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RESUMO 

A endometriose é uma doença crônica associada à dor pélvica e infertilidade, 
que afeta a vida das mulheres em diversos aspectos como as relações sociais, 
sexualidade e saúde mental. O tratamento cirúrgico pode auxiliar no tratamento 
de diferentes tipos de dores relacionadas à endometriose, mas as 
consequências do procedimento em mulheres que não apresentavam dor antes 
da cirurgia normalmente não são reportadas. Este estudo observacional 
multidisciplinar do tipo série de casos avaliou 195 casos consecutivos de 
mulheres sexualmente ativas que foram submetidas a cirurgia de endometriose 
para infertilidade ou dor persistente em uma instituição privada especializada em 
cirurgia minimamente invasiva. O objetivo do estudo foi avaliar as alterações na 
dispareunia profunda um ano após cirurgia minimamente invasiva para 
endometriose. De um total de 259 mulheres elegidas para o estudo, 195 
atenderam aos critérios de inclusão/exclusão e completaram o 
acompanhamento clínico de 12 meses após a cirurgia. Usando uma escala 
verbal numérica (EVN) de 11 pontos (0-10), as mulheres foram agrupadas de 
acordo com a intensidade da dispareunia profunda relatada antes da cirurgia: 
AUSENTE (EVN = 0), LEVE (1 ≤ EVN ≤ 3), MODERADA (4 ≤ EVN ≤ 6), e 
INTENSA (EVN ≥ 7). Em uma análise inicial, houve melhora significativa após 1 
ano e quase metade das mulheres com dispareunia profunda (NRS>0) tornou-
se livre deste sintoma (NRS=0). No grupo AUSENTE (N=87), 11 mulheres 
reportaram dispareunia profunda 6 meses após a cirurgia, mas apenas 1 
persistiu com esse sintoma no seguimento de 1 ano, condição denominada 
Dispareunia Profunda De Novo. Nos grupos MODERADA (N=41) e INTENSA, a 
melhora da dispareunia profunda 12 meses após a cirurgia foi significativa 
(P<0,001). Com base nos resultados, o risco de uma mulher com dispareunia 
profunda intensa (EVN>7) ser beneficiada pela cirurgia com diminuição do 
escore ≥ 3 pontos é de 82,2% (IC95%: 72,4-92,0), enquanto o risco de uma 
mulher sem dispareunia profunda (EVN=0) permanecer sem este sintoma após 
a cirurgia é de 70,1% (IC95%: 60,3-79,2). Uma análise detalhada dos casos com 
desfechos desfavoráveis permitiu identificar que o desenvolvimento da 
dispareunia profunda nos primeiros 6 meses após a cirurgia pode estar 
relacionado à manipulação cirúrgica do septo retovaginal e vagina, o que não foi 
comum nos casos que desenvolveram dispareunia profunda 12 meses após a 
cirurgia.  
 

Palavras-Chave: 

Endometriose; Dispareunia; Dor pélvica; Laparoscopia 
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ABSTRACT 

Endometriosis is a chronic disease associated with pelvic pain and infertility that 
affects women’s lives in various aspects such as social relationships, sexuality 
and mental health. Surgical treatment can help in treating different types of 
endometriosis-related pain, but the consequences of the procedure in women 
who did not experience pain before surgery are usually not. This multidisciplinary 
case series observational study assessed 195 consecutive cases of sexually 
active women who had undergone endometriosis surgery for infertility or 
persistent pain in a private medical facility specialized in minimally invasive 
surgery. The aim of the study was to evaluate changes in deep dyspareunia one 
year after minimally invasive endometriosis surgery. Of a total of 259 women 
selected for the study, 195 met the inclusion/exclusion criteria and completed 
clinical follow-up 12 months after surgery. Using a numeric rating scale (NRS) of 
11 points (0-10), women were grouped according to the intensity of deep 
dyspareunia prior to surgery: ABSENT (NRS = 0), MILD (1 ≤ NRS ≤ 3), 
MODERATE (4 ≤ NRS ≤ 6), and SEVERE (NRS ≥ 7). In an initial analysis, there 
was a significant improvement after 1 year and almost half of women with deep 
dyspareunia (NRS >0) became free of this symptom (NRS = 0). In the ABSENT 
group (N=87), 11 women developed deep dyspareunia 6 months after surgery, 
but only 1 persisted with this symptom in the following 1 year, a condition called 
De Novo Deep Dyspareunia. In the MODERATE (N=41) and SEVERE groups, 
the improvement in deep dyspareunia 12 months after surgery was significant 
(P<0,001). A thorough analysis of the cases with a focus on individual variations 
allowed the detection of different response patterns over the first year after 
surgery. According to the findings, the risk of a woman with severe deep 
dyspareunia (EVN>7) benefiting from surgery with ≥  3 point decrease in score is 
82.2% (IC95%: 72.4-92,0), while the risk of a woman without deep dyspareunia 
(EVN=0) remaining without this symptom after surgery is 70.1% (IC 95%: 60,3-
79,2). A detailed examination of the cases with negative outcomes revealed that 
the development of deep dyspareunia in the first 6 months after surgery may be 
related to surgical manipulation of the rectovaginal septum and vagina, which 
was not seen in cases with deep dyspareunia 12 months after surgery.  
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1- INTRODUÇÃO 

A endometriose é uma doença crônica que acomete cerca de 10% das 

mulheres em idade reprodutiva e está relacionada a disfunções hormonais, 

imunológicas e inflamatórias1. Os principais sintomas da endometriose são 

dismenorreia, dor pélvica crônica, dispareunia profunda e infertilidade1,2. Estudos 

anteriores já analisaram o impacto socioeconômico da endometriose, de modo 

que ela é considerada um problema de saúde pública com o potencial de 

incapacitar mulheres, afetar seus relacionamentos, sexualidade e saúde 

mental3,4,5,6. 

A dispareunia profunda é o segundo sintoma mais frequente em mulheres 

com endometriose7,8 podendo levar a quadros de disfunção sexual, impactar no 

bem-estar psicológico e interpessoal9. O tratamento da dispareunia profunda 

relacionada à endometriose pode incluir uso de contraceptivos hormonais, 

fisioterapia e mudanças no estilo de vida10. Apesar da cirurgia de endometriose 

reconhecidamente promover o alívio da dispareunia profunda11,12,13, muitos 

estudos realizados anteriormente utilizaram critérios de seleção que excluíram 

mulheres em uso de tratamentos clínicos, com endometriose intestinal, 

infertilidade ou quadros leves de dispareunia profunda14,15,16. Critérios de 

exclusão muito amplos dificultam a generalização dos resultados.  

Enquanto a maioria das mulheres com endometriose e dispareunia 

profunda se beneficiam do tratamento cirúrgico, há um pequeno grupo, embora 

não desprezível, em que a dispareunia profunda persiste em níveis clinicamente 

relevantes11,14. Um fenômeno ainda pouco estudado foi o desenvolvimento de 

dispareunia profunda após a cirurgia de endometriose em mulheres previamente 

sem esse sintoma11. 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jXjRRi
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jXjRRi
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jXjRRi
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=W60Fjz
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Este estudo consiste na descrição da dispareunia profunda relatada ao 

longo de 12 meses de seguimento de mulheres submetidas ao tratamento 

cirúrgico de endometriose. A análise dos casos em que a dispareunia profunda 

teve desfecho desfavorável foi aprofundada para a elaboração de hipóteses e 

guiar futuros estudos. 

 

 

2- JUSTIFICATIVA 

A endometriose afeta mulheres em idade reprodutiva durante as diversas 

fases do desenvolvimento do seu comportamento sexual e está relacionada a 

um grande impacto na qualidade de vida sexual17. Em 2015, em sua Assembleia 

Geral, a Organização das Nações Unidas aprovou sua agenda para 

desenvolvimento sustentável, em que incluiu a necessidade de assistência 

universal em cuidados sobre saúde sexual e reprodutiva18. 

O emprego do tratamento cirúrgico de endometriose para o tratamento da 

dispareunia profunda já foi estudado e apresentou resultados promissores15,19,20. 

Esses estudos avaliaram sujeitos com quadros intensos de dispareunia profunda 

e sem uso de tratamentos hormonais, ou seja, fugiram do padrão usual de 

tratamento que se inicia com uso de medicamentos e mulheres com quadros 

leves de dispareunia profunda. É importante considerar que esses estudos 

avaliaram a resposta ao tratamento cirúrgico através da comparação de medidas 

de tendência central (estudos do tipo antes x depois), o que dificulta a estimativa 

da taxa de desfecho desfavorável após a cirurgia. 

Conhecendo as limitações metodológicas dos estudos anteriores, o 

estudo “Six-month follow-up of minimally invasive nerve-sparing complete 



   11 
   
 
excision of endometriosis: What about dyspareunia”11 não excluiu mulheres sem 

dispareunia profunda ou em tratamento hormonal e utilizou de uma estratégia 

qualiquantitativa como alternativa metodológica para avaliação da dispareunia 

profunda ao invés de somente fazer uma comparação de medidas de tendência 

central antes x depois da cirurgia. Desta forma, as participantes foram 

classificadas conforme seu nível de dispareunia profunda pré-operatória e, 

assim, foi possível identificar, por exemplo, que cerca de 5% da amostra que não 

apresentava dispareunia profunda passou a apresentar esse sintoma 6 meses 

após a cirurgia - um achado que abriu uma nova lacuna de conhecimento. 

Esse estudo se justifica ao realizar uma avaliação da dispareunia 

profunda ao longo do primeiro ano após cirurgia minimamente invasiva para 

endometriose, utilizando critérios de inclusão menos restritivos que os habituais 

e conectando estratégias de análise qualitativa e quantitativa de modo a não 

ocultar eventuais desfechos desfavoráveis. Justifica-se esse estudo diante da 

necessidade da continuidade de acompanhamento para avaliar se a melhora da 

dispareunia profunda verificada aos 6 meses é persistente e se os quadros de 

dispareunia profunda que se iniciaram após a cirurgia são apenas transitórios.  

 
 

3- OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar as alterações na dispareunia profunda um ano após cirurgia 

minimamente invasiva para endometriose. 

 

3.2 Objetivos específicos 

1. Comparar a intensidade da dispareunia profunda antes e após a cirurgia; 
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2. Agrupar e descrever, com máximo de detalhes, os casos nos quais a 

dispareunia profunda não evoluiu favoravelmente ao longo do primeiro 

ano após a cirurgia; 

3. Identificar possíveis preditores de evolução desfavorável da dispareunia 

profunda após a cirurgia; 

4. Avaliar a persistência da dispareunia profunda desenvolvida após a 

cirurgia. 

 

4 - REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1- Endometriose 

Acredita-se que a primeira descrição de um caso de endometriose 

tenha sido realizada por Daniel Christianus Schrön em 1690 em seu livro 

Disputatio Inauguralis Medica de Ulceribus Uteri21 no qual relatou úlceras 

peritoneais envolvendo bexiga, intestino e ligamentos largos. Já a primeira 

descrição histológica de tecido endometrial ectópico foi realizada apenas em 

1890 por Rokitansky22. O termo endometriose surgiu em 1925 por Sampson, que 

ainda discutiu o impacto da doença além da pelve23.    

A definição contemporânea da endometriose trata da presença de um 

tecido semelhante ao endométrio, mas com características moleculares distintas 

e culminando em disfunções inflamatórias, hormonais e neurológicas. Os focos 

de endometriose se desenvolvem fora da cavidade uterina e apresentam uma 

dependência de estrogênio para sua progressão. Por conter uma expressão 

maior da enzima aromatase, os focos da doença constituem um 

ambiente  hiperestrogênico1. Ainda, há um aumento na expressão dos 

receptores de Progesterona A (PR-A), que inibem outros receptores de 
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progesterona culminando em um quadro de resistência à progesterona e 

predispondo à proliferação endometrial decorrente do estímulo estrogênico24.  

A origem da endometriose ainda é incerta, as principais hipóteses 

incluem a possibilidade do fluxo menstrual retrógrado, a metaplasia celômica e 

ainda a disseminação linfovascular de células endometriais e/ou células-tronco 

provenientes da medula óssea25.  

 

4.2 - O diagnóstico da endometriose 

O diagnóstico padrão-ouro da endometriose é a análise histopatológica 

das lesões. Em seu protocolo publicado em 2022, a ESHRE (European Society 

of Human Reproduction and Embryology) recomenda que o tratamento seja 

iniciado a partir do diagnóstico presuntivo, não recomendando a biópsia para 

todas as pacientes10. Essa postura da ESHRE busca reduzir o tempo entre a 

suspeita diagnóstica e o tratamento. 

Para o diagnóstico clínico baseado apenas em sintomas, sabe-se que 

quanto maior o número de sintomas associados à endometriose (dor 

abdominopélvica, sangramento uterino aumentado, dismenorreia, dispareunia 

profunda, infertilidade, sinusorragia, cistos ovarianos, diagnóstico de síndrome 

do intestino irritável ou sintomas urinários), maior a probabilidade do 

diagnóstico26. 

