

em compartimentos anterior e posterior.

Frequéncia % Erro Limites de confianca
padrao % 95%
Negativo 227 89.7233 1.9128 85.9561 | 93.4905
Positivo 26 10.2767 1.9128 6.5095 14.0439
Total 253 100.0000
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Dentre as 253 pacientes com infertilidade, apenas 19 (7,51%; IC
95%:4,24;10,78) tinham simultaneamente comprometimento de compartimento

anterior, posterior e FSP (Tabela 14).

Tabela 14 - Pacientes com infertilidade que apresentavam lesdes simultadneas

em compartimentos anterior, posterior e FSP.

Frequéncia % Erro Limites de confianca
padrao % 95%
Negativo 234 92.4901 1.6602 89.2205 | 95.7598
Positivo 19 7.5099 1.6602 4.2402 10.7795
Total 253 100.0000

Analisando a relagdo entre pacientes com achados ultrassonograficos
positivos para endometriose profunda e endometriose ovariana (endometriomas)
e a correlagdo com os resultados para adenomiose; observa-se que a
percentagem de pacientes com resultados positivos para adenomiose €
significativamente maior (P < 0,0001) entre aquelas com endometriose profunda
(65,36%) do que entre aquelas sem achados positivos para endometriose
profunda (49,71%) (grafico 17). A porcentagem de pacientes com resultados
positivos para a adenomiose nao difere significativamente (p = 0,0982) entre
aquelas com endometriomas (63,38%) do que entre aquelas sem achados de

endometriomas (55,95%) (Tabela 15) e (Grafico 18).
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Grafico 17: endometriose profunda e adenomiose.

Tabela 15 — Distribuicdo das pacientes por resultados
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dos exames de

Endometriose profunda e Endometriomas, segundo os resultados do exame

para adenomiose.

Adenomiose
Negativo Positivo p-valor®
Endometriose < 0,0001
profunda’

Negativo 263 (50,29) 260 (49,71)
Positivo 159 (34,64) 300 (65,36)

Endometriomas 0,0982
Negativo 370 (44,05) 470 (55,95)
Positivo 52 (36,62) 90 (63,38)

* Valores expressos em frequéncia (%)

# p-valor calculado pelo teste de Qui-quadrado
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Grafico 18: Endometriomas e Adenomiose.
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Avaliando os achados ultrassonograficos por localizagao (tabela 16),

utilizando os compartimentos propostos pelo grupo IDEA; observamos as

seguintes frequéncias por compartimento: no compartimento anterior, 1,1% de

endometriose vesical, 6% de comprometimento de recesso vesico uterino

considerado comprometido pela presenca de lesao nodular ou por reducéo de

mobilidade (sliding sign negativo) 29 (Grafico19). No compartimento posterior, os

ligamentos uterossacros estavam comprometidos em 34,9% e a regido retro

cervical em 22,65% das pacientes. Havia comprometimento intestinal de

retossigmoide em 17,3%, do férnice vaginal em 11,6% e do septo retovaginal em

0,9%. O fundo de saco posterior estava obliterado com sinal do sliding negativo

em 16% das pacientes (Grafico 20).
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Tabela 16 — Localizagdo dos achados ultrassonograficos positivos para
endometriose.

Compartimento anterior

Vesical 1,1
Recesso vesico uterino 6,0
Compartimento Posterior
Ligamento uterossacro 34,9
Retrocervical 22,65
Retossigmoide 17,3
Fornice vaginal 11,6
Septo retovaginal 0,9
Fundo de saco posterior obliterado 16

Compartimento Anterior

1,10%

m Vesical = Recesso vesico uterino

Grafico 19: Distribuicao percentual dos achados ultrassonograficos do
compartimento anterior.
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Compartimento Posterior

22,65% 17,30%

11,60%
LELly

m Ligamento Uterossacro = Retrocervical
m Retossigmoide ® Férnice vaginal
m Septo retovaginal ® Fundo de saco posterior obliterado

Grafico 20: Distribuicao percentual dos achados ultrassonograficos do

compartimento posterior.
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5. Discussao:

A endometriose manifesta-se usualmente em pacientes jovens em idade
reprodutiva e economicamente produtivas G%31). As pacientes do nosso estudo
apresentavam uma idade média em torno de 35 anos.

A grande maioria das pacientes atendidas tem ensino médio e superior
(92,44%), o que esta de acordo com estudos prévios 9.