Na busca de meios para aumentar a acurácia no diagnóstico não-

invasivo de endometriose, a inteligência artificial tem sido utilizada para avaliar 

dados clínicos de pacientes27. Uma revisão sistemática sobre o uso da 
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inteligência artificial no diagnóstico de endometriose encontrou estudos com uma 

alta sensibilidade no diagnóstico de endometriose28. Ainda existem questões 

metodológicas que limitam o emprego da inteligência artificial para o diagnóstico 

de endometriose na prática clínica: falta de informações sobre as características 

das populações estudadas (estadiamento da endometriose, idade, 

sintomatologia, etc), falta de padronização no diagnóstico confirmatório de 

endometriose e maior clareza nos algoritmos utilizados.   

A acurácia dos exames de imagem parece variar conforme o fenótipo 

e localização da endometriose. O emprego da ultrassonografia transvaginal 

(USTV) parece ter alto valor diagnóstico para endometriose em septo 

retovaginal, vagina, ligamentos uterossacros, colón e para endometriomas de 

ovário. Por outro lado, a Ressonância Magnética (RM) apresenta elevada 

sensibilidade para endometrioma de ovário e alta especificidade para a 

endometriose profunda de modo geral29. A experiência do radiologista parece 

ser determinante na acurácia do USTV e da RM para o diagnóstico de 

endometriose30. 

Novas modalidades de exames não-invasivos para endometriose têm 

sido estudadas com a expectativa de reduzir o tempo entre o surgimento dos 

sintomas e o diagnóstico definitivo. Nesse sentido, a pesquisa da expressão de 

segmentos de MicroRNA em saliva, sangue periférico e sangue menstrual se 

mostra como uma modalidade a ser desenvolvida31,32,33. Novos estudos devem 

trazer mais informações acerca de como a influência do ciclo menstrual, 

características da população e outros fatores externos podem afetar a 

reprodutibilidade dos resultados da expressão de segmentos de MicroRNA34. 
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4.3 - Epidemiologia da endometriose 

O diagnóstico inequívoco da endometriose é uma das dificuldades 

enfrentadas para a estimativa precisa da endometriose na população. De 

maneira geral cita-se uma prevalência esperada de 10% na população no 

menacme35, no entanto esse valor pode variar conforme a população estudada. 

Enquanto a  endometriose pode acometer cerca de 4% de mulheres submetidas 

a cirurgia de esterilização, a prevalência pode chegar a 75% em mulheres com 

dor pélvica crônica36.  

Entre os fatores de risco conhecidos, alguns podem ser determinados 

na infância como o sangramento uterino neonatal, tempo de aleitamento 

materno, exposição intrauterina ao dietilestilbestrol, baixo peso ao nascer e 

prematuridade37,38,39.Outros fatores de risco conhecidos são os ciclos menstruais 

curtos, baixo índice de massa corporal e baixa paridade1. 

 

4.4 - Dor na endometriose 

Em 2020 a IASP (International Association for the Study of 

Pain)  definiu a dor como uma experiência sensorial e emocional desagradável 

associada ou semelhante à associada a um dano tecidual real ou potencial40. A 

dor é o principal sintoma da endometriose, sendo que a dor pélvica crônica é 

referida por cerca de 60% dessas mulheres26.  

A dor não representa necessariamente um dano tecidual, na verdade, 

a dor crônica pode se prolongar além da duração do dano tecidual. Entre os 

mecanismos pelos quais a endometriose leva a quadros de dor podemos citar o 
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aumento da resposta inflamatória local, a infiltração de estruturas pelo tecido 

endometriótico, a sensibilização central e a sensibilização periférica41.  

Mulheres com endometriose frequentemente sofrem de outras 

síndromes dolorosas como a síndrome do intestino irritável, cistite intersticial, 

fibromialgia, etc42. Essa simultaneidade parece ocorrer devido a mecanismos de 

dor compartilhados como a inflamação neurogênica, sensibilização periférica, 

sensibilização central e sensibilização cruzada42.  

A inflamação local, depois de desencadeada pelos focos de 

endometriose, pode ser mantida através de um feedback positivo de liberação 

de mediadores inflamatórios pelas próprias fibras nervosas sensibilizadas, 

processo conhecido como inflamação neurogênica43. 

A sensibilização periférica é a redução do limiar de estimulação de 

nociceptores através de fenômenos neuroplásticos desencadeados pela 

inflamação local1. O quadro de sensibilização periférica prolongado pode 

acarretar na sensibilização central no qual ocorrem mudanças a nível medular, 

hipotalâmico e cortical que também levam a um quadro de maior excitabilidade 

de estímulos aferentes dolorosos1,41,44. Na sensibilização cruzada, a 

convergência de fibras aferentes de órgãos distintos parece reduzir o limiar 

doloroso de órgão sem dano tecidual ou inflamação local41.  

Esses mecanismos de neuroplasticidade parecem explicar o motivo de 

não haver uma relação direta do dano tecidual ou extensão da endometriose 

com a intensidade dos sintomas. Ainda, o entendimento mais amplo de que a 

endometriose está associada a alterações inflamatórias locais e sistêmicas 

poderia explicar os relatos de recorrência e persistência da dor relacionada à 

endometriose após a excisão das lesões45. 
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Um estudo que incluiu avaliação genética de 60.674 mulheres com 

endometriose e 701.926 controles identificou correlações significativas entre 

endometriose e outras 11 síndromes dolorosas46. Essa associação revela que 

alguns fatores relacionados a quadros de dor são inatos. Já a compreensão da 

dor como fenômeno biopsicossocial nos leva a relacionar a experiência prévia, 

cultura e relações interpessoais do indivíduo com a expressão da dor relatada41. 

 

4.5 - Dispareunia profunda e disfunção sexual 

Para a OMS (Organização Mundial da Saúde), a saúde sexual é um 

estado físico, emocional, mental e de bem-estar em relação com a sexualidade 

e não apenas uma mera ausência de doença, disfunção ou enfermidade. A 

sexualidade é influenciada pela interação de fatores biológicos, psicológicos, 

sociais, econômicos, políticos, culturais, éticos, legais, históricos, religiosos e 

espirituais47. 

A resposta sexual humana depende de respostas fisiológicas e 

experiências subjetivas48. Apesar de didaticamente ser descrita em fases como 

desejo, excitação e resposta genital, estudos de neuroimagem sugerem que as 

etapas da resposta sexual se sobrepõem49. Fatores psicológicos ou biológicos 

podem influenciar a avaliação do cérebro sobre os estímulos sexuais e facilitar 

ou bloquear a excitação subsequente48. 

Em mulheres, os principais fatores associados com a inibição da resposta 

sexual são preocupações com o relacionamento, função sexual e manejo da 

excitação50. Uma pesquisa que avaliou disfunções sexuais em gêmeas 
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monozigóticas sugere que a relação com o parceiro é determinante para a 

resposta ao estímulo sexual e ao desenvolvimento de disfunção sexual51 

A American Psychiatric Association estabeleceu a classificação da 

disfunção sexual feminina em transtorno do orgasmo feminino, transtorno do 

interesse/excitação sexual feminino e transtorno da dor genito-

pélvica/penetração52. 

A dispareunia faz parte do transtorno da dor genito-pélvica/penetração e 

é definida como dor durante ou após a relação sexual. A dispareunia pode ser 

classificada simplificadamente em dois subtipos: superficial (dor no intróito 

vaginal) e profunda (dor com a penetração profunda53. Os dois tipos de 

dispareunia podem coexistir em até 40% das mulheres. Enquanto a principal 

causa de dispareunia superficial é a vestibulodínia provocada, a dispareunia 

profunda é um dos principais sintomas de endometriose53,54. 

Entre os mecanismos pelos quais a endometriose pode causar a 

dispareunia profunda podemos citar o aumento da densidade de fibras nervosas 

na pelve, aumento da expressão de IL-1ß, aumento da inflamação local via 

ciclooxigenase-2, sensibilização central da dor, aumento do tônus do assoalho 

pélvico e acometimento da vagina, ligamentos uterossacros e septo retovaginal 

pela endometriose54,55,56. 

Fritzer e colaboradores16 avaliaram o efeito do tratamento cirúrgico da 

endometriose na função sexual feminina, a redução da dispareunia profunda foi 

acompanhada de melhor satisfação sexual, qualidade do sexo, mas não foi 

observada melhora significativa dos aspectos psicológicos. Ao avaliar a 

Qualidade de Vida Sexual de pacientes com endometriose, foi observado que a 
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dispareunia profunda apresentava o maior grau de correlação com a qualidade 

de vida sexual em comparação com dismenorreia, dor pélvica crônica, 

depressão e ansiedade, evidenciando a importância desse sintoma53. 

 

5- METODOLOGIA 

5.1 – Desenho do estudo 

Este é um estudo retrospectivo observacional longitudinal do tipo série de 

casos.  

 

5.2 – Local do estudo 

O Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueiras (IFF/Fiocruz) é reconhecido como centro de referência pelo 

Ministério da Saúde e Ministério da Educação desde 2010 no que diz respeito à 

saúde da mulher. Entretanto, apesar de sua notória competência no tratamento 

das doenças ginecológicas, o IFF/Fiocruz não possui estrutura física direcionada 

ao tratamento cirúrgico de grande porte para endometriose. Assim, a realização 

desta pesquisa foi possível através de uma colaboração com o Instituto Crispi de 

Cirurgias Minimamente Invasivas (ICCMI). 

O ICCMI é um instituto privado situado na cidade do Rio de Janeiro/RJ 

que não possui vínculo direto com o SUS (Sistema Único de Saúde). O 

atendimento no ICCMI é realizado por busca espontânea de mulheres com 

suspeita de endometriose ou pacientes referenciadas por outros profissionais. O 

ICCMI oferece um atendimento multidisciplinar e todas as pacientes que 
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recebem a indicação de tratamento cirúrgico para endometriose são convidadas 

a participar do projeto de pesquisa. 

 

 

5.3 Critérios de inclusão 

Diante do objetivo em avaliar a evolução da dispareunia profunda após o 

tratamento cirúrgico de endometriose, foram estabelecidos alguns critérios de 

inclusão: (1) ser sexualmente ativa ao menos 6 meses antes da avaliação pré-

operatória, (2) ter sido submetida a cirurgia entre janeiro de 2018 e setembro de 

2021 (período em que o sistema de prontuário eletrônico do ICCMI encontrava-

se sistematizado a adequado ao estudo).  

Apenas foram consideradas sexualmente ativas mulheres que 

mantiveram relações sexuais com penetração vaginal, condição necessária para 

avaliação da dispareunia profunda. Qualquer tipo de penetração vaginal foi 

considerada, independente da orientação sexual ou gênero do parceiro ou 

sujeito de pesquisa.  

 

 

5.4 Critérios de exclusão 

Foram excluídos sujeitos com: (1) histórico de cirurgia vaginal com 

colocação de tela, (2) ausência de atividade sexual nos 6 meses que 

antecederam a consulta de seguimento de 12 meses e (3) gestantes ou 

puérperas (até 3 meses pós-parto) no momento da avaliação de 12 meses. O 

ciclo gravídico-puerperal está relacionado a uma série de adaptações 

endócrinas, biomecânicas e psicológicas que podem alterar a resposta sexual e 
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estar associada a dispareunia profunda57, o que justifica a exclusão dessa 

população neste estudo. 

 

5.5 Protocolo de atendimento 

 O diagnóstico presuntivo da endometriose incluiu a anamnese, exame 

físico e uma investigação radiológica através da RM. Após consulta ginecológica 

com médico especialista, as mulheres passaram também por uma consulta de 

enfermagem para complementar a anamnese pré-operatória padronizada, a qual 

seguiu um roteiro pré-planejado com foco direcionado aos principais sintomas 

da endometriose (ANEXO 1).  

Essas mulheres também foram encaminhadas para avaliação com uma 

equipe multidisciplinar formada por urologistas, proctologistas, psicólogos e 

anestesiologistas, de acordo com suas necessidades específicas. Novos 

exames complementares foram solicitados conforme o quadro clínico, por 

exemplo retossigmoidoscopia, urodinâmica, defecografia, dentre outros. As 

informações colhidas pelos profissionais e os exames solicitados foram 

armazenados em plataforma digital (arquivados como prontuário médico 

eletrônico) de maneira a facilitar consulta posterior.  

O planejamento cirúrgico, quando indicado, considerou o estadiamento 

cirúrgico, mas principalmente as expectativas da paciente referente a alívio 

sintomático e ao desejo reprodutivo. A radicalidade da ressecção realizada foi 

planejada considerando os benefícios buscados pela paciente, chance de 

persistência ou recorrência de doença e riscos de comprometimento funcional 

por danos em nervos autonômicos e somáticos. Os achados cirúrgicos e 
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procedimentos realizados foram descritos pela equipe que realizou a cirurgia e 

as imagens dos procedimentos ficaram armazenadas sob posse do ICCMI.  