A maioria das pacientes relatou etnia parda  (56,78%), diferentemente
do encontrado em uma revisdo sistematica publicada, em 2019 ©9 no qual a
predominancia foi de mulheres brancas em relagdo as negras OR 0,49 (0,29-
0,83) e as hispanicas OR 0,46 (0,14 — 1,50). Isso foi encontrado em estudo mais
recente retrospectivo de coorte, que usando dados de registros eletrénicos
estimou que 70% das pacientes com diagnostico de endometriose eram brancas,
6% hispanicas e 9% asiaticas ®'). Muitos destes estudos analisados na revisao
eram metodologicamente pobres e com alto risco de vieses e fatores de
confusdo como o status socioeconémico.

Fatores sociais e culturais devem ser considerados como possiveis vieses
em muitos estudos; uma vez que a etnia e o nivel socioeconémico podem estar
vinculados ao maior ou menor acesso destas pacientes aos sistemas de saude
do que devido por exemplo a influéncia étnica diretamente na prevaléncia da
doenga 2,

Neste estudo todas as pacientes que preencheram os critérios de inclusao
tiveram acesso a um exame especializado gratuito, que claramente nido se
limitou as pacientes com acesso a servigos privados ou com acesso a seguros
saude. Isto poderia caracterizar uma predominancia de mulheres da etnia branca
como referido nos diversos trabalhos realizados em paises de primeiro mundo.
A populacao deste estudo, de etnia predominantemente parda reflete em parte
a miscigenacao tipica da populacao brasileira.

Quanto ao uso de métodos contraceptivos (hormonal), observou-se uma
prevaléncia de pelo menos um achado positivo para endometriose profunda nos
exames de ultrassonografia 20% maior do que nas que ndo faziam uso. A

endometriose profunda é definida como a doenca que infiltra o peritbnio em uma
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profundidade maior ou igual a 05 mm 3. Os dados relativos a uma possivel
associagcdo entre o uso de métodos contraceptivos e endometriose s&o
conflitantes 4. Em alguns estudos o risco da doenga foi menor entre usuarias
de MCH e maior em ex-suarias de ACO ©% o que poderia estar associado a clara
indicacdo dos métodos contraceptivos hormonais para tratar o sintoma dor
resultante da endometriose. As diretrizes atuais sugerem o tratamento empirico,
sem a realizagdo prévia de laparoscopia diagnostica, utilizando-se os métodos
contraceptivos hormonais para tratar sintomas dolorosos sugestivos de
endometriose %), O uso do contraceptivo oral hormonal na endometriose,
através da acgao de bloqueio hormonal, geralmente esta relacionado a tratamento
para melhora dos sintomas dolorosos e qualidade de vida, além de reduzir o
numero de cirurgias repetidas. Este trabalho por selecionar uma amostra de
pacientes com dor pélvica e infertiidade pode explicar a alta prevaléncia de
pacientes em uso de ACO para tratamento do sintoma dor e algumas das
correlagdes observadas.

A dismenorreia, por exemplo, € um sintoma frequente na endometriose,
observamos, que em pacientes que relataram dismenorreia em uma intensidade
medida pela escala visual analdgica (EVA) de dor acima de sete, considerada
dor intensa, apresentaram uma prevaléncia de pelo menos um achado de
endometriose na ultrassonografia 11% maior do que as que apresentavam EVA
<7. Por outro lado, as usuarias de ACO reduzem as chances do diagnostico de
endometriose, uma vez que os ACO potencialmente reduzem a dismenorreia e
os sintomas dolorosos e, portanto, sdo menos investigadas. Uma das principais
dificuldades de se analisar a relagdo entre endometriose e uso de ACO esta
relacionada a dificuldade metodologica dos estudos epidemiolégicos em
endometriose, especialmente, na dificuldade de se identificar o grupo controle
(3435) Vale ressaltar ainda que os questionamentos em relagédo ao uso dos ACO
e seus resultados tém a ver com a dificuldade de associacido entre o uso e o
inicio preciso da doenga. Leva ainda em consideracéo a capacidade de resposta
individual e 0 uso por outros motivos que nao relacionados a dor pélvica., como

a contracepcao e quadros de sangramento uterino anormal.