Reavaliações pós-operatórias apresentam periodicidade mínima pré-

estabelecida em 10 dias, 40 dias, 6 meses e 12 meses e, a partir de então, bi-

anualmente seguindo roteiro pré-estabelecido (ANEXO 2).  

 

5.5.1 Avaliação pré-operatória 

As variáveis obtidas na anamnese geral pré-operatória incluíram: 

tabagismo (carga tabágica em maços por ano), etilismo (frequência de ingestão 

de bebida alcoólica), etnia segundo PNAD-IBGE (Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística),  atividade 

física (número de vezes por semana), estado conjugal (segundo PNAD-IBGE) e 

escolaridade (categorizado como desde ensino fundamental incompleto até pós-

graduação completa). A renda foi adaptada para dólares/ano e categorizada 

conforme Tabela 1.  

As variáveis obtidas na anamnese dirigida pré-operatória ainda incluíram: 

motivo da indicação da cirurgia (dor / infertilidade / evolução da doença / 

alteração de imagem / sangramento aumentado), história ginecológica (menarca 

/ ciclo menstrual / fluxo menstrual / menopausa), história obstétrica (gesta / para 

/ aborto), tipo e número de partos (normal / cesárea), desejo de gestar (sim / 

não), infertilidade segundo ASMR (American Society for Reproductive Medicine) 

(sim / não), tempo de infertilidade (em meses), história de FIV (número), 

laparoscopias / laparotomias prévias (número), laqueadura tubária (sim / não), 

histerectomia (sim / não - parcial / total), ooforectomia (sim / não - unilateral / 
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bilateral), ooforoplastia (sim / não - unilateral / bilateral), uso de análogos do 

GnRH (sim / não), uso de hormônios nos últimos 3 meses (sim / não), qual 

hormônio fez uso (oral / adesivo / intradérmico / DIU / injetável/anel), tratamento 

para Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (sim / não), tratamento para diabetes 

(sim / não). 

 

5.5.2 A cirurgia 

Os registros dos achados cirúrgicos foram realizados ao final do 

procedimento pelos cirurgiões auxiliares. Os dados seguiram uma padronização, 

dados gerais sobre o procedimento incluíram: Hospital no qual foi realizada a 

cirurgia, tipo de cirurgia (laparoscópica / robótica), técnica de primeira punção 

(aberta / semi-aberta / fechada / direta), tempo de docking (tempo em minutos), 

tempo de console (minutos), tempo total de cirurgia (minutos), conversão para 

laparotomia (sim / não), tipo de anestesia (combinada (raquidiana + geral) / 

combinada (peridural + geral) / geral), infiltração das incisões com anestésico 

(sim / não), uso de barreira anti-aderente (sim / não), uso de cola biológica (sim 

/ não). 

O acometimento de órgãos pélvicos também seguiu uma padronização 

organizada por topografia. Referente ao andar superior do abdome foram 

registrados os seguintes dados: diafragma direito (normal / fenestrações / 

endometriose superficial / aderências / lesões endometrióticas), diafragma 

esquerdo (normal / fenestrações / endometriose superficial / lesões 

endometrióticas), fígado (normal / Fitz-Hugh-Curtis / endometriose), vesícula 

biliar (aparentemente normal / ausente / outros). 
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A avaliação do peritônio pélvico, útero e ovários foi realizada da seguinte 

maneira: aderências pélvicas (não havia aderências / poucas aderências frouxas 

/ extensas aderências frouxas / poucas aderências densas / extensas aderências 

densas / pelve congelada), peritônio pélvico (normal / lesões isoladas de 

endometriose superficial / inflamatório), útero (normal / histerectomia total prévia 

/ aumento de tamanho / mal-formação uterina), mioma (não constatada presença 

de miomas / mioma único / miomas múltiplos), adenomiose (não constatada 

adenomiose / adenomiose externa / adenomiose focal / adenomiose difusa), 

ovário esquerdo (normal / ausente / endometrioma / cisto simples), ovário direito 

(normal / ausente / endometrioma / cisto simples), fossa ovárica esquerda 

(normal / endometriose),  fossa ovárica direita (normal / endometriose), trompa 

esquerda (normal / aderência / hidro ou hematossalpinge / hidátide de Morgani / 

endometriose), trompa direita (normal / aderência / hidro ou hematossalpinge / 

hidátide de Morgani / endometriose), cromotubação (positiva bilateral / negativa 

bilateral / não realizado / positiva somente à esquerda / positiva somente à 

direita).  

O compartimento anterior foi descrito conforme proposto: fundo de saco 

anterior (livre e normal / obliterado / livre e com sinais de endometriose profunda 

/ livre e com sinais de endometriose superficial), ligamento redondo esquerdo 

(normal / não identificado / endometriose profunda / endometriose superficial), 

ligamento redondo direita (normal / não identificado / endometriose profunda / 

endometriose superficial), bexiga (normal / endometriose superficial / 

endometriose profunda até detrusor / endometriose profunda até a mucosa). 
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Para o compartimento posterior a descrição proposta foi: fundo de saco 

posterior (livre e normal  / obliterado / livre e com sinais de endometriose 

profunda / livre e com sinais de endometriose superficial), vagina (normal / 

nódulo de endometriose), região retrocervical (normal / nódulo endometriótico), 

ligamento uterossacro esquerdo (normal  / endometriose superficial  / 

endometriose profunda), ligamento uterossacro direito (normal  / endometriose 

superficial  / endometriose profunda). 

A descrição do acometimento do aparelho digestório se deu da seguinte 

maneira: retossigmoide (normal / nódulo somente na gordura perirretal / nódulo 

até a muscular / nódulo até a mucosa / duas ou mais lesões - pelo menos uma 

invadindo muscular ou mucosa), apêndice cecal (normal / endometriose 

superficial / endometriose profunda), válvula ileocecal (normal / endometriose 

superficial / endometriose profunda), Ceco (normal / endometriose superficial / 

endometriose profunda), intestino delgado (normal / endometriose superficial / 

endometriose profunda). 

Os paramétrios, regiões laterais ao útero, foram descritas obedecendo 

padronização previamente definida: paramétrio esquerdo (normal / com 

infiltração nível 1 - paramétrio / com infiltração nível 2 - paracérvice / com 

infiltração nível 3 - paracolpo), paramétrio direito (normal / com infiltração nível 1 

- paramétrio / com infiltração nível 2 - paracérvice / com infiltração nível 3 - 

paracolpo), ureter esquerdo (normal / endometriose extrínseca sem estenose / 

endometriose extrínseca com estenose / endometriose intrínseca), ureter direito 

(normal / endometriose extrínseca sem estenose / endometriose extrínseca com 

estenose / endometriose intrínseca), assoalho pélvico esquerdo (normal / 
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infiltração em sacro-espinhoso / acometimento muscular), assoalho pélvico 

esquerdo (normal / infiltração em sacro-espinhoso / acometimento muscular), 

acometimento nervoso à esquerda (normal / hipogástrico / obturador / 

lombossacral / raízes sacrais), acometimento nervoso à direita (normal / 

hipogástrico / obturador / lombossacral / raízes sacrais).  

 

5.5.3 Avaliação dos sintomas dolorosos 

A dispareunia profunda, dismenorreia e dor pélvica não-menstrual foram 

avaliadas através de uma escala verbal numérica (EVN) de 11 pontos (0 a 10). 

Inicialmente os sujeitos foram orientados que as respostas deveriam ser 

representativas dos últimos 6 meses.  

O roteiro para investigação da dispareunia profunda seguiu a 

sistematização: "Você apresentou dor durante as relações sexuais nos últimos 

seis meses? Caso sim, a dor se manifesta no início da penetração ou com 

penetração vaginal profunda?" Considerando apenas a dor com penetração 

profunda, os sujeitos são solicitados a quantificar sua dor em uma escala de 0 a 

10, na qual 0 significa ausência dor e 10 a maior intensidade imaginável. 

A avaliação da resposta pós-operatória foi realizada através da 

comparação de medianas e, em seguida, de uma análise qualitativa ao 

considerar mudanças clinicamente relevantes. Para estabelecer o que seria uma 

resposta clinicamente relevante, recorremos ao estudo de Gerlinger et al. 

(2010)58, que fez uma parametrização entre a escala visual análoga (EVA) de 0 

a 100mm com uma CGI (Clinical Global Impression).  
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Apesar de alterações de 11,5mm na EVA já serem referidas como 

"mudanças mínimas". Os sujeitos referiram estar "satisfeitos" ou "minimamente 

satisfeitos" quando a diferença de pontuação foi entre 19,5mm e 36,9mm após 

o tratamento estabelecido58. Dito isso, apesar de utilizarmos uma escala verbal, 

decidimos adaptar esses achados e utilizar uma diferença de 3 pontos na EVN 

como clinicamente relevante.  

 Visando classificar a resposta ao tratamento cirúrgico como favorável ou 

desfavorável em relação à dispareunia profunda, os casos foram agrupados em 

categorias hierarquizadas conforme a intensidade da dispareunia profunda 

referida antes da cirurgia. Foi utilizada a mesma classificação proposta em nosso 

estudo anterior11: 

AUSENTE (EVN = 0); 

LEVE (1 ≤ EVN ≤ 3); 

MODERADA (4 ≤ EVN ≤ 6); 

INTENSA (EVN ≥ 7). 

 

5.6 Estatística 

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para a verificação de 

normalidade na distribuição das variáveis numéricas. As variáveis que não 

apresentaram distribuição normal foram representadas pelas suas medianas e 

acompanhadas do primeiro e terceiro quartis.  

Testes não-paramétricos de associação entre variáveis dicotômicas (ex. 

teste do Qui-quadrado), testes não-paramétricos de comparação de grupos em 

relação a variáveis ordenáveis (ex: teste de Mann-Whitney ou de teste de 
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Wilcoxon para amostras dependentes) e estimativas de prevalências (com os 

respectivos intervalos de confiança) foram conduzidos com auxílio do 

programa  IBM® SPSS® Statistics Versão 29.0.0.0 - 241 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA). Foram considerados estatisticamente significativos resultados com 

P<0,05. 

Por se tratar de um estudo longitudinal no qual o mesmo grupo e pacientes 

foi acompanhado por 12 meses, para a comparação da dispareunia profunda 

pré-operatória e pós-operatória utilizou-se o teste não-paramétrico para 

amostras dependentes de Wilcoxon, que se baseia na análise da diferença 

intrapares. 

 

5.7 Aspectos éticos 

O projeto denominado CIRURGIA DE GRANDE PORTE PARA 

ENDOMETRIOSE PROFUNDA: UM ESTUDO OBSERVACIONAL 

DESCRITIVO TIPO SÉRIE DE CASOS já foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) sob CAAE:  07885019.8.0000.5269 IFF/FIOCRUZ e 

acompanha sujeitos submetidos a cirurgia desde 2018. Para a condução desse 

estudo "DISPAREUNIA PROFUNDA 1 ANO APÓS CIRURGIA MINIMAMENTE 

INVASIVA DE ENDOMETRIOSE" foi submetida uma emenda ao projeto original 

(ANEXO 3) aprovada segundo parecer conforme ANEXO 4. 

Como previsto no projeto original aprovado em fevereiro de 2019, todas 

as pacientes do ICCMI com indicação de cirurgia para endometriose profunda 

passaram a ser convidadas a participar do estudo e, ao aceitar, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Os casos que receberam alta do Instituto Crispi de Cirurgias Minimamente 

Invasivas antes do início deste estudo (iniciado em 01/08/19, após aprovação 

pelo CEP-IFF/Fiocruz), mas que foram realizados após 01/01/18 (data da 

implementação do prontuário eletrônico), foram dispensados de TCLE específico 

mediante autorização do CEP-IFF/Fiocruz. 

Os riscos de confidencialidade previstos ao sujeito da pesquisa que 

participarem deste estudo foram levados em consideração e seus dados de 

identificação foram ocultados e mantidos sob sigilo pelos pesquisadores 

responsáveis. Não houve qualquer risco adicional previsto ao sujeito da pesquisa 

ao participar deste estudo, visto ter se tratado de um estudo observacional que 

reuniu dados de anamnese, exame físico e procedimentos médicos realizados 

previamente à inclusão no estudo. 

Os resultados deste estudo observacional não tiveram influência sobre o 

tratamento das participantes, visto que a avaliação pré-operatória já havia sido 

realizada em todas as participantes e o tratamento já havia sido realizado para 

cada caso, não dependendo das conclusões deste estudo. 