60

Analisando a prevaléncia da endometriose, um fator importante diz
respeito a sintomatologia, em que uma certa cultura de “normalizacdo” dos
sintomas, pode retardar a suspeita clinica desta patologia e o adequado
encaminhamento para o diagnostico. Se associarmos a estas observagdes a
grande prevaléncia de estudos realizados em populagdes europeias e norte
americanas € a falta de estudos em populagdes africanas e sul-americanas, a
prevaléncia e incidéncia estimadas podem n&o retratar a realidade e por
consequéncia, nado permitir a criagdo de politicas de saude publica adequadas a
realidade das diferentes localizagoes.

Em nosso estudo encontramos uma prevaléncia de endometriose entre
as pacientes com sintomas dolorosos ou infertilidade de 75% o que claramente
traduz uma populagio de risco e ndo pode ser extrapolada para a prevaléncia
na populagcdo, em geral. Em estudo prospectivo de coorte publicado
recentemente que avaliou a prevaléncia de endometriose profunda e ovariana
em mulheres atendidas em uma clinica ginecoldgica geral, que utilizou para o
diagnostico da endometriose; os mesmos critérios ultrassonograficos baseados
na sistematizagdo proposta pelo grupo IDEA 29 | a prevaléncia encontrada foi
de 18,9% G7).

Quanto aos sintomas clinicos observou-se neste trabalho que eles
estiveram estatisticamente relacionados de forma significativa a prevaléncia de
pelo menos um achado de endometriose no exame ultrassonografico
sistematizado de acordo com o proposto pelo consenso IDEA. A dismenorreia
esteve presente em 73,96% das pacientes, a dor pélvica aciclica em 61,60%, a
dispareunia em 71,08%, a disquezia em 45,98%, a disuria em 24,35% e
infertilidade em 27,35% das pacientes. Em estudo transversal que avaliou 59411
mulheres quanto a sintomatologia em pacientes com diagndstico de
endometriose, o percentual de mulheres com dismenorreia variou de 35,4%
(grupo de 45-49 anos) a 72,9 % (18 — 29 anos), dor pélvica crbnica variou de
24,4% (45 — 49 anos) a 56,8% ( 18-29 anos), dispareunia 21,7% ( 45 -49 anos)
a43,1% ( 18-29 anos) *®. Este achado tem sido relatado em varios estudos que

avaliam a relag&o entre os sintomas e a prevaléncia de endometriose.
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A existéncia de uma relagdo entre os sintomas dolorosos e a
endometriose € amplamente aceita e reconhecida 3%4%, mas muito desta relagao
ainda permanece mal-entendida. Alguns estudos demonstraram uma
prevaléncia de endometriose que variou de dois a 50% em pacientes
assintomaticas submetidas a laparoscopia por outras indicagbes, como por
exemplo, a laqueadura tubaria “".

Um ponto importante no que diz respeito aos sintomas clinicos e a
endometriose é o polimorfismo das lesdes e a possivel identificagao dos tipos de
lesdes relacionados a dor o que permitiria estabelecer critérios mais objetivos e
uteis no tratamento da endometriose. O diagndstico precoce é importante para
que um tratamento voltado para redugdo do quadro de dor seja instituido o
quanto antes evitando-se quadros de dor cronica de dificil abordagem como os
quadros de sensibilizagédo central 42,

Apesar da sintomatologia dolorosa ser um sintoma claramente prevalente
e poder estar presente em muitas mulheres com endometriose, a demora no
diagnostico tem sido de aproximadamente 10 anos e muitos sao os fatores que
contribuem para esta realidade que ocorre ndo apenas no Brasil, mas
corresponde a uma realidade mundial “3).

As mulheres com estes sintomas dolorosos beneficiar-se-iam com a
possibilidade de uma investigacado diagnostica precoce nao invasiva e de um
tratamento para melhora na qualidade de vida.

Até o ponto que temos conhecimento ndo existem estudos publicados que
avaliaram a prevaléncia de endometriose e adenomiose em mulheres com
sintomatologia clinica sugestiva de endometriose e ou infertilidade submetidas a
exame especializado para diagnostico de endometriose com preparo intestinal
por examinadores experientes.

A avaliagdo ultrassonografica das diferentes formas da endometriose
tornou-se uma das ferramentas mais importantes na conduta com as pacientes
afetadas, sendo reconhecida como ferramenta de primeira linha na avaliagao da
endometriose #4344 tendo sido incluida nas recomendagbes de diversas
sociedades internacionais ?345-46) No entanto a falta de definicbes padronizadas

na classificacdo ultrassonografica e na descricdo das diferentes localizagdes
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anatdémicas levaram a variagbes na acuracia diagnostica da USTV para o
diagnostico da endometriose. O grupo internacional de estudo da endometriose
profunda (IDEA) publicou, em 2016, uma proposta de abordagem sistematica da
endometriose definindo uma sequéncia de avaliagdo, termos, definicbes e
medidas, além de uma proposta de Iéxico anatdémico para documentar as lesdes
(20) Esta abordagem sistematica proposta pelo consenso IDEA é a mais
amplamente aceita e utilizada para a realizagao de USTV em pacientes com
suspeita clinica de endometriose. A alta acuracia da USTV para o diagndstico
da endometriose profunda esta bem documentado na revisdo da Cochrane na
qual Nisemblat et al. “#7) referem uma sensibilidade de 79% (95% C| 69-89%) e
especificidade de 94% (Cl 88-100%), se prestando desta forma como teste de
rastreio de endometriose. Trés revisdes sistematicas avaliaram o papel da USTV
no diagndstico da endometriose 859 e relataram para doencga intestinal
sensibilidade de 89%, especificidade de 97%. Para a endometriose vesical
sensibilidade de 55% e especificidade de 99%.

Um dos pontos importantes deste trabalho € o uso da ferramenta USTV
para diagnostico baseada no consenso IDEA, ja validado em outros estudos *:52)
e os exames dedicados ao diagnoéstico da endometriose com preparo intestinal
realizados por profissionais experientes.

Uma publicagdo sobre o uso da ultrassonografia para diagnostico da
endometriose enfatizou o papel da analise sistematica de todas as areas da
pelve em que mais comumente, a endometriose desenvolve-se, sendo sugerida
como técnica de mapeamento da endometriose (3

No nosso estudo, a prevaléncia de endometriomas isolados na
ultrassonografia foi de 14,30% o que esta de acordo com outros estudos (%459,
que avaliaram pacientes que seriam submetidas a procedimentos cirurgicos.
Endometriomas e pelo menos um achado de endometriose profunda em 10,77%,
com destaque para alta prevaléncia de adenomiose isolada em 57,10% ©%. Em
dados nao publicados, coletados em nosso servigo (NEXUS), no ano de 2019,
em uma amostra de 1661 pacientes submetidas a exame de mapeamento para

diagnostico de endometriose; encontramos uma taxa de endometriomas
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isolados de 18,4%. Os endometriomas vem sendo considerados como um
marcador de doenga profunda (19).

A prevaléncia de adenomiose entre as pacientes com endometriose foi
significativamente maior; 65,36% do que entre as pacientes sem (Grafico 10 e
tabela 15), com uma prevaléncia maior do que a observada em estudo que
avaliou a prevaléncia de endometriose e adenomiose na ultrassonografia em
mulheres com sintomas sugestivos de endometriose que foi de 49%. Os dados
encontrados por Orlof et al. % observou endometriomas e/ou endometriose
profunda em 25% das pacientes e 12% tinham adenomiose como achado
isolado. A diferenga observada, sobretudo, na adenomiose com alta prevaléncia
como achado isolado no nosso estudo, utilizando os mesmos critérios propostos
pelo consenso MUSA "), pode refletir a dificuldade em se estabelecer a real
prevaléncia desta patologia nos diferentes métodos diagndsticos. Isto mesmo
quando se utilizam critérios semelhantes como no caso da ultrassonografia,
podendo sugerir uma grande variabilidade entre observadores e talvez uma
baixa reprodutibilidade.

No que diz respeito a infertilidade na nossa amostra, houve uma chance
8% maior de endometriose dentre as pacientes inférteis do que as nao inférteis.
Entre as pacientes com pelo menos um achado positivo para endometriose na
ultrassonografia 27,35% eram inférteis. Ndo houve nesta amostra uma
correlagao estatisticamente significativa com a adenomiose. Segundo revisao
sistematica recente, a prevaléncia resumida de adenomiose isolada em uma
populagao infértil foi de 10% e de 6% para adenomiose, coexistindo com a
endometriose 7).