 

6. RESULTADOS 

6.1 Caracterização da amostra 

De um total de 259 mulheres elegidas para o estudo, 195 atenderam aos 

critérios de inclusão/exclusão e completaram o acompanhamento clínico de 12 

meses após a cirurgia. A principal razão para a exclusão foi a gravidez/puerpério 

no seguimento de 12 meses (N=28). De todas as mulheres avaliadas, 11 não 

mantiveram relações sexuais no segundo semestre após a cirurgia (razões não 
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relacionadas à dor) e, por isso, não foram consideradas na avaliação de 

seguimento de 1 ano (Figura 1).  

Para analisar as características demográficas, a amostra foi dividida em 2 grupos 

de acordo com a intensidade da dispareunia profunda pré-operatória: 

AUSENTE/LEVE (EVN≤3) e MODERADA/INTENSA (EVN ≥ 4). Nenhuma 

diferença importante foi identificada entre esses grupos, exceto uma diferença 

estatística em relação às variáveis idade (P=0,002) e etnia (P=0.03). As 

mulheres com dispareunia profunda AUSENTE/LEVE eram mais velhas (P = 

0,002) e apresentaram uma maior proporção de indivíduos que se declararam 

brancos do que o grupo MODERADA/INTENSA (P=0.03). De maneira geral, a 

coorte do estudo foi composta por mulheres brasileiras saudáveis, que 

consomem álcool eventualmente, não fumantes, não obesas, com educação de 

nível superior e renda de classe média (Tabela 1). 

 

6.2 Mudanças na dispareunia profunda após a cirurgia 

Seis meses após a cirurgia foi realizada uma avaliação intermediária em 

170 mulheres. Essa avaliação permitiu observar que 143 mulheres (78,2%) 

relataram dispareunia profunda ausente ou leve (EVN <= 3), sendo que 58,8% 

destas (100 mulheres) relataram estar totalmente livres de dispareunia profunda 

(EVN=0). Por outro lado, nesta avaliação intermediária aos 6 meses, 18 

mulheres (10,6%) referiram dispareunia profunda intensa (EVN >= 7).  
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Tabela 1 - Características demográficas antes da cirurgia (N = 195). As 
mulheres foram agrupadas de acordo com a gravidade da dispareunia 
profunda relatada antes da cirurgia: AUSENTE/LEVE (EVN ≤ 3) ou 
MODERADO/INTENSO (EVN ≥ 4). 

    AUSENTE/ 
LEVE 

N = 96   MODERADO 
INTENSO 

N = 99     

    N %   N %   valor 
P 

Etnia Amarela 0 0 [4] 1 1,0 [1]  0,030 

(autorreferida) Negra 4 4,3   14 14,3     

  Branca 75 81,5   61 62,2     

  Indígena 0 0   1 1,0     

  Parda 13 14,5   21 21,4     

Relacionamento 
estável 

Nunca 18 18,8   16 16,2   0,651 

 Não 
atualmente 

11 11,4   7 7,1     

  Sim 67 69,8   76 76,8     

Escolaridade Ensino 
fundamental 

1 1,1 [1] 0 0   0,658 

 Ensino médio 6 6,3   12 12,1     

  Superior 
incompleto 

10 10,5   12 12,1     

  Superior 
completo 

31 32,6   30 30,3     

  Pós-
graduação 
incompleta 

4 4,2   3 3,0     

  Pós-
graduação 
completa 

43 45,3   42 42,4     

Renda (U$/ano) < 10.000 1 1,1 [2] 2 2,1 [2] 0,886 

  10 - 20.000 8 8,5   12 12,4     

  20 - 50.000 35 37,2   35 36,1     

  50 - 100.000 32 34.0   30 30,9     

  > 100.000 18 19,1   18 18,6     

Tabagismo Nunca 88 96,7 [5]  88 90,7 [2] 0,083# 

  ≥5 
cigarros/dia 

1 1,0 [5] 4 4,1   0,069# 

    p10 Mediana p90 p10 Mediana p90   

Consumo de 
álcool  

  0 0 2  [7] 0 0 2  [18] 0,929 

Atividade física    0 2 4 0 2 4 0,742 

Altura (cm)   1,56 1,63 1,72 1,55 1,63 1,72 0,252 
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IMC (Kg/m2)   21 25 30 20 24 31 0,150 

Idade(anos)   30,6 39,9 49,6 29,2 35,5 46,4 0,002 

 
O teste de Chi-quadrado foi utilizado para comparar variáveis categóricas dos grupos. 
 # Teste exato de Fisher. O teste não paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras 
independentes foi utilizado para comparar variáveis ordinais.  
Número de casos com dados indisponíveis (não respondidos) estão entre colchetes. 
Renda: renda familiar anual total aproximada com base no valor do dólar em dezembro de 2022. 
Consumo de álcool e atividade física expressos em dias por semana.  
IMC e idade no momento da avaliação de 12 meses. 
A dispareunia profunda foi avaliada em uma Escala Verbal Numérica de 11 pontos (EVN). A 
intensidade da dispareunia profunda antes da cirurgia foi usada para agrupar a amostra em 
aglomerados hierárquicos: AUSENTE (EVN=0), LEVE (1≤EVN≤3), MODERADA (4≤ EVN≤6) e 
INTENSA (EVN≥7). 

Como planejado, as mulheres tiveram seus desfechos explorados 

separadamente em 4 grupos de acordo com os escores de dispareunia profunda 

relatados antes da cirurgia (Figura 1). Quando os escores antes e 1 ano após a 

cirurgia (desfecho principal deste estudo) foram comparados nos diferentes 

grupos, constatou-se redução estatisticamente significativa da dispareunia 

profunda (P<0.050). Com base nos resultados, o risco de uma mulher com 

dispareunia profunda intensa (EVN>7) ser beneficiada pela cirurgia com 

diminuição do escore ≥ 3 pontos é de 82,2% (IC95%: 72,4-92,0), enquanto o 

risco de uma mulher sem dispareunia profunda (EVN=0) permanecer sem este 

sintoma após a cirurgia é de 70,1% (IC95%: 60,3-79,2). 

Quando a intensidade da dispareunia profunda foi analisada 

individualmente, foi possível observar que a evolução da dispareunia profunda 

nesta coorte não foi uniforme durante o primeiro ano após a cirurgia. Em alguns 

casos, inclusive, houve uma mudança importante no padrão de resposta 

inicialmente sugerido pela avaliação intermediária realizada aos 6 meses, 

evidenciando a ocorrência de melhoras e pioras transitórias, as quais foram 

ilustradas nos gráficos de dispersão da Figura 2. 



 33 

Analisados juntos, os grupos AUSENTE/LEVE (N=96) incluíram 87 

mulheres (87%) que não relataram dispareunia profunda antes da cirurgia (EVN 

= 0). Neste conjunto de casos, houve uma mudança estatisticamente significativa 

nos escores de dispareunia 1 ano depois da cirurgia (P=0,004): 26 sujeitos 

relataram piora da dispareunia, 63 mulheres mantiveram os mesmos escores e 

7 apresentaram melhora da dispareunia profunda (Figura 2).  
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Figura 1. Resposta dispareunia profunda um ano após a cirurgia 
minimamente invasiva de endometriose. 
A dispareunia profunda foi avaliada em uma Escala Verbal Numérica de 11 pontos (EVN) auto-
reportada em três ocasiões: antes da cirurgia (durante o período de avaliação pré-operatória) e 
seguimento de 6 meses e 1 ano. (A): O EVN mudou em menos de 3 pontos. (B): EVN aumentou 
por 3 pontos ou mais. (C): EVN reduziu por 3 pontos ou mais. Frequência expressa em 
percentagem [intervalo de confiança de 95 %]. 
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Figura 2. Evolução da dispareunia profunda (desfecho primário) ao 
tratamento cirúrgico de endometriose aos 6 meses e 1 ano em 195 
mulheres. 
A dispareunia profunda foi avaliada em uma Escala Numérica de Classificação de 11 pontos 
(EVN) auto-reportada em três ocasiões: antes da cirurgia (durante o período de avaliação pré-
operatória), em 6 meses e em 1 ano de acompanhamento. A intensidade da dispareunia profunda 
antes da cirurgia foi usada para agrupar a amostra em 3 aglomerados hierárquicos: AUSENTE 
(EVN=0) / LEVE (1≤EVN≤3), MODERADA (4≤ EVN≤6), e INTENSA (EVN≥7). Os dados perdidos 
em 6 meses são exibidos como espaços em branco entre as linhas. Os círculos (outliers) 
representam valores que ficam fora dos seguintes intervalos: 3º quartil adicionado de 1,5 vezes 
o intervalo interquartílico ou 1º quartil subtraído 1,5 vezes o intervalo interquartílico. Estrelas 
(outliers extremos) representam valores que se encontram fora dos seguintes intervalos: 3º 
quartil adicionado ao triplo do intervalo interquartílico OU 1° quartil subtraído do triplo do intervalo 
interquartílico. 
 

Ao avaliar a evolução da dispareunia profunda do grupo AUSENTE 

isoladamente (N=87), 11 mulheres desenvolveram um quadro de dispareunia 

profunda 6 meses após a cirurgia (Dispareunia Profunda De Novo), fenômeno já 

descrito em um estudo anterior11. Com o seguimento de 12 meses, entretanto, 

foi possível verificar que apenas 1 caso persistiu com esse sintoma, sugerindo 

uma predominante transitoriedade desse fenômeno, o qual denominamos 

Dispareunia Profunda De Novo Transitória (Figura 3). 
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Figura 3. Evolução da dispareunia profunda nas mulheres do grupo 
AUSENTE que desenvolveram dispareunia profunda EVN≥3 em algum 
momento do seguimento. 
Alterações verificadas após a cirurgia no subgrupo de mulheres que não relataram dispareunia 
profunda antes da cirurgia. Um dos casos foi avaliado com 9 meses de cirurgia e considerado 
perda de seguimento de 6 meses; sua linha de evolução encontra-se com uma descontinuidade 
por esse motivo. A dispareunia profunda foi avaliada em uma Escala Verbal Numérica de 11 
pontos (EVN). 
 

No grupo MODERADO (N=41), houve melhora significativa da 

dispareunia profunda 12 meses após a cirurgia (P<0,001) com a mediana dos 

escores mudando de 5,0 para 0,0. Numa análise individualizada, uma melhora 

clinicamente relevante da dispareunia profunda foi relatada por 30 mulheres, 

enquanto apenas um caso de deterioração foi registrado. 

No grupo INTENSA (N=58), a melhora da dispareunia também foi 

significativa; a mediana dos escores de dispareunia profunda mudou de 8,5 

antes da cirurgia para 2,0 após 12 meses (P<0,001). A grande maioria das 
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mulheres desse grupo apresentou redução na intensidade da dispareunia 

profunda em 12 meses (N=52). Uma minoria manteve sua pontuação inalterada 

(N=5) e apenas 1 relatou uma piora da dispareunia profunda. 

 

6.2.1 Os diferentes tipos de resposta à cirurgia 

Ao final do seguimento de 12 meses, as mulheres do grupo AUSENTE 

que se mantiveram sem dispareunia profunda (EVN=0) foram classificadas como 

“Não afetadas”; aquelas que relataram um aumento de pelo menos 3 pontos na 

pontuação de dispareunia profunda eram rotuladas como “De novo”.  

Quando os grupos AUSENTE e LEVE foram analisados juntos, as 

mulheres que evoluíram com menos de 3 pontos de aumento nas pontuações 

de dispareunia profunda foram classificadas como "Mudança mínima".  

As mulheres do grupo MODERADA ou INTENSA que relataram uma 

melhora da dispareunia profunda em 3 ou mais pontos foram rotuladas como 

"Respondedoras"; as mulheres com melhora menor do que 3 pontos foram 

consideradas "Não Respondedoras". Houve um caso no grupo MODERADA 

que apresentou aumento da dispareunia profunda em 3 pontos na avaliação de 

1 ano de seguimento; este caso foi rotulado como "Paradoxal". 

 

 

6.2.2 Análise individual dos casos  

Realizamos uma análise aprofundada sobre a cirurgia realizada dos 34 

casos em que houve um resultado insatisfatório em relação à dispareunia 

profunda (grupos De Novo, não-respondedoras e paradoxal). O resumo do 

procedimento cirúrgico realizado e os locais acometidos por endometriose são 
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detalhados na Tabela 2. Seus principais sintomas relacionados à endometriose 

e outros possíveis confundidores estão detalhados na Tabela 3. 

Na avaliação detalhada de casos com resultados insatisfatórios (N=34), 

pudemos observar que os principais locais anatômicos afetados pela 

endometriose foram os ligamentos uterossacros (N=30), fossa ovariana (N=27) 

e paramétrio (N=23). Apenas 9 dos 34 sujeitos apresentavam adenomiose, dos 

quais 2 foram submetidos a uma histerectomia total. Em quatorze indivíduos foi 

utilizado carboximetilcelulose para prevenir aderências e hemostasia, em dezoito 

mulheres aplicou-se cola de fibrina e um sujeito recebeu ambas as substâncias. 

Ao avaliar a pelve em seus compartimentos, todos foram afetados, ainda que em 

proporções diferentes: compartimento posterior (N=32), compartimento lateral 

(N=23) e compartimento anterior (N=14). 

Em uma comparação entre o grupo Dispareunia Profunda De Novo e 

Dispareunia Profunda De Novo Transitória, foi possível observar uma diferença 

na distribuição dos focos de endometriose. Os indivíduos do grupo Dispareunia 

Profunda De Novo Transitória apresentaram um acometimento maior da região 

retrocervical, vagina e septo retovaginal (Figura 4).  

As duas principais indicações para o tratamento cirúrgico da endometriose 

foram a dor pélvica (N=27) e infertilidade (N=8), outras indicações incluíram 

alterações nos exames de imagem (N=2) e sangramento uterino aumentado 

(N=1).  

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 39 

Tabela 2. Descrição sistemática dos procedimentos cirúrgicos relativos 
aos principais locais de endometriose nas 34 mulheres que apresentaram 
desfechos desfavoráveis de dispareunia profunda. 

                 

 Trompa 
E/D 

Ovário 
E/D 

Útero LR 
E/D 

Bexiga Ureter 
E/D 

Param 
E/D 

ASP Nervos 
E/D 

LUS 
E/D 

Vag Rcerv Septo Intest Barr Dur 
(min) 

Grupo Ausente – De Novo           

1 P/P EF/F  E/D P E/ Xd/Xd   E/D X  X Sh/Ap F  

2 B/B EPF/F P    X/   E/D  X   C 90 

3 B/B    P  X/X  /Ob+LS E/D V V  Sh F 165 

4 P/B  A    /Xd   E/D     C 168 

5 B/B PF/        E/     C 37 

6 P/P F/PF    /D /X   E/D X  X Dc F 150 

7 BS/P F/ A E/D Sut  X/  Hn/ E/  X  Ap C 384 

8 S/S  Ht       E/D     C 65 

9 P/P EPF/EPF M  Sut  /X   E/D X X  Sh F 180 

10 S/S F/F Ht       E/      70 

11 S/S  Ht    /Xd  /Hn /D   X   90 

12 P/P PF/P        E/D  X X  F 65 

13 P/P EF/F   P E/ X/  Hn/ E/D  X  Dc/Ap   

Grupo Moderada – Não Respondedora           

14 P/P F/     Xd/Xd /M /Hp E/D  X X  C 99 

15 P/S PF/PF A/M/P       E/D  X   C 180 

16 B/B F/F M            C 60 

17 P/F EPF/ P/Mh E/D P E/ X/   E/D X X   F/C 180 

18 P/P /F     X/X   E/D X X   F 90 

19 B/B EPF/F A/Syn E/ P   M/  E/D X X  Dc F 180 

20 P/B F/ A E/ P  /Xd   E/D X X   F  

21 B/P F/F M       E/D  X X     

22 P/B EPF/EPF A  Sut E/D Xd/X  Hn/Hn E/D X X  Sh/Dc F 330 

Grupo Moderada - Paradoxal            

23 HS/HS F/F Ht(A) E/D   /X   E/     C 160 

Grupo Intensa – Não Respondedora            

24 P/B F/F        E/D X X X Seg F  

25 S/ CP/F Ht       /D     F  

26 S/S F/F Ht    /X     X   F 105 

27 P/P F/ M    /Xd        F  

28 P/P EPF/F M   E/ X/X  Hn/Hn E/D  X  Dc F 95 

29 P/B P/P     /Xd Ss/ /Hn E/D  X   F 58 

30 S/S P/ Ht  P     E/D  X   F 162 

31 P/P      /Xd   E/D X X  Ap C 120 

32 HS/HS F/ A E/D P  X/X    X X  Sh C 164 

33 P/B EPF/F   P E/ /Xd   E/D X X   C 180 

34 S/HS EPF/F Ht(A)  P  X/Xd   E/D  X  DDc F 200 

                 
 

 
Trompa: P pérvia ou B obstruída durante a cromotubação; S salpingectomia; H hidrossalpinge; 
N.A. não aplicável (salpingectomia prévia). Ovário: T ooforectomia; P ooforoplastia; D drilling; C 
cisto simples; E endometrioma;  F endometriose na fossa ovárica. Útero: Ht histerectomia total, 
M miomectomia, A adenomiomectomia; P polipectomia histeroscópica; Mh: miomectomia 
histeroscópica; Syn: lise de sinéquias via histeroscópica; N.A. não aplicável (histerectomia 
prévia). L.R. (Ligamento Redondo). Bexiga: Sut Cistectomia parcial com sutura intracorpórea; 
P endometriose peritoneal. Uret significa ureterólise (procedimento para dissecção do ureter com 
objetivo de livrá-lo de aderências ou compressões extrínsecas. Param (Paramétrio): X foi 
utilizado para parametrectomia simples e Xd para ressecção  caudal ao ureter. ASP (assoalho 
pélvico): Ss ligamento sacroespinhoso; M músculo elevador do ânus. Nervos (excisão de 
nódulos sobre nervos): Hn nervo hipogástrico; Hp plexo hipogástrico inferior; SR: raízes sacrais; 
Obt: nervo obturatório; LST: tronco lombossacral. LUS: ligamento uterossacro. Vagina: 
colpectomia; Rcerv (Retrocervical). Septo (Septo Retovaginal). Intest. (Intestinal): Ap 
apendicectomia; Seg ressecção segmentar, Shav shaving; Disc discoide, DDisc duplo discoide. 
Barr (agentes de barreira): F cola de fibrina; C carboximetilcelulose. 
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Tabela 3. Intensidade da dor, comorbidades e uso de hormônio 

 Disp 
(EVN) 

Dism 
(EVN) 

DorP 
(EVN) 

Duração 
DorP 

CPP Comorbidades Indic. Horm. 
Pré 

Horm. 
12 meses 

Goser. 

Grupo Ausente – De Novo        

1 0-9-6 10-NA 4-0 1   Dor Nenhum cCOC 2 

2 0-?-8 10-NA 0-2   Depressão 
(Setralina, 
Topiramato,  
Cannabis) 

Dor Nenhum LNG-SIU 1 

3 0-2-3 10-0 2-0 9   Dor+Inf Nenhum   

4 0-0-5 0-NA 0-0 0 Endo Depressão  
(Zolpidem,  
Diazepan, 
Lisdexanfetamina, 
Agomelatina, 
Gabapentina) 

Dor ENG ENG  

5 0-0-3 8-NA 8-2 1   Dor OP cCOC 2 

6 0-0-3 8-NA 0-0 0   Dor OP  2 

7 0-0-3 NA-NA 8-0 18 Endo DIP Dor+Inf OP  1 

8 0-2-3 NA-
NA(Ht) 

4-0 24   Imagem cCOC   

9 0-0-5 9-0 0-0 0   Dor Nenhum Nenhum  

10 0-0-3 8-
NA(Ht) 

0-3 0   Dor Nenhum Nenhum  

11 0-0-5 NA-
NA(Ht) 

8-0 10   Dor OP Nenhum  

12 0-4-3 8-3 5-4 12   Inf Nenhum Nenhum  

13 0-2-3 10-NA 0-8 0   Dor+Inf OP cCOC 1 

Grupo Moderada – Não Respondedora       

14 4-4-2 NA-NA 0-0 0 Urológica Depressão, 
Enxaqueca 

 LNG-SIU LNG-SIU  

15 6-4-7 10-4 4-7 6 Colorretal  Dor+Inf Nenhum Nenhum  

16 6-0-4 7-NA 4-5 36  Vulvodínia Dor cCOC  2 

17 5-?-6 10-1 5-0 36  Cistite Intersticial Dor+Inf Nenhum Nenhum  

18 4-4-2 1-6 0-0 0  Hipotireoidismo Inf Nenhum Nenhum  

19 5-0-3 NA-NA 8-3 24   Dor AV OP  

20 6-5-6 8-NA 6-4 200  Endometrite Dor Nenhum Nenhum  

21 5-5-4 NA-NA 0-0 0   Imagem cCOC cCOC  

22 4-5-6 7-1 10-0 3 Ooforoplastia Dor+Inf Nenhum Nenhum  

Grupo Moderada - Paradoxal       

23 5-8-8 9-
NA(Ht) 

8-9 3  DM, Depressão Dor Nenhum   

Grupo Intensa – Não Respondedoras       

24 10-?-9 10-NA 0-0 0  Vaginismo Dor OP cCOC  

25 10-2-10 8-NA 9-0 24 SOB 
Direita 

 Dor LNG-SIU LNG-SIU  

26 9-9-9 NA-
NA(Ht) 

9-8 36   Dor OP Nenhum  

27 10-?-10 10-10 10-10 99  Parestesia em 
membro inferior 
esquerdo pós-
operatório 

Dor Nenhum Nenhum 1 

28 10-?-9 10-4 7-0 24   Dor+Inf Nenhum Nenhum  

29 7-0-6 NA-NA 9-1 24   Dor cCOC   

30 8-4-8 0-
NA(Ht) 

0-0 0  Hipertensão SUA Nenhum Nenhum  

31 9-7-9 NA-4 9-0 7   Dor cCOC Nenhum  

32 7-8-5 NA-NA 4-2 72   Dor OP cCOC  

33 8-6-8 8-NA 6-5 24   Dor LNG-SIU COCcicl  

34 9-8-10 NA-
NA(Ht) 

4-8 48   Dor Nenhum Nenhum 2 

           
 

Disp: dispareunia profunda pré-operatória, 6 meses e 12 meses. Dism: dismenorreia pré-operatória e 12 
meses, N.A.: não se aplica (casos de histerectomia(Ht) ou medicamento supressor de menstruação). DorP: 
dor pélvica não menstrual pré-operatória e 12 meses. Duração DorP: tempo de evolução da dor pélvica 
não menstrual até a cirurgia em meses. Indic (indicação da cirurgia). CPP (cirurgia pélvica prévia): endo: 
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endometriose, SOB (salpingooforectomia). Comorbidades: DIP doença inflamatória pélvica, DM diabetes 
mellitus. Indicação: Dor (dor refratária ao tratamento clínico), Inf: infertilidade; Imagem: imagem 
sugestiva de dano em órgão ou endometrioma maior que 5 cm, SUA: sangramento uterino 
anormal.  Horm. pré: uso de contraceptivos hormonais antes da cirurgia; Horm. pós: uso de hormônio no 
seguimento de 12 meses: cCOC (contraceptivo oral combinado em regime contínuo), LNG-SIU(Sistema 
intrauterino liberador de levonorgestrel), ENG (implante subdérmico de etonogestrel), OP (progestágeno 
oral), COCcicl (contraceptivo oral combinado em regime cíclico), AV (anel vaginal). Goser: doses de 
goserrelina após a cirurgia. 
 

Onze sujeitos referiram comorbidades durante a avaliação pré-operatória. 

As comorbidades mais relatadas foram depressão (N=4) e hipertensão (N=1). 

Em 5 casos, um histórico de endometrite (N=1), doença inflamatória pélvica 

(N=1), vaginismo (N=1), vulvodínia (N=1) e cistite intersticial (N=1) foram 

identificados como possíveis causas adicionais de dispareunia profunda além da 

endometriose. Destes 34 sujeitos com desfecho desfavorável, 10 receberam 

Goserrelina em algum momento após a cirurgia e 15 indivíduos relataram não 

terem utilizado qualquer terapia hormonal na visita de seguimento de 12 meses. 
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Figura 4. Localização das lesões de endometriose no subgrupo de 
mulheres que não reportavam dispareunia profunda antes da cirurgia 
(EVN=0) e passaram a apresentar dispareunia profunda moderada ou 
intensa após a cirurgia (EVN>=3) e das mulheres que apresentaram uma 
melhora transitória.  
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# Uma das pacientes havia sido submetida a histerectomia anteriormente. 
LigRed: Ligamento Redondo; LUS: Ligamento Uterossacro; Param: Paramétrio;  Retrocerv: 
Retrocervical; SeptRV: septo retovaginal; Cólon: não foram consideradas lesões de apêndice. 
Ovário: foram considerados apenas lesões correspondentes a endometriomas de ovário. 
Destaque vermelho: sítios mais centrais do compartimento posterior. 

 

 

7. DISCUSSÃO 

7.1 Considerações iniciais 

Este estudo avaliou as alterações observadas na dispareunia profunda 

em 195 casos consecutivos de mulheres sexualmente ativas submetidas a 

cirurgia minimamente invasiva para tratamento de endometriose. No geral, assim 

como reportado em outros estudos59, observamos um desfecho favorável em 

relação à dispareunia profunda na maior parte da amostra durante o 

acompanhamento de 1 ano. Entretanto, uma análise mais detalhada com foco 

nas variações individuais permitiu a detecção de diferentes padrões no que diz 

respeito às alterações da dispareunia profunda ao longo do primeiro ano após a 

cirurgia. 

Ao analisar os gráficos boxplot (dados agrupados) apresentados na 

Figura 2, por exemplo, observa-se inicialmente que uma parcela semelhante de 

mulheres previamente sem dispareunia profunda desenvolveu dispareunia 

profunda 6 meses e 12 meses após a cirurgia. No entanto, ao observar os 

gráficos de dispersão (dados individuais) na Figura 2, torna-se evidente que não 

se tratava exatamente das mesmas mulheres, mas sim de dois subgrupos. 

Assim, graças a uma análise individual dos casos, foi possível ampliá-la 

considerando possíveis diferenças na distribuição das lesões de endometriose 

entre esses dois subgrupos, o que foi resumido na Figura 4. 
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7.2 Particularidades metodológicas 

Um ensaio clínico randomizado duplo cego é o desenho de estudo 

recomendado para avaliar a eficácia de um tratamento. O emprego desse tipo 

de protocolo de pesquisa para investigar intervenções cirúrgicas enfrenta uma 

série de desafios práticos e éticos. Assim, mesmo na ausência de randomização 

e cegamento, o presente estudo observacional permitiu a avaliação dos efeitos 

colaterais do tratamento cirúrgico, cumprindo o mesmo papel que um ensaio 

clínico de fase I, ou seja, um experimento com o qual avaliamos a segurança e 

tolerabilidade de uma intervenção em indivíduos sem uma determinada patologia 

(nesse caso, a dispareunia profunda). Aqui, além de ampliar os critérios de 

inclusão, uma estratégia metodológica conciliando pesquisa quantitativa e 

qualitativa permitiu avançar sobre lacunas de conhecimento deixadas pelos 

estudos anteriores. 

Inicialmente, a inclusão de sujeitos previamente sem dispareunia 

profunda favoreceu a compreensão da complexidade do impacto da cirurgia de 

endometriose sobre este sintoma. Talvez influenciado pelo desejo de 

demonstrar  os conhecidos benefícios da cirurgia (muitas vezes apenas 

comparando médias ou medianas de escores medidos antes e depois), muitos 

estudos  têm se limitado à avaliação de complicações cirúrgicas, tais como 

fístula, deiscência, disfunção urinária ou intestinal13,16. O presente estudo, 

porém, além de utilizar do teste estatístico não paramétrico de Wilcoxon para 

amostras dependentes nas comparações do tipo antes x depois em uma coorte, 

garantiu que os casos também fossem analisados individualmente e acrescentou 

a isto uma avaliação da dispareunia profunda como uma possível complicação 
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cirúrgica (mesmo que transitória) quando ocorrida em mulheres que não 

apresentavam este sintoma antes da cirurgia. 

Em relação à amostra, esse estudo apresentou critérios de inclusão 

abrangentes.  Não foram excluídas mulheres em uso tratamento clínico 

hormonal, previamente operadas, assintomáticas ou oligossintomáticas. Não 

houve seleção de casos com base no estadiamento cirúrgico da endometriose. 

Sendo uma amostra mais representativa da população que busca atendimento 

nos consultórios médicos, acreditamos que o presente estudo pode auxiliar na 

tomada de decisão clínica.  

O agrupamento dos casos conforme a intensidade da dispareunia 

profunda pré-operatória nos permitiu categorizar os desfechos como favoráveis 

ou desfavoráveis de acordo com duas prováveis expectativas: (1) a expectativa 

de ficar livre de uma dor existente e (2) a expectativa de não passar a 

experimentar uma dor que era leve (ou mesmo inexistente) antes da cirurgia. 

Para exemplificar, uma mulher sem dispareunia profunda pré-operatória e que 

passou a apresentar dispareunia profunda leve após a cirurgia (EVN=3), seu 

desfecho deve ser considerado desfavorável; já para uma mulher com 

dispareunia profunda pré-operatória intensa (EVN=10) e que passou a 

apresentar dispareunia profunda leve (EVN=3), consideramos como um 

desfecho favorável. Consideramos que sucesso ou falha do tratamento deve 

respeitar às expectativas e individualidades de cada sujeito. 
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7.3 Dispareunia Profunda "De Novo" verificada após 1 ano 

Embora a primeira hipótese para justificar a recorrência de dor após o 

tratamento cirúrgico da endometriose seja a recidiva de doença, isso não parece 

ser o caso do grupo "Dispareunia Profunda De Novo". Para a maioria dos sujeitos 

desse grupo a dispareunia profunda foi um sintoma que se intensificou 

isoladamente, ou seja, não foi acompanhada de dismenorreia ou dor pélvica não-

menstrual, ao contrário do que seria esperado no caso de recidiva de 

endometriose (Tabela 3). 

O acometimento do septo retovaginal e vagina por endometriose foi menor 

nas mulheres que apresentaram Dispareunia Profunda De Novo em 12 meses 

do que nas mulheres que desenvolveram a Dispareunia Profunda De Novo 

transitória aos 6 meses (Figura 4). Esse achado é semelhante ao estudo anterior 

de Vercellini et al. (2012)60, no qual pacientes com endometriose sem 

acometimento do septo retovaginal apresentaram recorrência da dispareunia 

profunda em 12 meses. No entanto, a população estudada por Vercellini et al. 

(2012)60 incluiu apenas mulheres com dispareunia profunda intensa antes da 

cirurgia. Esses achados sugerem que o desenvolvimento da dispareunia 

profunda 12 meses após a cirurgia de endometriose não esteja diretamente 

relacionada com a manipulação cirúrgica, outros mecanismos precisam ser 

investigados. 

Os fenômenos da inflamação neurogênica e da convergência viscero-

visceral, já descritas na endometriose, poderiam ser fonte de dor inflamatória e 

visceral, mesmo sem a presença de focos de endometriose na bexiga ou 

intestino - órgãos que também podem se relacionar com dispareunia 

profunda43,61. Outro possível mecanismo é a convergência somato-visceral 
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determinar uma síndrome miofascial do assoalho pélvico, que também é uma 

causa de dispareunia profunda62. 

Uma análise genômica permitiu identificar mutações genéticas que 

predispõem à ocorrência de dor pélvica crônica em mulheres com 

endometriose46. Além de fatores inatos, fatores ambientais como consumo de 

disruptores hormonais e a interação com o microbioma intestinal parecem 

interferir na manifestação dos sintomas de endometriose63. A evolução da 

Dispareunia Profunda De Novo não parece obedecer a uma lógica cartesiana 

em que existe uma proporcionalidade de dano/lesão de endometriose e resposta 

ao tratamento. A compreensão da doença e seus sintomas parece exigir uma 

abordagem mais próxima à teoria dos sistemas dinâmicos não-lineares64 que 

envolve fatores imutáveis (topografia de lesão, resposta inflamatória, 

comorbidades, susceptibilidade genética) e mutáveis (alimentação, poluentes, 

atividade física, etc). 

 

 

7.4 Dispareunia Profunda "De Novo" transitória 

Através de uma análise detalhada de cada caso que não apresentava 

dispareunia profunda antes da cirurgia (Grupo AUSENTE), foi possível constatar 

que o subgrupo que passou a apresentar dispareunia profunda após 6 meses 

(Dispareunia  Profunda De Novo Transitória) era diferente daquele que passou 

a apresentar o sintoma na visita de 12 meses (Dispareunia Profunda De Novo). 

Como apenas 2 indivíduos apresentaram a dispareunia profunda persistente 

após 6 meses, sugere-se que o acompanhamento a longo prazo deve ser 
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considerado para a avaliação dos resultados clínicos, seja com o objetivo de 

pesquisa ou mesmo durante a prática médica assistencial.  

Acreditamos que o fenômeno da Dispareunia Profunda De Novo 

Transitória pode ser causado por mecanismos fisiológicos exacerbados na 

resposta e reparação do trauma cirúrgico. A resposta metabólica ao trauma inclui 

a elevação da IL-6, PCR e resistência à insulina65. De acordo com Kim e Yoon 

(2010)66, a histerectomia laparoscópica tem um menor impacto neuroendócrino 

e inflamatório do que a histerectomia laparotômica. Apesar do menor impacto da 

cirurgia laparoscópica, deve-se considerar que os focos de endometriose 

promovem uma maior densidade de fibras nervosas, uma redução no limiar de 

excitabilidade nervosa e alterações nas vias de condução da dor62.  

Ao avaliar indivíduos dos subgrupos "Não respondedoras" identificamos 

que 25% (N=5) apresentaram uma melhora temporária na avaliação de 6 meses. 

Essa evolução não uniforme é mais facilmente observada na Figura 4. 

 Para compreender a melhora temporária da dispareunia profunda e 

estabelecer seus mecanismos precisos nos limitaremos ao emprego da 

heurística, uma vez que a baixa frequência desse evento limita o teste de 

hipóteses por meio de ferramentas estatísticas para validar possíveis 

associações. Uma recaída de sintomas sugere uma recorrência ou mesmo 

persistência de endometriose, no entanto, assim como ocorreu com a 

Dispareunia Profunda De Novo, a piora da dispareunia profunda não foi 

acompanhada da piora dos outros sintomas dolorosos, o que torna a recidiva da 

endometriose menos provável. 

É importante considerar o papel da expectativa do paciente em relação à 

cirurgia na sua percepção do resultado do tratamento67. Já foi descrito o efeito 
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placebo em procedimentos cirúrgicos, sendo estimada que sua duração pode 

chegar a 12 meses quando avaliados desfechos subjetivos68. Uma hipótese que 

envolva o efeito placebo ganha mais força ao considerar que existem outras 

causas de dispareunia profunda além da endometriose: a síndrome miofascial 

do assoalho pélvico, síndrome do intestino irritável e cistite intersticial, como 

discutido no tópico Dispareunia Profunda De Novo após 1 ano. Nos casos em 

que a etiologia da dispareunia profunda não seja exclusivamente a 

endometriose, a melhora transitória pode estar relacionada ao efeito placebo, 

dessa maneira, ao perdurar o fator desencadeante, a dispareunia profunda volta 

a se manifestar. 

 

 

7.6 Limitações do estudo 

A ausência de uma avaliação sistemática da função do assoalho pélvico 

é uma limitação importante desta pesquisa. O fato da dispareunia profunda e 

superficial ocorrerem simultaneamente em até 40% das vezes54 e de não ter sido 

investigado sistematicamente a presença da dispareunia superficial também 

pode ser considerada uma limitação.  

A dispareunia profunda não representa integralmente a função sexual, é 

importante considerar que mulheres com endometriose parecem sofrer mais de 

distress sexual‡ do que disfunção sexual69,70. A avaliação da função sexual global 

deve incluir fatores psicológicos e dos relacionamentos dos sujeitos e seus 

parceiros. 

                                                           
‡ Distress sexual é o desenvolvimento de algum tipo de desconforto ou mal-estar emocional 

durante a atividade sexual. 
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Por se tratar de um estudo retrospectivo baseado em uso de dados de 

prontuário, a recuperação de alguns dados clínicos importantes foi desafiador e 

apesar do esforço da equipe, alguns dados foram perdidos. O registro do uso de 

terapia hormonal adjuvante apresenta várias perdas que limitaram a expansão 

de análises secundárias sobre os efeitos dessas drogas na resposta ao 

tratamento cirúrgico. 

A ocorrência simultânea de síndromes dolorosas com a endometriose é 

extensamente descrita, nosso estudo não realizou uma investigação sistemática 

dessas doenças. A investigação da síndrome da bexiga dolorosa e síndrome do 

intestino irritável, por exemplo, seguiram critérios clínicos individuais e não 

através de aplicação de questionários sistematicamente. Por ser um estudo em 

uma instituição privada, essa amostra representa um recorte social bem definido. 

 

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Ao final deste estudo, pode-se afirmar que o tratamento cirúrgico 

minimamente invasivo para endometriose se apresenta como uma opção efetiva 

no tratamento da dispareunia profunda. Há de se considerar que uma pequena 

parcela dos sujeitos passou a apresentar quadros persistentes de dispareunia 

profunda. A evolução da dispareunia profunda não foi linear em todos os casos 

e cada grupo apresentou um padrão de resposta diferente de acordo com a 

dispareunia pré-operatória. 

O desenvolvimento da dispareunia profunda após a cirurgia parece ser 

transitório quando ocorre aos 6 meses e pode estar associado a manipulação 

cirúrgica do compartimento posterior da pelve (septo retovaginal, vagina e região 

retrocervical). Já quadros de Dispareunia Profunda De Novo após 12 meses 



 51 

possivelmente estejam relacionados a outros fatores que não guardam relação 

direta com a cirurgia, como síndrome miofascial do assoalho pélvico, cistite 

intersticial e fenômenos neuroplásticos.  

A análise de desfechos cirúrgicos relacionados à endometriose deve 

incluir uma avaliação de longo prazo. Estudos que optem por se aprofundar no 

efeito da cirurgia de endometriose sobre a dispareunia profunda devem cogitar 

a inclusão de uma análise da função sexual e a investigação sistemática de 

outras patologias que possam influenciar o desenvolvimento de dispareunia 

profunda (síndrome miofascial do assoalho pélvico, síndrome da bexiga dolorosa 

e síndrome do intestino irritável). 
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11- ANEXOS E APÊNDICES 

11.1 ANEXOS 

ANEXO 1 – ROTEIRO DA ANAMNESE PRELIMINAR 

PLANILHA I - Identificação e informações para contato (preenchido pela pesquisadora) 

1.  Número de registro/cadastro no banco de dados [XXXXXXX – 7 algarismos; começar com 

2018001] REGISTRO 

2.  Data do cadastro [DDMMAAAA] DATAREG 

3.  Nome completo [TEXTO] NOME 

4.  CPF (sem pontos e sem hífen) [11 CARACTERES] CPF 

5.  Data de nascimento (DDMMAAAA) DN 

6.  Endereço para contato– Rua, número, complemento [TEXTO] ENDERECO 

7.  Cidade [TEXTO] CIDADE 

8.  Estado [exibir opções de estados brasileiros + opção ESTRANGEIRA] ESTADO 

9.  CEP (XXXXX-XXX) [TEXTO] CEP 

10.  Telefone para contato 1 com DDD [TEXTO] TEL1 

11.  Telefone para contato 2 com DDD [TEXTO] TEL2 

12.  Telefone para contato 3 com DDD [TEXTO] TEL3 

13.  E-mail para contato 1 [TEXTO] 

14.  Confirmação do E-mail 1 [TEXTO – esta digitação deve ser igual à anterior] EMAIL1 

15.  E-mail para contato 2 [TEXTO] 

16.  Confirmação do E-mail 2[TEXTO – esta digitação deve ser igual à anterior] EMAIL2 

17.  Profissão [TEXTO] PROFISSAO  

18.  Estado conjugal (PENAD-IBGE) SITUACAOCONJUGAL 

(  ) Vive com companheiro(a) 

(  )Não vive mais com companheiro(a) 

(  ) Nunca viveu com companheiro(a) 
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PLANILHA II – Hábitos e características pessoais (autorresposta)  

1.  Renda familiar total - Renda familiar é o somatório da renda individual dos moradores do 

mesmo domicílio (com base no IBGE 2015) RENDAFAM 

(  ) menos que 2 salários mínimos 

(  ) de 2 a 4 salários mínimos 

(  ) de 4 a 10 salários mínimos 

(  ) de 10 a 20 salários mínimos 

(  ) mais que 20 salários mínimos 

2.  Escolaridade: ESCOLARIDADE 

(  ) Pós-graduação completa (MBA, mestrado, doutorado, residência, especialização) 

(  ) Pós-graduação incompleta (MBA, mestrado, doutorado, residência, especialização) 

(  ) Curso superior completo 

(  ) Curso superior incompleto 

(  ) Ensino médio completo (antigo segundo grau) 

(  ) Ensino médio incompleto (antigo segundo grau) 

(  ) Ensino fundamental completo (antigo ginásio) 

(  ) Ensino fundamental incompleto (antigo ginásio) 

3.  Tabagismo TABAGISMO 

(  ) Fuma atualmente  (  ) Parou de fumar (  ) Nunca fumou   

Se marcar “Nunca fumou”, atribuir “0” aos itens 4, 5 e  pular para item 7. 

4.  Tempo total de tabagismo em anos (XX) 

5.  Número aproximado de cigarros por dia atualmente ou quando fumava (XX) 

6.  Criar variável CARGATABMACOSANO = item 5 x item 5 dividido por 20 

7.  Etilismo: ETILISMO 

(  ) Eventualmente     (  ) Não bebe há 1 ano ou mais (  ) Nunca 

Se marcar “Não bebe há 1 ano ou mais” ou “Nunca”, pular para item 27 e atribuir “0” ao item 

26. 

8.  Quantas vezes por semana você ingeriu álcool no último ano[opções 1 x por semana a 7 

vezes por semana+ opção “menos de uma vez por semana”] ALCOOLPORSEMANA 

9.  Etnia – assinalar a opção na qual melhor se enquadra (5 opções) ETNIA 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Somat%C3%B3rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Renda
https://pt.wikipedia.org/wiki/Domic%C3%ADlio
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(  ) asiático 

(  ) branco/ caucasiano 

(  ) índio / indígena 

(  ) negro 

(  ) pardo / mulato/ caboclo / mestiço 

10.  Atividade física – número de vezes por semana [opções com algarismo de 0-7] 

ATIVFISICA 
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ANEXO 2 - ROTEIRO PARA AVALIAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

Avaliação 10 dias pós-operatório 

1. Data da avaliação de 10 dias (DDMMAAAA) DATAAVALIACAO10DIAS 
2. Endereço, telefones e e-mails atualizados?    (oferecer opção de atualização de 

cadastro e viabilizar este processo) 
3. Tempo de internação em dias (Obs. alta no dia seguinte = 1 dia; ; oferecer opção “ainda 

está internada”) TEMPOINTERNACAO 
4. Tempo de cateter vesical (Obs. Tirou no dia seguinte = 1 dia; oferecer opção “ainda está 

com cateter vesical”) TEMPOCATVESICAL 
5. Dieta sem restrições a partir de que dia? (Obs. No dia seguinte = 1 dia; oferecer a opção 

“dieta ainda restrita a sem resíduo”) TEMPODEDIETARESTRITA 
6. Condições adversas associadas à anestesia (texto) PROBLEMASANESTESIA10DIAS 
7. Condições adversas associadas ao hospital (texto) PROBLEMASHOSPITAL10DIAS 
8. Condições adversas associadas à cirurgia (texto) PROBLEMASNACIRURGIA10DIAS 
9. Dor hoje associada à cirurgia (  ) aceitável aos 10 dias   (  ) acima do esperado  (  ) 

inaceitável DORNO10DIAPOSOP 
10. Dor durante a 1a semana associada à cirurgia (  ) aceitável     (  ) acima do 

esperado  (  ) inaceitável DORDURANTE1ASEMANAPOSOP 
11. Deambulou sem auxilio a partir de que dia? (Obs. No dia seguinte = 1 dia; oferecer a opção 

“ainda deambula com dificuldade”) DEAMBULOUSEMAUXILIOAPOSQUANTOSDIAS 
12. Reclamações/insatisfações diversas – relato pontual/resumido/objetivo[TEXTO] 

RECLAMACOESDIVERSAS10DIAS 
13. Usou contraceptivo hormonal nos últimos 3 meses antes da cirurgia (assinalar opção mais 

representativa) ANTICONC3MESESANTESDACIRURG 
(  ) Não 
(  ) Oral combinado contínuo 
(  ) Oral combinado cíclico 
(  ) Oral progesterona 
(  ) Adesivo contínuo 
(  ) Adesivo cíclico 
(  ) Injetável combinado 
(  ) Injetável progesterona 
(  ) Anel vaginal contínuo 
(  ) Anel vaginal cíclico 
(  ) DIU Mirena 
(  ) Implante subdérmico 
>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>  

 
Avaliação 40 dias pós-operatório 
1. Data da avaliação de 40 dias (DDMMAAAA)DATAAVALIACAO40DIAS 
2. Endereço, telefones e e-mails atualizados?    (oferecer opção de atualização de 

cadastro) 
3. Tempo de internação em dias (Obs. alta no dia seguinte = 1 dia; oferecer opção “ainda 

está internada”). 
4. Tempo de cateter vesical (Obs. Tirou no dia seguinte = 1 dia; oferecer opção “ainda está 

com cateter vesical”). Esta pergunta já foi feita na avaliação de 10 dias e só devera ser 
feita aqui novamente se foi assinalado “ainda está com cateter vesical” aos 10 dias. Neste 
caso, a variável TEMPOCATVESICAL receberá o novo “valor numérico” ou seguirá como 
texto caso a paciente ainda esteja de cateter vesical. 

5. Dieta sem restrições a partir de que dia? (Obs. No dia seguinte = 1 dia; oferecer a opção 
“dieta ainda restrita a sem resíduo”). Esta pergunta já foi feita na avaliação de 10 dias e só 
devera ser feita aqui novamente se foi assinalado “dieta ainda restrita a sem resíduo” aos 
10 dias. Neste caso, a variável TEMPODEDIETARESTRITA receberá o novo “valor 
numérico” ou seguirá como texto caso a paciente ainda esteja com dieta restrita. 
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6. Condições adversas associadas à cirurgia ainda afetando a paciente (texto) 
PROBLEMASNACIRURGIA40DIAS 

7. Dor pélvicahoje (  ) aceitável (  ) acima do esperado  (  ) inaceitável 
DORPELVICA40DIASPOSOP 

8. Dor associada à cirurgia durante o último mês (  ) aceitável  (  ) acima do esperado  (  ) 
inaceitável DORDURANTEULTIMOMES40DIASPOSOP 

9. Deambulou normalmente a partir de que dia? (Obs. No dia seguinte = 1 dia; oferecer a 
opção “ainda há limitações físicas para deambular normalmente”) 
DEAMBULOUNORMALAPOSQUANTOSDIAS 

10. Reclamações/insatisfações diversas [TEXTO]RECLAMACOESDIVERSAS40DIAS 
>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>  
   
Avaliação 6 meses pós-operatório 
Dor pélvica atualmente (0 = ausência de dor; 10 = pior dor jamais sentida) 
1.  Dismenorréia – cólicas menstruais quando sem uso de pílula anticoncepcional (0-10)[XX] 

DISMENORREIA6MESESPOSOP 
2.  Dispareunia profunda – dor na relação sexual (0-10) [XX] Preencher com 99 se nao se 

aplica. DIAPAREUNIAPROF6MESESPOSOP 
3.  Disquezia menstrual – dor para evacuar no período menstrual (0-10) [XX] 

DISQMENSTRUAL6MESESPOSOP 
4.  Disquezia - dor para evacuar fora da menstruação (0-10) [XX] 

DISQNAOMENSTRUAL6MESESPOSOP 
5.  Dor para urinar no período menstrual (0-10) [XX] 

ESTRANGMENSTRUAL6MESESPOSOP 
6.  Dor para urinar fora da menstruação (0-10) [XX] 

ESTRANGNAOMENSTRUAL6MESESPOSOP 
7.  Dor pélvica acíclica (0-10) [XX] DORPELVICANAOMENSTRUAL6MESESPOSOP 
8.  Alterações sensitivas cíclicas com irradiação para pernas ou vulva: (  ) sim  (  ) não 

DORCICLICAIRRADIADAPARAPERNA6MESESPOSOP 
9.  Dor lombar cíclicaimportante: (  ) sim  (  ) não DORCICLICALOMBAR6MESESPOSOP 
10.       Data da avaliação de 6 meses [DDMMAAAA]DATAAVALIACAO6MESES 
11.       Endereço, telefones e e-mails atualizados?   (oferecer opção de atualização de cadastro 

e viabilizar este processo) 
12.       Retornou às atividades normais (trabalho) quantos dias após a cirurgia? (XX) 
   (Obs. Oferecer a opção “ainda tem limitações físicas para atividades normais e retorno ao 

trabalho”) VOLTATRABALHO 
13.       Reclamações/insatisfações diversas [TEXTO]TEMPOPARARETORNOAOTRABALHO 
14.        Em uso de contraceptivo hormonal nos últimos 3 meses (assinalar opção mais 

representativa) ANTICONC6MESESPOSOP 
(  ) Não  
(  ) Oral combinado contínuo 
(  ) Oral combinado cíclico  
(  ) Oral progesterona 
(  ) Adesivo contínuo 
(  ) Adesivo cíclico 
(  ) Injetável combinado 
(  ) Injetável progesterona 
(  ) Anel vaginal contínuo 
(  ) Anel vaginal cíclico 
(  ) DIU Mirena 
(  ) Implante subdérmico 
15.       Número de doses de análogo de GnRH após a cirurgia (Ex. 

Zoladex):DOSESANALOGO6MESESPOSOP 
(  ) 0 
(  ) 1 
(  ) 2 
16.       Engravidou nos 6 primeiros meses após a cirurgia? ENGRAVIDOU6MESESPOSOP 
(  ) Não tentou engravidar após a cirurgia 
(  ) Não conseguiu engravidar 
(  ) Engravidou naturalmente após a cirurgia 
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(  ) Engravidou com IIU após a cirurgia 
(  ) Engravidou com FIV após a cirurgia 
(  ) Engravidou e perdeu  
17.   Urgência – (necessidade urgente de urinar, que pode ser sentida quase como um esforço 

constante e doloroso (tenesmo), pode ser provocada por uma irritação da bexiga) - 
(desconsiderar eventos isolados ou sem importância). Você tem sentido vontade 
repentina/urgente de urinar no último ano?  (  ) Não  (  ) Sim URGENCIA6MESESPOSOP 

18.   Intermitência – (jato urinário não continuo, interrompido, do tipo para e continua) - 
(desconsiderar eventos isolados ou sem importância)  (  ) Não  (  ) Sim 
INTERMITENCIA6MESESPOSOP 

19.   Sensação de esvaziamento incompleto após urinar (desconsiderar eventos isolados ou 
sem importância)  (  ) Não     (  ) Sim 
SENSACAOESVAZINCOMPL6MESESPOSOP 

20.  Necessidade de esforço para urinar com alguma dificuldade para eliminar a 
urina?                           (  ) Não (  ) Sim  ESFORCOPARAURINAR6MESESPOSOP 

21.   Hematúria macroscópica (urinar com sangue) (  ) Não (  ) Sim 
HEMATURIA6MESESPOSOP 

22.     História de cálculo renal pós-op   (  ) Não (  ) Sim HISTCALCRENAL6MESESPOSOP 
23.     ITU após a cirurgia (2 ou +  confirmadas com urinocultura) (  ) Não (  ) Sim 

ITUREPETICAO6MESESPOSOP 
24.   Ficou quantos dias com cateter “Duplo J” no ureter após a cirurgia [XXX].Preencher com 

999 se ainda estiver com cateter duplo J DIASCOMDUPLOJ6MESESPOSOP 
  
Problemas intestinais atualmente 
25. Patologia proctológica atual (hemorroida ou fístula):   (  ) Não (  ) Sim 

PROBLEMAPROCTO6MESESPOSOP 
26.  Distensão abdominal cíclica atualmente: (  ) Não   (  ) Sim 

DISTENSAOABDOMINALCICLICA6MESESPOSOP 
27.   Hematoquezia cíclica ou não (  ) Não  (  ) Sim SANGUENASFEZES6MESESPOSOP 
28.    Houve alterações no hábito intestinal após a cirurgia: 
        (  ) Não (  ) tendência a diarreia (  ) tendência a constipação   (  ) funciona melhor 
        HABITOINTESTINAL6MESESPOSOP 
29. Você costuma utilizar laxantes para evacuar? (  ) Sim  (  ) Não 

LAXANTES6MESESPOSOP 
30. Em relação ao funcionamento do intestino SEM LEXANTES, o que você diz sobre a 

frequência das evacuações: FREQEVACUA6MESESPOSOP 
(  ) 1 x ao dia 
(  ) 2 x ao dia 
(  ) 3 x ao dia 
(  ) mais de 3 x ao dia 
(  ) 1 x a cada 2 dias (dia sim, dia não) 
(  ) 1 x a cada 3 dias (fica 2 dias sem evacuar) 
(  ) 1 x a cada 4 dias (fica 3 dias sem evacuar) 
(  ) 1 x a cada 5 dias (fica 4 dias sem evacuar) 
(  ) 1 x a cada 6 dias (fica 5 dias sem evacuar) 
(  ) 1 x por semana (fica 6 dias sem evacuar) 
(  ) fica mais de 1 semana sem evacuar 
31.   SEM LEXANTES, quanto tempo em média (minutos) você leva no banheiro para evacuar? 

TEMPOEVACUA6MESESPOSOP 
32.    Você tem sensação de evacuação incompleta SEM LEXANTES? 

SENSEVACUAINCOMPL6MESESPOSOP 
33.   Peso atual em Kg – 6 meses após a cirurgia [XXX]PESO6MESESPOSOP 
34.   Variável “IMC6MESESPOSOP” = PESO6MESESPOSOPem Kg / (altura em cm ao 

quadrado) = 65/(66^2) IMC6MESESPOSOP 
35.  CISTOSCOPIA pós-op - laudo:      (  ) Não vai fazer   (  ) Já fez   (  ) vai fazer 

CISTOSCOPIA6MESESPOSOP 
36.   URODINÂMICA pós-op - laudo:     (  ) Não vai fazer   (  ) Já fez   (  ) vai fazer 

URODINAMICA6MESESPOSOP 
37. DEFECOGRAFIA pós-op - laudo:   (  ) Não vai fazer   (  ) Já fez   (  ) vai fazer 

DEFECOGRAFIA6MESESPOSOP 
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38.  CA-125 pós-op (  ) Não vai fazer (  ) Já fez (  ) vai fazer CA125POSOP6MESES 
39.  CA-125 pós-op– Valor: [XXX] VALORCA125POSOP6MESES 
40. DATA CA-125 [DDMMAAAA] DATACA125POSOP6MESES 
41.   SF36 1 ano após a cirurgia (  ) Não            (  ) Já fez       (  ) ainda vai fazer 

SF36POSOP6MESES 
42. EHP30 1 ano após a cirurgia (  ) Não         (  ) Já fez       (  ) ainda vai fazer 

EHP30POSOP6MESES 
>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> 

 
Avaliação 1 ano pós-operatório 
 Data da avaliação (DDMMAAAA) DATAAVALIACAO1ANOPOSOP 
1. Endereço, telefones e e-mails atualizados?    (oferecer opção de atualização de 

cadastro) 
2. Engravidou após a cirurgia? ENGRAVIDOU1ANOPOSOP 
(  ) Não tentou engravidar após a cirurgia 
(  ) Não conseguiu engravidar 
(  ) Engravidou naturalmente após a cirurgia 
(  ) Engravidou com IIU após a cirurgia 
(  ) Engravidou com FIV após a cirurgia 
(  ) Engravidou e perdeu 
4.  Engravidou quanto tempo depois da cirurgia? ENGRAVIDOUPOSMESES 
5.  Apresentou algum problema durante a gestação ? (texto) PROBLEMANAGESTACAO 
6.  Se já nasceu, parto com quantas semanas? PARTOSEMANAS 
7.  Em uso de contraceptivo hormonal nos últimos 3 meses (assinalar opção mais 

representativa) ANTICONC6MESESPOSOP 
(  ) Não  
(  ) Oral combinado contínuo 
(  ) Oral combinado cíclico  
(  ) Oral progesterona 
(  ) Adesivo contínuo 
(  ) Adesivo cíclico 
(  ) Injetável combinado 
(  ) Injetável progesterona 
(  ) Anel vaginal contínuo 
(  ) Anel vaginal cíclico 
(  ) DIU Mirena 
(  ) Implante subdérmico  
Dor pélvica atualmente (0 = ausência de dor; 10 = pior dor jamais sentida) 
8.  Dismenorréia – cólicas menstruais quando sem uso de pílula anticoncepcional (0-10) [XX] 

DISMENORREIA1ANOPOSOP 
9.  Dispareunia profunda – dor na relação sexual (0-10) [XX]. Preencher com 99 se nao se 

aplica. DIAPAREUNIAPROF1ANOPOSOP 
10.  Disquezia menstrual – dor para evacuar no período menstrual (0-10) [XX] 

DISQMENSTRUAL1ANOPOSOP 
11.  Disquezia - dor para evacuar fora da menstruação (0-10) [XX] 

DISQNAOMENSTRUAL1ANOPOSOP 
12.  Dor para urinar no período menstrual (0-10) [XX] 

ESTRANGMENSTRUAL1ANOPOSOP 
13.  Dor para urinar fora da menstruação (0-10) [XX] 

ESTRANGNAOMENSTRUAL1ANOPOSOP 
14.  Dor pélvica acíclica (0-10) [XX] DORPELVICANAOMENSTRUAL1ANOPOSOP 
15.  Alterações sensitivas cíclicas com irradiação para pernas ou vulva: (  ) sim  (  ) não 

DORCICLICAIRRADIADAPARAPERNA1ANOPOSOP 
16.  Dor lombar cíclicaimportante: (  ) sim  (  ) não DORCICLICALOMBAR1ANOPOSOP 
17   Urgência – (necessidade urgente de urinar, que pode ser sentida quase como um esforço 

constante e doloroso (tenesmo), pode ser provocada por uma irritação da bexiga) - 
(desconsiderar eventos isolados ou sem importância). Você tem sentido vontade 
repentina/urgente de urinar no último ano?  (  ) Não  (  ) Sim URGENCIA1ANOPOSOP 
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18.   Intermitência – (jato urinário não continuo, interrompido, do tipo para e continua) - 
(desconsiderar eventos isolados ou sem importância) (  ) Não   (  ) Sim 
INTERMITENCIA1ANOPOSOP 

19.   Sensação de esvaziamento incompleto após urinar (desconsiderar eventos isolados ou 
sem importância)  (  ) Não     (  ) Sim SENSACAOESVAZINCOMPL1ANOPOSOP 

20  . Necessidade de esforço para urinar com alguma dificuldade para eliminar a urina?  
(  ) Não (  ) Sim  ESFORCOPARAURINAR1ANOPOSOP 
21.   Hematúria macroscópica atualmente (urinar com sangue) (  ) Não (  ) Sim 

HEMATURIA1ANOPOSOP 
22.   História de cálculo renal recente-pós-op(  )Não( ) Sim HISTCALCRENAL1ANOPOSOP 
23.  ITU de repetição após a cirurgia (3 ou + no ultimo 1 ano confirmadas com urinocultura) 
(  ) Não (  ) Sim ITUREPETICAO1ANOPOSOP 
 

Problemas intestinais atualmente 

1.   Patologia proctológica atual (hemorroida ou fístula):   (  ) Não (  ) Sim 
PROBLEMAPROCTO1ANOPOSOP 

2.   Distensao abdominal cíclica atualmente: (  ) Não   (  ) Sim 
DISTENSAOABDOMINALCICLICA1ANOPOSOP 

3.   Hematoqueziacíclica ou não (  ) Não  (  ) Sim SANGUENASFEZES1ANOPOSOP 
4.   Houve alterações no hábito intestinal após a cirurgia: 
(  ) Não (  ) tendência a diarreia  (  ) tendência a constipação   (  ) funciona melhor 

HABITOINTESTINAL1ANOPOSOP 
5.   Você costuma utilizar laxantes para evacuar? (  ) Sim  (  ) Não LAXANTES1ANOPOSOP 
6.   Em relação ao funcionamento do intestino SEM LEXANTES, o que você diz sobre a 

frequência das evacuações: FREQEVACUA1ANOPOSOP 
(  ) 1 x ao dia 
(  ) 2 x ao dia 
(  ) 3 x ao dia 
(  ) mais de 3 x ao dia 
(  ) 1 x a cada 2 dias (dia sim, dia não) 
(  ) 1 x a cada 3 dias (fica 2 dias sem evacuar) 
(  ) 1 x a cada 4 dias (fica 3 dias sem evacuar) 
(  ) 1 x a cada 5 dias (fica 4 dias sem evacuar) 
(  ) 1 x a cada 6 dias (fica 5 dias sem evacuar) 
(  ) 1 x por semana (fica 6 dias sem evacuar) 
(  ) fica mais de 1 semana sem evacuar 
7.   SEM LEXANTES, quanto tempo em média (minutos) você leva no banheiro para evacuar? 

TEMPOEVACUA1ANOPOSOP 
8.   Você tem sensação de evacuação incompleta SEM LEXANTES? 

SENSEVACUAINCOMPL1ANOPOSOP 
9.   Peso atual em Kg – 1 ano após a cirurgia [XXX] PESO1ANOPOSOP 
10.Variável “IMC1ANOPOSOP” = PESO1ANOPOSOP em Kg / (altura em cm ao quadrado) 

= 65/(66^2) IMC1ANOPOSOP 
11.CISTOSCOPIA RECENTE - laudo:      (  ) Não vai fazer   (  ) Já fez   (  ) vai fazer 

CISTOSCOPIA1ANOPOSOP 
12.URODINÂMICA RECENTE - laudo:     (  ) Não vai fazer   (  ) Já fez   (  ) vai fazer 

URODINAMICA1ANOPOSOP 
13.DEFECOGRAFIA RECENTE - laudo:   (  ) Não vai fazer   (  ) Já fez   (  ) vai fazer 

DEFECOGRAFIA1ANOPOSOP 
14.CA-125 RECENTE    (  ) Não vai fazer (  ) Já fez (  ) vai fazer CA125POSOP1ANO 
15.CA-125 RECENTE – Valor: [XXX] VALORCA125POSOP1ANO 
16.DATA CA-125 [DDMMAAAA] DATACA125POSOP1ANO 
17.SF36 1 ano após a cirurgia (  ) Não (  ) Já fez (  ) ainda vai fazer SF36POSOP1ANO 
18.EHP30 1 ano após a cirurgia (  ) Não (  ) Já fez (  ) ainda vai fazer EHP30POSOP1ANO 

 
 

 



 68 

ANEXO 3- EMENDA AO PROJETO ORIGINAL 
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ANEXO 4 - APROVAÇÃO DO PARECER CONSUNSTANCIADO 
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