No nosso estudo, os principais achados por localizagdo corresponderam
ao compartimento posterior, sendo os mais frequentes achados em ligamentos
uterossacro (34,9%) regiao retrocervical (22,6%), endometriose intestinal
(17,3%), envolvimento de parede vaginal (11,6%) e septo retovaginal (0,9%)
seguido do compartimento anterior com lesao de bexiga (1,1%) e recesso vesico
uterino (6,0%).

Meta analise publicada por Guerriero et al antes do consenso IDEA 59,

avaliando acuracia da ultrassonografia para diagnostico da endometriose refere
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valores de 53% de acuracia para ligamento uterossacro, 49% para lesbes de
septo retovaginal, 58% para detecgao de lesdes de parede vaginal e 62% para
lesdes de bexiga. Os mesmos autores em meta analise publicada antes do
consenso IDEA, avaliando a acuracia da ultrassonografia no diagnostico das
lesdes de retossigmoide , observaram que no geral a ultrassonografia tinha um
bom desempenho para detectar lesbes de retosigmoide com uma sensibilidade
de 89% e especificidade de 97% “9).

Para Chapron et al. ®® o local mais frequentemente afetado foi o
retossigmoide (37,6%) seguido dos ligamentos uUterossacros (36,6%), vagina
(12,4%) e bexiga (6,5%). Na metodologia utilizada no trabalho de Chapron,
anterior ao consenso IDEA nao se incluiu lesbes retrocervicais, o compartimento
posterior estudado avaliava, ligamentos uterossacros (LUS), lesGes vaginais
(area retovaginal e fornice vaginal posterior) e lesdes intestinais. Estas
observacoes reforcam a necessidade de uma nomenclatura uniforme e de uma
sistematizacdo do exame para que possamos cada vez mais avangar em
pesquisa e avaliagdo de reprodutibilidade do método ),

Em relagéo as pacientes inférteis destacam-se que apenas seis das 253
(2,37%) nao relataram nenhum tipo de dor e tiveram pelo menos um achado
positivo para endometriose no exame ultrassonografico (Tabela 10). Dos
sintomas dolorosos, a queixa mais frequente foi de dismenorreia (220/253,
89,80%), seguida da dor pélvica crénica aciclica (210/253, 87,87%), dispareunia
presente em (183/253, 72,91%), disquezia (108/253, 43,03%) e disuria em
(75/253, 29,88%) (tabela 11). Alson et al. ©4 em populagdo infértil submetida as
técnicas de ART, observaram que a presenga de sintomatologia foi
estatisticamente mais significante em mulheres com endometriose profunda ou
endometriomas na ultrassonografia (244/260, 98%) comparada as pacientes
sem endometriose visivel a ultrassonografia (635/931, 68%). A dismenorreia foi
o sintoma mais frequente entre as pacientes com achados positivos a
ultrassonografia e as dores mais intensas com o uso da escala analégica visual
de dor ocorreram com a dismenorreia, dor pélvica, dispareunia.

No nosso estudo, a prevaléncia de infertilidade nas pacientes com
achados ultrassonograficos de endometriose foi estatisticamente significativa
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para compartimento anterior, compartimento posterior, endometriomas e
obliteracdo de fundo de saco posterior. Para o compartimento anterior a
prevaléncia de infertiidade foi 62% maior (RP=1,62; p=0,0011) e para o
compartimento posterior a prevaléncia de infertilidade foi 53% maior (RP=1,53;
p=0,0089). Nas pacientes com fundo de saco posterior obliterado a prevaléncia
de infertilidade foi 70% maior do que nas pacientes com fundo de saco livre
(RP=1,70; p=0,0003) e elas apresentavam 45% mais endometriomas do que as
nao inférteis. (RP=1,45; p=0,0096). (Tabela 9). Quando analisamos o
comprometimento de mais de uma localizagao simultaneamente observa-se que
49 (19,37%; IC 95%: 14,46; 24,27) tinham achados ultrassonograficos
simultdneos em compartimentos anterior, posterior, endometriomas e fundo de
saco posterior obliterado e apenas 19 (7,50%; IC 95%: 4,24; 10,77)
apresentavam simultaneamente comprometimento do compartimento anterior e
posterior e fundo de saco posterior obliterado (tabela 12), destacando-se a
presenca do endometrioma como associado a uma maior prevaléncia da doencga
profunda. Na meta andlise publicada por Alcazar et al. 6%, a sensibilidade da
ultrassonografia para detectar a obliteragdo de fundo de saco posterior foi de
88% com especificidade de 94%. Para a detecg¢ao de nodulos em retossigmoide
a sensibilidade foi de 81% com especificidade de 95%, sendo considerado um
bom marcador para suspeita de obliteragao de FSP e lesdes de retossigmoide.

Em trabalho recente prospectivo no qual o objetivo foi estimar a
prevaléncia de endometrioma e endometriose profunda em exame
ultrassonografico sistematizado usando a terminologia IDEA em um coorte de
mulheres sub férteis, foram encontradas lesdes de endometriose na USTV em
21,8% das mulheres. Na avaliagdo USTV, 10,5% tinham endometriomas e
17,2% tinham endometriose profunda. Endometriomas e endometriose profunda
concomitantes foram encontradas em 5,9% das pacientes. A presenga de
sintomas foi estatisticamente mais comum em mulheres com endometriose
profunda ou endometriomas, do que nas sem estes achados e a dismenorreia
foi o sintoma mais frequente 4.

Sao muito poucos os trabalhos publicados que avaliam a prevaléncia de

endometriose na avaliagdo ecografica de mulheres com sintomas dolorosos e
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infertilidade sem tratamento cirirgico programado. A associagdo entre a
localizagdo das lesbes de endometriose e os sintomas ainda € um tema em
discussdo, com alguns estudos mostrando associacdo entre localizagdes e
sintomatologia #6162 Um ponto forte é o fato deste exame dedicado para o
diagndstico de endometriose ser realizado por trés examinadores experientes
em uma populagao de risco baseado em suspeita clinica. Os resultados sugerem
a importancia de se valorizar os sintomas, mas sobretudo direciona para
planejamentos de estratégias de saude voltadas para um publico especifico,
reduzindo custos por focar na populagcédo alvo e por fim reduzir a demora no
diagnéstico e a perda de qualidade de vida destas pacientes.

Um ponto que merece discussio € a auséncia de comprovagao cirurgica
embora este ndo seja o objetivo deste estudo, o que segue em linha com a
recomendacgao das principais sociedades que sugerem o exame de imagem, no
caso a ultrassonografia, como exame de primeira linha e nao mais a necessidade
da laparoscopia diagnéstica como ferramenta de diagndstico, a ndo ser em
pacientes com sintomas dolorosos e exames de imagem negativos 3. Além
disso estudos prévios mostraram uma excelente concordancia entre os achados
de endometriose profunda na USTV e na laparoscopia 63.64),

Um diagnostico e um estadiamento o mais acurado possivel da doenga
por métodos de imagem sao muito importantes para orientar o médico assistente
no manejo da doenga. Isso reflete a necessidade de uma maior conscientizagéao
sobre a doenca. Sobretudo, destaca a importdncia de um exame
ultrassonografico completo e sistematizado das mulheres com subfertilidade que
procuram atendimento, associado ou ndo ao quadro de dor pélvica. Poucos sao
os estudos que avaliaram os diferentes fenétipos da endometriose em pacientes
inférteis 6599 e, sobretudo, estudos baseados em diagnostico ecografico com
preparo intestinal prévio, por examinadores experientes em populagao de risco.

Um ponto importante que nao pode ser esquecido quando se discute o
sintoma dor em endometriose € o fato de que a sistematizagéo IDEA nao inclui
um dos compartimentos mais importantes em relagdo aos sintomas dolorosos

que é o compartimento lateral; regido de paramétrio em funcdo de sua
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associagcdo com topografia de nervos pélvicos, assim como, parte do
compartimento posterior.

Estudos futuros que incluam na proposta de sistematizagao do exame de
diagnostico ecografico, o compartimento lateral da pelve e cada vez mais a
importancia do perfil neurogénico desta patologia serdo importantes para o
melhor entendimento e conduta desta patologia no que diz respeito ao manejo

clinico e ou cirurgico da dor em paciente com e sem infertilidade associada.
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6. Conclusoes:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

O perfil de pacientes com suspeita clinica de endometriose por quadro
de dor ou infertilidade neste estudo, demonstra: idade média de 35
anos, maioria de etnia parda, nao tabagistas e ndo usuaria de métodos
contraceptivos hormonais.

Quando associadas aos achados ultrassonograficos positivos para
endometriose, observou-se que estes aumentam com a idade,
podendo representar um acesso mais tardio aos servigcos de
diagnostico.

As pacientes em uso de métodos contraceptivos hormonais
apresentaram uma prevaléncia 20% maior do que as nao usuarias, o
que pode refletir um maior uso de bloqueio hormonal para controle da
dor, sangramento uterino anormal ou mesmo contracepgao.

Do ponto de vista clinico, os tipos mais frequentes de dor referida
avaliada pela escala visual analégica como grave (>7) foram:
dismenorreia (70,9%), dispareunia (66,91%), dor pélvica crbnica
(58,07%), disquezia (41,75) e disuria (22,93%).

Existe associagao entre o achado ultrassonografico de endometriose
mais frequente nas pacientes com sintomas na escala visual analégica
>7: dismenorreia 11% maior, dispareunia 11% maior e disquezia 10%
maior do que as que apresentavam escala visual analogica <7.

Em relagédo as 25,31% de pacientes inférteis observou-se uma
associagao com pelo menos um achado ultrassonografico positivo de

endometriose 8% maior do que nas nao inférteis.
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Anexo |

Questionario pré realizagdo de exame de mapeamento para diagnéstico

de endometriose com preparo intestinal

Numero da paciente no projeto:

IDENTIFICACAO:

Nome da paciente:

Data: / /

83

Data de Nascimento: / /
Naturalidade:

Profissao:

Peso: ~ Kg Alturaz  cm
DADOS PESSOALIS:

A Sra. se considera:

Branca Parda Negra
Escolaridade:
Ensino Fundamental Ensino médio

Estado civil:

Nao sabe outros

Ensino superior



casada. solteira. vitva.

estavel

Usa anticoncepcional: sim nao.

Medicacao em uso:

Tabagista: sim Nao

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

G P A

Idade do ultimo filho:

SINTOMAS:

Coélica menstrual: sim. nao

Dor pélvica: sim nao

Dor na relagdo sexual? sim nao

Dor para evacuar? sim nao

Dor para urinar? sim nao

Infertilidade: sim nao.

Ha quanto tempo tenta engravidar? anos

separada/divorciada

E.V. A:

E.V.A:

uniao
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Anexo Il
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Conselho Nacional de Satde, Resolucdo n® 466/2012)
Para uma investigacdo cientifica honesta e segura, a pessoa que vai participar do estudo,
ou o seu responsavel legal deve dar seu consentimento livremente, apds ter sido muito
bem informado sobre os riscos e beneficios do estudo.
E da responsabilidade do pesquisador lhe dar toda e qualquer informacdo necesséria e
solicitada.

Vocé ¢ convidada a participar da pesquisa: “A ultrassonografia na avaliacio da
endometriose — analise dos dados epidemiolégicos e clinicos”
Este projeto, coordenado pela pesquisadora Dra. Adriana Garrido, avalia seus dados
clinicos com o resultado do seu exame de ultrassom. Caso concorde, serd orientada a
preencher inicialmente um questiondrio com os seus dados pessoais € seus sintomas e
apos sera realizada a ultrassonografia pélvica pelas vias abdominal e endovaginal. Com
preparo intestinal prévio. O exame ultrassonografico ndo trard riscos a sua saude
eventualmente um desconforto pelo transdutor endovaginal.
A realizacdo do seu exame e o relatorio do exame serdo realizados independentes do seu
aceite a participar desta pesquisa.
As informacdes e imagens obtidas serdo mantidas em sigilo € o seu nome nunca sera
divulgado. Vocé ndo terd nenhuma despesa com a pesquisa. Durante o trabalho vocé
podera tirar qualquer davida a respeito do processo e, se necessario, entrar em contato
conosco pelos telefones 17-32015000 (Ramais: 3022/3069/3148). Em Brasilia 61 -
34438669

E através das pesquisas que ocorrem avancos na medicina. Sua participacio é de
fundamental importancia.

A sua participacdo neste estudo ¢ voluntaria. Vocé tem total liberdade de recusar
participar do mesmo, sendo que este fato ndo implicard na interrup¢do do seu

atendimento.
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Eu,

b

li o texto acima e concordo voluntariamente em participar deste estudo. Sei que sou livre
para interromper minha participagdo no estudo a qualquer momento, sem que esta decisdo

afete meu tratamento com o meu médico.

Data: / /

Assinatura da paciente
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Anexo Il

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR ( E.V.A)

N INTEN S S—

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA




