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RESUMO

A endometriose € uma doenga inflamatdria caracterizada pela presenca de tecido endometrial
fora da cavidade uterina e se desenvolve principalmente na pelve. Seus sintomas mais comuns
sdo dismenorreia, dor pélvica cronica e dispareunia. A laparoscopia para remog¢ao cirtrgica é
um tratamento de primeira linha para endometriose. O estudo objetivou avaliar o impacto da
resseccdo profunda de focos de endometriose em compartimento posterior da pelve sobre
parametros urodinadmicos. Trata-se de um estudo prospectivo e observacional realizado entre
janeiro de 2019 e janeiro de 2021 que avaliou 34 mulheres com endometriose profunda em
compartimento posterior da pelve. Foram aplicados os questiondrios sdciodemograficos, ICIQ-
FLUTS e realizados exames de estudo urodinamico, os dois tltimos aplicados um més antes e
apds trés meses do procedimento cirdrgico. As pacientes foram submetidas a cirurgia
laparoscépica com preservacdo nervosa, sendo divididas em dois grupos, o primeiro de
pacientes com Endometriose Infiltrativa Profunda de compartimento posterior restrita aos
ligamentos udterossacros (LUS) e o segundo com lesdes de comprometimento posterior de
distribuicao mais alargada, envolvendo LUS e ainda endometriose de septo retovaginal e lesao
retal inferior a 3 cm (LUS+SEP). Para comparar momentos pré (TO) e pés-intervencado (T1),
foram utilizados os testes de Wilcoxon, em varidveis numéricas e McNemar, em categdricas.
Para comparar varidveis entre técnicas cirdrgicas, foi aplicado o teste t de Student ou Mann-
Whitney em varidveis numéricas e Qui-Quadrado, nas categoricas. Os dados de urofluxometria
mostram que houve uma tendéncia nos dois grupos para uma sensibilidade aumentada, porém
com melhora apds o procedimento cirtrgico. Nao houve alteracdo na capacidade cistométrica
maxima tanto no pré quanto no pés-operatério. Nos demais parametros nao foram encontradas
alteracdes de fluxo assim como diferengas estatisticas significantes nos diferentes momentos.
Na avaliacdo de parametros pressoricos foi identificada uma baixa pressdo vesical na
capacidade cistométrica maxima no grupo LUS + SEP no momento TO, inclusive com diferenca
estatistica significante em relagdo ao grupo LUS no mesmo momento T1. O questionério de
funcdo urindria demostrou que todos os parametros avaliados (filling, voiding e incontinence)
apresentaram reducdo dos escores apds a intervengdo cirdrgica, com diferenca estatistica
significativa, quando avaliados os grupos entre si. Em nossos achados nao houve diferenca nos
parametros urodinamicos nos diferentes grupos pré e pds-intervengdo, porém houve resposta
significativa na percep¢do da qualidade da func¢@o urindria, principalmente relacionadas a
sensibilidade e esvaziamento vesical. E ao final houve marcadamente redugdo dos escores de
sintomas urindrios nos diferentes grupos apds o advento da cirurgia.

Palavras — chaves: Endometriose. Laparoscopia. Sistema Urogenital. Urodinamica.



ABSTRACT

Endometriosis is an inflammatory disease characterized by the presence of endometrial tissue
outside the uterine cavity and develops mainly in the pelvis. The most common symptoms are
dysmenorrhea, chronic pelvic pain, and dyspareunia. Laparoscopy for surgical removal is the
first-line treatment for endometriosis. The study aimed to evaluate the impact of deep resection
of endometriosis foci in the posterior compartment of the pelvis on urodynamic parameters.
This is a prospective and observational study carried out between January 2019 and January
2021 that evaluated 34 women with deep endometriosis in the posterior compartment of the
pelvis. Sociodemographic questionnaires, ICIQ-FLUTS, and urodynamic study tests were
applied, the last two applied one month before and three after the surgical procedure. The
patients underwent laparoscopic surgery with nerve preservation and were divided into two
groups, the first of patients with Deep Infiltrative Endometriosis of posterior compartment
restricted to the uterosacral ligaments (USL) and the second with lesions of posterior
involvement of wider distribution, involving USL and also endometriosis of rectovaginal
septum and rectal lesion smaller than 3 cm (USL + SEPT). To compare moments pre (TO) and
post-intervention (T1), Wilcoxon tests were used in numerical variables and McNemar in
categorical variables. To compare variables between surgical techniques, Student's t-test or
Mann-Whitney test was applied for numerical variables and Chi-Square for categorical
variables. The uroflowmetry data show that there was a trend in both groups towards increased
sensitivity, but with improvement after the surgical procedure. There was no change in maximal
cystometric capacity either preoperatively or postoperatively. In the other parameters, no flow
changes were found, as well as statistically significant differences at different times. In the
evaluation of pressure parameters, a low bladder pressure was identified in the maximum
cystometric capacity in the USL + EPS group at time TO, even with a statistically significant
difference concerning the USL group at the same time T1. The urinary function questionnaire
showed that all parameters evaluated (filling, voiding, and incontinence) presented reduced
scores after surgical intervention, with a statistically significant difference when were evaluated
the groups together. In our findings, there was no difference in urodynamic parameters in the
different pre and post-intervention groups, but there was a significant response in the perception
of quality of urinary function, mainly related to sensitivity and bladder emptying. And in the
end, there was a marked reduction in urinary symptom scores in the different groups after the
advent of surgery.

Keywords: Endometriosis. Laparoscopy. Urogenital System. Urodynamics.
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1 INTRODUCAO

A endometriose é uma doencga inflamatéria caracterizada pela presenga de tecido
endometrial fora da cavidade uterina e se desenvolvendo na pelve, bem como em diversas
outras partes do corpo. Afeta em torno de 10% das mulheres em idade fértil e estd presente em
20 a 40 % das mulheres com infertilidade (KHO et al. 2018). Pode ser caracterizada como
superficial (atingindo apenas o peritonio) ou profunda (infiltrando-se mais de 5 mm do tecido).
Quando a endometriose € profunda pode ocorrer comprometimento dos 6rgaos adjacentes como
bexiga e intestinos (BAZOT; DARALI, 2017). Seus sintomas mais comuns sio dismenorreia,

dor pélvica cronica e dispareunia (CRISPI et al. 2012).

Dentre as estruturas afetadas os ligamentos uterossacros e septo retovaginal apresentam
relevancia tanto pela frequéncia em que estdo acometidos como pela proximidade anatomica
com estruturas relevantes. O ligamento dterossacro € um tecido fibroso que se estende na parte
superior do colo do ttero até o sacro, sendo responsdvel pela fixacio e sustentagdo do utero;
enquanto o septo retovaginal € uma fascia fibromuscular que separa o reto da vagina. A
endometriose nestas estruturas tem prevaléncia média de 67 a 89% das pacientes com

diagnéstico da doenga (CRISPI et al. 2012).

O compartimento posterior da pelve € o local mais acometido por endometriose
profunda; e neste compartimento ocorre o cruzamento de ramos nervosos sensitivos, motores e
somaticos do plexo nervoso hipogéstrico inferior para reto, vagina e bexiga. Tais ramos sdo
anatomicamente proéximo aos ligamentos uterossacros e septo retovaginal. Na vigéncia de
endometriose ocorre uma aproximacgdo significativa dessas estruturas fibro-ligamentares aos
nervos. Vdrios trabalhos como o de Kondo et al. (2012), Fermaut et al. (2016), Fagundes et al.
(2012) e Resende Junior et al. (2017) relataram alteracdes urindrias em decorréncia da
endometriose, bem como relataram a influéncia no pds-operatdrio da ressec¢cdao dos focos de

endometriose neste compartimento.

A laparoscopia para remog¢do cirdrgica é um tratamento de primeira linha para
endometriose. Todavia, os efeitos colaterais pds-operatério incluem complicagdes urindrias e
lesdo 1atrogénica dos nervos pélvicos (RESENDE JUNIOR et al. 2017). No estudo realizado

por Fermaut et al. (2016) foram ressaltados os riscos de lesdo dos nervos pélvicos, identificando
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maiores riscos durante a disseccdo do espaco retro retal e do canal retal anterolateral. Os autores
ainda indicam que antes da excisdo dos ligamentos uterossacros, deve-se mapear 0S nervos
hipogéstricos, nervos esplancnicos e plexo hipogéastrico inferior e de suas vias eferentes para
evitar lesdes, buscando um real conhecimento sobre a anatomia da paciente. De acordo com os
autores, as técnicas cirdrgicas de preservacdo nervosa podem reduzir os riscos de complicacdes

funcionais urindrias, trazendo uma melhor satisfacdo pds-operatdria.

Fagundes et al. (2012) relatam que quando a lesdo € retrocervical, de férnice vaginal
posterior e septo retovaginal, estas devem ser retiradas em toda a sua extensdo. Na doenca
intestinal, havendo envolvimento da camada muscular, € necessario o tratamento cirirgico com
resseccao segmentar da por¢do digestiva comprometida ou ressec¢ao discoide apenas da drea
afetada. No entanto, hd op¢Oes de tratamento cirdrgico como shaving de nddulo de
endometriose intestinal, consistindo em técnica mais conservadora aplicada em lesdes
superficiais. Contudo, independentemente do grau de resseccao das estruturas afetadas, por se
tratar de uma doenca benigna, sempre se deve buscar a preservacao da funcdo (ALMEIDA et

al. 2016).

Na pesquisa realizada por Ceccaroni et al. (2012), em que as pacientes foram submetidas
a ressec¢do profunda dos focos de endometriose por abordagem laparoscdpica, comparou-se
pacientes tratadas por técnica com preservagdo dos nervos — técnica NEGRAR — com pacientes
tratadas pela técnica cldssica. Os resultados apresentados pelos autores demonstraram que
complicagdes intraoperatdrias, perioperatorias e pds-operatdrias foram semelhantes entre os
dois grupos; contudo, os dias médios de autocateterismo foram significativamente menores no
grupo submetidos a técnica NEGRAR. A deteccdo geral de disfungdo grave vesical / retal /
sexual foi significativamente menor no grupo com a técnica de neuropreservacao
(CECCARONI et al. 2012). Dessa forma, evidéncias demonstram que esse método cirdrgico
pode apresentar-se como mais benéfico nos casos de resseccdo profunda de focos de
endometriose. Todavia os estudos sobre essa técnica ainda sdo escassos, principalmente no
Brasil, fazendo-se necessario que pesquisas sejam realizadas com vistas a considerar a eficicia

desse método.

Vale destacar que os paradmetros urodindmicos s@o obtidos por meio de exame realizado
com método propedéutico de eleicdo para andlise funcional do trato urindrio inferior,
permitindo avaliar o comportamento vesical durante seu enchimento, esvaziamento e,

consequentemente, obter uma amostra do ciclo de mic¢do do paciente. Esses achados precisam
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ser considerados em comparacdo a histdria clinica, o didrio miccional e o exame fisico

(SACOMANI, 2010).

Como hipétese afirma-se o fato de que sendo a endometriose uma doenga prevalente e
que pode causar reducdo da qualidade de vida dos pacientes, deve o tratamento oferecer alivio
sintomdtico e prolongado. Para tanto, seguindo a técnica com abordagem laparoscopica de
preservacdo nervosa da pelve, na qual mostra-se vantajosa por reduzir os riscos e as
complicacOes decorrentes da cirurgia, as pacientes foram avaliadas quanto ao impacto da
resseccdo profunda de focos de endometriose em ligamentos uterossacros e/ou septo

retovaginal, sobre parametros urodinamicos pré e pds-operatorios.

Esta dissertacdo apresenta-se no Formato de Artigo, cuja organizacao estd contida em
Introduc@o (que problematiza, apresenta e justifica a pesquisa, além de fixar hipdteses de
estudo), Referencial Tedrico (que fundamenta as pesquisas até aqui desenvolvidas), Objetivos
(Geral e Especificos) e Artigo, onde consta o manuscrito proveniente desta pesquisa, com titulo
“Impacto da ressecgdo profunda de endometriose em pelve sobre pardmetros urodindmicos”,
que foi submetido na American Journal of Obstetrics and Gynecology, uma revista avaliada em
Qualis Al, na drea de Medicina II, com fator de impacto 6.502. Por fim sdo apresentadas as

principais conclusdes do estudo, no capitulo de Conclusdes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Endometriose

Endometriose é uma enfermidade ginecoldgica cronica, estrogénio-dependente, sendo
considerada multifatorial que acomete normalmente mulheres em idade fértil e pode ser
definida pela presenca de tecido endometrial fora do tutero, com predominio na pelve
(PODGAEC et al. 2018). A doencga € associada a ocorréncia de menarca precoce, ciclos
menstruais inferiores a 28 dias, fluxo de mais de 8 dias e cdlicas menstruais intensas

(GIARETA, 2020).

Os sintomas mais referidos sdo dismenorreia, dor pélvica cronica, dispareunia (dor
durante a relacio sexual), alteracOes intestinais (distensdo abdominal, sangramento nas fezes,
constipacdo, disquesia e dor anal no periodo menstrual), alteracdes urindrias (disuria,
hematdria, polaciiria e urgéncia miccional no periodo menstrual) e infertilidade. Esses
sintomas podem acometer de 60 a 70% das mulheres afetadas pela doenca (PASSOS et al.
2000; MATTA, 2006; AMARAL, 2017; PODGAEC et al. 2018), levando a reduc¢ao das tarefas
de vida didria e ao isolamento social, comprometendo a qualidade de vida (MELCHIOR,

VIVAN, GUALTIEN, 2019).

2.2 Epidemiologia

Segundo Pearce et al. (2012), a incidéncia de endometriose € maior em mulheres que
retardam a gravidez ou com histérico familiar da enfermidade, porém, dados epidemioldgicos
apresentam grande variacdo entre os estudos, mas acredita-se que a doenga afete entre 5 e 10%
da populacdo feminina em idade reprodutiva. A doenca afeta 10% das mulheres em idade fértil,
representando aproximadamente 176 milhdes de mulheres no mundo e 7 milhdes no Brasil

(COZZOLINO et al. 2019; GIARETA, 2020).
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2.3 Fisiopatologia

De acordo com Giareta (2020), a fisiopatologia da endometriose, que ainda segue em
aprofundamento, ndo € claramente definida e apresenta trés principais teorias baseadas em

estudos clinicos e experimentais.

Umas das principais teorias € a Teoria de Sampson ou da menstruacao retrégrada, onde
90% das mulheres apresentam liquido livre na pelve durante a menstruacdo, sugerindo que
exista refluxo tubdrio, onde as células endometriais se implantam no peritonio € nos demais
orgdos pélvicos, o que ocorreria pela influéncia hormonal e fatores imunoldgicos, ndo
eliminando as células da implantacdo em locais impréprios. Seguida da Teoria da metaplasia
celdmica, as lesdes se originam diretamente de tecidos normais a partir de um processo de
diferenciacdo metapldsica. Ainda existe a Teoria Genética, onde ocorre predisposi¢do genética
associada a alteragdes no ambiente peritoneal como resposta a fatores inflamatérios,

imunolégicos, hormonais e ao estresse oxidativo (PODGAEC et al. 2018).

Segundo Campos, Navalho e Cunha (2008) existem fatores a serem investigados como
crescimento, imunidade e outros mecanismos que podem colaborar para o desenvolvimento da

doenca.

2.4 Diagnostico

O exame fisico € essencial para investigacdo clinica da endometriose, sendo possivel
observar nddulos ou rugosidades enegrecidas em fundo de saco posterior, o ttero com pouca
mobilidade pode indicar aderéncias pélvicas, nédulos geralmente dolorosos podem estar
associados a lesdes retrocervicais, em ligamentos uterossacros, no fundo de saco vaginal

posterior ou intestinais (PODGAEC et al. 2018).
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O ultrassom pélvico e transvaginal com preparo intestinal e a ressonancia magnética
com protocolos especializados sdo os principais métodos por imagem para deteccdo e
estadiamento da endometriose (DUNSELMAN et al. 2014; PCASRM, 2018), onde ¢é possivel
avaliar utero, regido retro e paracervical, ligamentos redondos e uterossacros, férnice vaginal
posterior, septo retovaginal, retossigmoide, apéndice, ceco, ileo terminal, bexiga, ureteres,

ovérios, tubas e paredes pélvicas.

Segundo Giareta (2020), a proteina CA-125, como marcador laboratorial, quando
coletado até o segundo dia do periodo menstrual pode auxiliar no diagndstico da endometriose

em estdgio avancado, principalmente se apresentar valores superiores a 100 Ul/ml.

A videolaparoscopia, com o avango dos métodos por imagem, € indicada para o
diagndstico apenas em pacientes com exames normais e falha no tratamento clinico
(PODGAEC et al. 2018). Segundo Bazot e Darai (2017) esses avancos oferecem alta
sensibilidade e especificidade para diagnosticar a doenca, impondo uma revisdo do conceito de
laparoscopia como padrdo ouro. O procedimento se trata da insercdo de uma camera na
cavidade abdominal através do umbigo, com retirada da lesdao para andlise anatomopatoldgica

(SILVA; DE MARQUI, 2014; NACUL, SPRITZER, 2010).

2.5 Localizacoes anatomicas

A endometriose pode ser localizada em multiplos 6rgaos, como ovarios, bexiga, ureter,
cOlon, ligamentos uterossacros, septo retovaginal, parede vaginal, fundo de saco de Douglas e
no peritdnio, raramente ainda pode haver implantes de tecido nos pulmdes, figado, pancreas,

cicatrizes operatdrias e inguinais (KIESEL; SOUROUNI, 2019).

Segundo Passos et al. (2000) o local mais afetado pela doenca sdo os ovérios, sendo
observado em até 66% das pacientes, sendo frequentemente observados também nos ligamentos
uterossacros (28 a 60%), fundo de saco posterior (30 a 34%), ligamento largo (16 a 35%) e
fundo de saco anterior (15 a 35%), a vagina, o cdlon, as alcas intestinais € a bexiga sdo

comumente acometidos (3,6%).
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2.6 Tratamento

O tratamento da endometriose pode ser medicamentoso ou cirtrgico, ou ainda
combinado. Essa definicdo depende da gravidade dos sintomas, extensdo e localiza¢do do

tecido, desejo de engravidar, idade e custos (BRASIL, 2016).

O tratamento medicamentoso objetiva a manipulacdo hormonal a partir do uso de
progestinas ou gonadotropina andlogo do hormdnio de liberagdo (GnRH) a fim de simular uma
pseudogravidez, pseudomenopausa ou anovulacdo cronica, o que desfavorece o crescimento da
endometriose (CARDOSO et al. 2011; SOUZA et al. 2016; NOGUEIRA et al. 2018; SILVA
et al. 2019). Esse mecanismo de tratamento medicamentoso que leva a paciente a um estado
hormonal de hipoestrogenismo, ocasionando a atrofia endometrial, porém pode causar efeitos
como perda de densidade Ossea, sintomatologia vasomotora, atrofia urogenital, diminuicao da
libido, depressdao e alteracio do lipidograma (BAHAMONDES, CAMARGOS, 2012;
CARVALHO et al. 2016).

O tratamento cirdrgico € dividido em duas categorias, conservador, com preservagao da
fertilidade da paciente, ou radical, que leva a histerectomia ou salpingooferectomia
(CARDOSO et al. 2011; SOUZA et al. 2016) e € uma alternativa para as pacientes que
apresentam dor intensa, sem reducdo da doenca com o tratamento medicamentoso ou que
desejam engravidar. Pode ser necessdria a remoc¢do cirdrgica completa dos focos
endometridticos, realizada através de laparoscopia ou laparotomia, o que poderd reduzir taxas

de recorréncia da doenca (NOGUEIRA et al. 2018).

O tratamento cirdrgico pode ser classificado como de menor complexidade, como
liberacdo de aderéncias velamentosas, cauterizacdo de focos superficiais, ou mesmo de
intervengdes importantes nos ovarios, bexiga, ureteres, intestino e fundo de saco de Douglas.
Os procedimentos mais invasivos sao indicados para mulheres que com patologias graves e nao
possuem desejo de ter filhos, sendo realizada a remog¢ao do ttero (histerectomia) ou a retirada

de um ou dois ovérios e tubas uterinas (NACUL, SPRITZER, 2010; MENDES et al. 2013).
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Ceracconi et al. (2010) descreveram uma técnica cirdrgica com abordagem
laparoscépica para preservagdo nervosa, onde ocorre reconhecimento das estruturas nervosas,
levando-se ao isolamento e remog¢do de todo o tecido endometrial com radicalidade cirtdrgica
adequada, ocorrendo a liberagdo dos nervos somaticos e autondmicos resultando na resolu¢ao

dos sintomas e alivio da dor.

O uso da laparoscopia demonstra boa eficicia no tratamento de endometriose, uma vez
que permite uma observa¢do da pelve e remocdo das lesdes por fulguracdo, coagulacdo,
vaporizacdo ou exérese e € o procedimento mais indicado para tratamento cirdrgico de
endometriose, apresentando vantagens como tempo de recuperagdo pds-cirirgico curto, menor
perda sanguinea, menor dor pds-operatéria € menor tempo de internacdo hospitalar

(NAVARRO; BARCELOS; SILVA, 2006; CARDOSO, 2018).

2.7 Riscos cirargicos

As complicagdes podem acontecer no momento no intraoperatério ou apds o
procedimento, porém sabe-se que a taxa de complicacdes intraoperatdria € menor que a pos-
operatdrias e que dependem da gravidade da doenca (GIARETA, 2020), sendo mais observadas
em cirurgias que requerem manipulacio intestinal ou ureteral concomitante (KONDO et al.

2011).

Os riscos cirtrgicos sao maiores quando hd remog¢ado de nédulos retovaginais e ressec¢ao
com anastomose intestinal, que podem resultar em fistulas retovaginais, estenose de
anastomose intestinal e no uso de ostomias. Também sdo verificadas complicacdes como
sangramento necessitando de conversdo para cirurgia aberta, lesdo/fistula ureteral, lesdes
nervosas, perfuracdo vaginal/uterina, sindrome da ressec¢do anterior baixa, abcesso pélvico,
dor abdominal pds-operatoria, infecgdes, dores de esvaziamento e retengdo urinaria (PANEL

et al. 2006; DUBERNARD et al. 2006; KONDO et al. 2011).

Estudos afirmam que a cirurgia em pacientes com endometriose de infiltragdo profunda

estd associada a uma alta incidéncia de efeitos colaterais urindrios que afetam a qualidade de
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vida em até 20% dos pacientes (POSSOVER; CHIANTERA, 2009; RUFFO et al. 2010) e
segundo Butler-Manuel (2002) e Lapasse et al. (2008) essa doenga provavelmente pode ocorrer

devido a les@o do plexo hipogdstrico que contém as fibras parassimpdticas pélvicas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto da resseccao profunda de focos de endometriose em compartimento

posterior da pelve sobre parametros urodinamicos.

3.2 Objetivos Especificos

— Descrever os resultados considerando dados antropométricos, indice de sucesso,

ocorréncia de complicagdes;

— Comparar os resultados nos diferentes locais ressecados por cirurgia laparoscopica em

relac@o aos parametros urodinamicos pré e pos-operatorios;

— Analisar aspectos proprios da fun¢do e dos sintomas urindrios das pacientes a partir
da aplicag@o do questionario International Consultation on Incontinence Questionnaire Female

Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-FLUTS).



p—

O o0 9 O B B W

W W W W NN NN NN NN NN R R e e e e e
W N = O O 0 NN N R WD = O O 0NN N R WD = O

20

3 ARTIGO

Submetido na American Journal of Obstetrics and Gynecology, revista avaliada em

Qualis A1, na 4rea de Medicina II, com fator de impacto 6.502.

Impacto da resseccao profunda de endometriose em pelve sobre parametros

urodinamicos

Jardel C de Farias'

Maria do CSB Nascimento?
Sara RB de Oliveira®
Fernanda LBV de Farias*
Ed Carlos R Moura®

I Mestrando em Sadde do Adulto, Programa de P4s-Graduagdo em Saude do Adulto,
Universidade Federal do Maranhdo, Sdo Luis, Maranhéo, Brasil;

2 Doutora em Medicina, Programa de Pés-Graduacdo em Sadde do Adulto, Universidade
Federal do Maranhdo, Sdo Luis, Maranhao, Brasil;

3 Especialista em Uroginecologia, Hospital Universitdrio Materno-Infantil / UFMA, Sdo Luis,
Maranhéo, Brasil;

4 Graduada em Enfermagem, Sdo Luis, Maranhio, Brasil

3 Doutor em Ciéncias Cirtirgicas Interdisciplinar, Programa de P6s-Graduagio em Satide do

Adulto, Universidade Federal do Maranhao, Sdo Luis, Maranhao, Brasil.

Autor correspondente
Jardel Cavalvante de Farias. Endereco: Rua Jodo Palécio, Vp. 36, n° 10, Bairro Cohab Anil II,
CEP: 65051 — 280, Sao Luis, Maranhao, Brasil. Contato: +55 98 99952509. E-mail:

jardelfarias.go @ gmail.com

Financiamento

N3ao financiado.



34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67

21

Conflito de interesses

Os autores declaram nao haver conflito de interesses.

Resumo

Introducao: A endometriose é uma doenca inflamatdria caracterizada pela presenca de tecido
endometrial fora da cavidade uterina. Seus sintomas mais comuns sao dismenorreia, dor pélvica
cronica e dispareunia. Objetivo: Avaliar o impacto da resseccdo profunda de focos de
endometriose em compartimento posterior da pelve sobre parametros urodindmicos. Desenho
do estudo: Trata-se de um estudo prospectivo e observacional, com 34 mulheres com
endometriose profunda em compartimento posterior da pelve, entre janeiro de 2019 e janeiro
de 2021. Foram aplicados os questiondrios sociodemogréficos, Female Lower Tract Symptoms
e realizados exames urodinamicos. Foram utilizados os testes de Wilcoxon e McNemar, teste t
de Student ou Mann-Whitney e Qui-Quadrado. As pacientes foram divididas em dois grupos,
o primeiro grupo de pacientes com Endometriose Infiltrativa Profunda de compartimento
posterior restrita aos ligamentos uterossacros € o segundo grupo com lesdes de
comprometimento posterior de distribuicdo mais alargada, envolvendo também ligamentos
uterossacros + endometriose de septo retovaginal e lesdo retal inferior a 3 cm (ligamentos
Uterossacros + septo retovaginal e lesao retal inferior). Resultados: Os dados de urofluxometria
mostram tendéncia nos dois grupos para uma sensibilidade aumentada, com melhora apds o
procedimento cirdrgico. Nao houve alteracdo na capacidade cistométrica méxima. Nao foram
encontradas alteracdes de fluxo assim como diferengas estatisticas significantes nos diferentes
momentos. Na avaliagdo de pardmetros pressoricos foi identificada uma baixa pressao vesical
na capacidade cistométrica mdxima no grupo ligamentos tuterossacros + septo retovaginal e
lesdo retal inferior no momento TO com diferencga estatistica significativa no grupo ligamentos
uterossacros, no momento T1. O questiondrio de fun¢@o urindria demostrou que todos os
parametros avaliados apresentaram reducdo dos escores apds a intervengdo cirdrgica, com
diferenca estatistica significativa. Conclusdo: Em nossos achados ndao houve diferenca nos
parametros urodindmicos entre os grupos pré e pos-intervengdo, porém houve resposta
significativa na percep¢do da qualidade da funcdo urindria relacionadas a sensibilidade e
esvaziamento vesical. Houve redugdo dos escores nos diferentes grupos apds o advento da

cirurgia.

Palavras — chaves: Endometriose. Laparoscopia. Sistema Urogenital. Urodinamica.
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Introducao

A endometriose € uma doenga caracterizada pela presenca de tecido endometrial fora da
cavidade uterina, na pelve e em outras partes do corpo. Afeta aproximadamente 10% das
mulheres em idade fértil e estd presente em 20 a 40% das mulheres com infertilidade'. Seus
sintomas mais comuns sdo dismenorreia, dor pélvica cronica e dispareuniaZ.

A endometriose pode ser encontrada em diversos 6rgaos, como ovarios, bexiga, ureter,
c6lon, ligamentos uterossacros, septo retovaginal, parede vaginal, fundo de saco de Douglas e
no peritonio, podendo ocorrer implantes de tecido nos pulmdes, figado, pancreas, cicatrizes
operatérias e inguinais®.

No estudo realizado por Fermaut et al.* foram observados riscos de lesdo dos nervos
pélvicos, identificados principalmente durante a dissec¢do do espaco retro retal e pararetal
anterolateral e canal retal anterolateral. Os autores ainda indicam que antes da excisao dos
ligamentos uterossacros deve-se mapear os nervos hipogastricos, nervos esplancnicos e plexo
hipogastrico inferior e de suas vias eferentes para evitar lesdes, garantindo real conhecimento
sobre as estruturas anatomicas da paciente. Segundo os autores, as técnicas cirirgicas de
preservacdo nervosa reduzem os riscos de complicacdes das funcionais urindrias, resultando
em maior satisfacdo pds-operatoria.

O tratamento da endometriose pode ser medicamentoso ou cirdrgico, ou ainda
combinado. Essa definicdo depende da gravidade dos sintomas, extensdo e localizacdo do
tecido, desejo de engravidar, idade e custos®.

A laparoscopia para remogdo cirdrgica é um tratamento de primeira linha para
endometriose, porém os efeitos colaterais pds-operatério incluem complicagdes urindrias e
lesdo iatrogénica dos nervos pélvicos®.

O uso da laparoscopia demonstra grande eficécia no tratamento da doenga, permitindo
a observacao da pelve e remogao das lesdes por fulguracio, coagulacio, vaporizacdo ou exérese
e ¢ o método mais recomendado para tratamento cirdrgico, com vantagens como tempo de
recuperagdo pos-cirdrgico, perda sanguinea, dor pds-operatéria e tempo de internacao
hospitalar’?.

Dessa forma, seguindo a técnica com abordagem laparoscépica de preservacao nervosa
da pelve, na qual mostra-se vantajosa por reduzir os riscos e as complica¢des decorrentes da
cirurgia, objetivou-se avaliar o impacto da resseccao profunda de focos de endometriose em
ligamentos uterossacros e/ou septo retovaginal sobre parametros urodindmicos pré e pOs-

operatorios.
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Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo e observacional que avaliou mulheres com
endometriose profunda em compartimento posterior da pelve no periodo compreendido entre
janeiro de 2019 e janeiro de 2021 no setor de Ginecologia do Hospital Universitdrio Materno
Infantil (HUMI) do Maranhdo.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da geréncia de ensino e pesquisa do
Hospital Universitario (HU-UFMA) sob o parecer 41/2019 e protocolo n°® 23523.006778/2019-
47.

Foram incluidos no estudo pacientes do sexo feminino, capazes de ler e escrever em
portugués, maiores de 18 anos, com diagndstico de endometriose baseado nos sintomas, exame
clinico, exame ultrassonogréifico, ressoniancia magnética e confirmada a partir do exame
histopatolégico. Foram excluidas pacientes que apresentaram condicdes de sindrome de dor no
sistema nervoso central e periférico. Também ndo entraram no estudo pacientes em uso de
antidepressivos, anti-hipertensivo e tratamento farmacoldgico para disfuncdes do trato urinério
inferior.

Para o célculo amostral, verificou-se o nimero de cirurgias realizadas no Hospital
Universitario / UFMA, sendo 50 pacientes registrados entre 2019 e 2021, e conforme Resende
Junior et al.° pode ocorrer em 19% desses pacientes a presenca de sintomas urindrios
relacionados ao procedimento cirdrgico apds 3 meses de acompanhamento, € a esse valor
adicionou-se um poder estatistico de 95% e um erro amostral de 5%. Dessa forma, a amostra
final € de 42 pacientes.

Ap0s avaliacdo, 4 se recusaram a participar do estudo por morarem o interior do
Estado e 5 foram retiradas a partir dos critérios de exclusdo, totalizando uma amostra de 33
mulheres.

As pacientes que participaram do estudo seguiram a mesma rotina de exames pré-
operatdrios e as selecionadas para o procedimento cirdrgico foram submetidas aos mesmos
procedimentos como parte do tratamento padrao.

As pacientes foram avaliadas associando-se a histodria clinica, exame fisico e exame de
imagem de cada uma. A partir disso, foram considerados os parametros pré-operatérios das
pacientes que apresentaram necessidade de ressec¢ao profunda de focos de endometriose e que
preenchiam os critérios necessarios para o estudo. Sendo entdo encaminhadas para realizar o

preenchimento do questiondrio ICIQ-FLUTS em consultério e exame urodindmico no setor de
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urologia do hospital universitdrio presidente Dutra no pré e pds-operatério, para fins de
comparac¢do. Aplicagcdo do questiondrio e exame de urodinamica foram realizados um més antes
e trés meses apds o procedimento cirdrgico. Definimos com TO como o momento das avaliagdes
antes da cirurgia e T1 como o momento de reavaliacdo apds a cirurgia.

O questiondrio ICIQ-FLUT, de acordo com Fonseca et al.? é utilizado para medir o
impacto dos sintomas urindrios, com questdes focadas no grau de incomodo dos sintomas nas
pacientes, incluindo incontinéncia urindria, impacto na funcao sexual e qualidade de vida, sendo
sensivel s mudangas nos sintomas femininos. O ICIQ-FLUTS é destacado por Queiroz'® como
ideal para acompanhar resultados terapéuticos do tratamento, sendo derivado do Bristol Female
Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire (B-FLUTS), capaz de avaliar uma gama de
sintomas. Trata-se de um questiondrio breve com tempo de aplicacdo aproximado de cinco
minutos, auto administravel. A avaliacado € realizada considerando trés dominios:

e F (filling): sintomas relacionados a fase de enchimento vesical. Agrupando os
sintomas de nocturia (2A), urgéncia (3A), dor na bexiga (4A), e frequéncia (5A);

e V (voiding): composto por sintomas presentes na fase de esvaziamento vesical, sendo
os sintomas de hesitacao (6A), esfor¢co miccional (7A) e intermiténcia (8A);

e [ (incontinence): este dominio faz referéncia aos tipos de incontinéncia urinéria de
urgéncia (9A), esforco (10A), sem razdo 6bvia (11A) e enurese noturna (12A), além da
frequéncia das perdas urindrias (13A).

O escore do questionario € realizado através da soma aritmética das questdes e €
apresentado por dominio. E percebido que quanto maior o escore, mais severos sio os sintomas
de trato urindrio inferior.

O estudo urodinamico foi realizado seguindo a padroniza¢do do subcomité da sociedade
internacional de continéncia, sendo utilizado o Dynapack MPX 816 (Dynamed, Sao Paulo,
Brasil) para realizaciio do exame!!.

A técnica cirurgica utilizada tem como base a abordagem laparoscOpica com

preservacdo nervosa descrita por Ceracconi et al.'?

a qual busca o reconhecimento das estruturas
nervosas durante a cirurgia, de acordo com habilidade laparoscépica avancada necessdria e
conhecimento anatdmico e neuro-anatdomico preciso, levando-se ao isolamento e remocao de
todo o tecido envolvido com radicalidade cirdrgica adequada, liberando os nervos sométicos e
autondmicos com resolucdo dos sintomas e alivio da dor.

As pacientes foram divididas em dois grupos, o primeiro grupo de pacientes com DIE

(Endometriose Infiltrativa Profunda) de compartimento posterior restrita aos Ligamentos

Uterossacros (LUS) e o segundo grupo com lesdes de comprometimento posterior de
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distribuicdo mais alargada, envolvendo também LUS + Endometriose de Septo Retovaginal e
Lesdo Retal Inferior a 3 cm (LUS + SEP). As cirurgias foram realizadas em um centro tercidrio
especializado em acompanhamento de pacientes com endometriose.

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® e analisados a partir do programa
estatistico SPSS 21.0®. Para a andlise dos resultados, as varidveis numéricas foram
apresentadas em média e desvio padrdo ou mediana e amplitude (minimo e maximo) e as
categdricas em frequéncias absolutas (n) e relativas (%). A normalidade foi verificada através
de teste de Shapiro-Wilk. Para comparar vardveis numéricas nos momentos pré e pos-
intervencdo, de forma global e em cada grupo (LUS e LUS + SEP), foi aplicado o teste t para
amostras pareadas ou equivalente ndo paramétrico, teste de Wilcoxon e em varidveis
categoricas, nos momentos pré e pds-intervengdo, foi realizado o teste de McNemar. Para
analisar varidveis numéricas entre os grupos (LUS e LUS + SEP) foi realizado o teste t de
Student, ou equivalente ndo paramétrico, teste Mann Whitney. Para verificar varidveis
categoricas entre os grupos (LUS e LUS + SEP) foi realizado o com o teste Qui-Quadrado.

Foram consideradas significativas as diferencas entre os grupos quando valor de p < 0,05.

Resultados

O intervalo de idade mais frequente foi 30 a 39 (48,5%), com média geral 37 anos.
Quanto a paridade a maioria era nuligesta (60,6%) e somente 6 (18,2%) das que tiveram filhos
foram submetidas a cesariana. Observamos que 69,7% ndo foram submetidas a qualquer
intervencdo cirtrgica pélvica. Todas as pacientes, independentemente do subgrupo de
distribuicao da doenca (LUS ou LUS + SEP), apresentavam queixas de dismenorreia com
média geral da VAS (Escala Visual Analdgica de Dor) de 8,5. A queixa de dispareunia esteve
presente em 72,7% das pacientes, com média de VAS de 8,8, principalmente naquelas com
doenca de septo retovaginal (100,0%). Todos os grupos estudados envolviam doenca de
compartimento posterior. Considerando a parte cirtirgica propriamente dita, ndo houve qualquer
caso de reabordagem, assim como complicagdes relacionadas ao procedimento, como fistula,
deiscéncia, infec¢do, etc. (Tabela 1).

Os dados de urofluxometria mostram que houve uma tendéncia nos dois grupos para
uma sensibilidade aumentada, porém com melhora apds o procedimento cirdrgico (primeiro
desejo miccional em 113 ml de mediana nos dois grupos antes do procedimento cirtirgico),

como consta na Tabela 2. Nao houve alteracdo na capacidade cistométrica mdxima, tanto no

pré quanto no pés-operatdrio. Ressaltando que ndo foi utilizado nenhum grupo com lesdo de
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bexiga ou paramétrio (capacidade cistométrica maxima (CCM) TO =475,9 ml; T1 =458,4 ml).
Nos demais parametros ndo foram observadas alteracdes no fluxo ou diferencas estatisticas
significantes nos diferentes momentos, geral ou por grupo.

Na avaliacdo de parametros pressoricos foi identificada uma baixa pressao vesical na
CCM no grupo LUS + SEP no momento TO, inclusive com diferenga estatistica significante em
relagcdo ao grupo LUS no mesmo momento (Tabela 3). No entanto os valores de volume vesical
na CCM e volume pés-miccional do grupo LUS + SEP no momento TO estavam normais (CCM
TO = 482,0 ml; volume residual TO = 60 ml) — tabela 2. E quando realizado o célculo de
complacéncia vesical baixa foi visto que este grupo, neste momento, era o que tinha menos
casos com este diagndstico urodinamico (n=1), correspondendo a 10,0% (Tabela 4).

Todos os grupos nos diferentes momentos apresentaram pelo menos um diagndstico
urodindmico de alteracdo urindria, sendo que o diagndstico mais frequente foi o de
complacéncia vesical baixa, marcadamente mais frequente no grupo LUS (TO 60,9%),
permanecendo inalterado apds a intervengdo cirtrgica. Somente no parametro detrusor
hipoativo houve aumento de casos apds o procedimento cirtrgico, tendo ocorrido no grupo LUS
(T1 52,2%), enquanto a hiperatividade detrusora ndo foi encontrada em nenhum grupo, em
nenhum momento do estudo (Tabela 4).

O questiondrio de funcdo urindria demonstrou que todos os parametros avaliados
(filling, voiding e incontinence) apresentaram reducao dos escores apds a intervengao cirdrgica,
com diferenca estatistica significativa, quando avaliados ambos o0s grupos juntos.
Separadamente se mostrou que o grupo LUS apresentou acentuada reducdo na pontuacdo nos
critérios de sensibilidades e incontinéncia, enquanto o grupo LUS + SEP apresentou

significativa melhora nos escores na fase de enchimento e esvaziamento vesical (Tabela 5).

Discussao

Principais achados

Neste estudo prospectivo e observacional buscou-se avaliar a repercussdo funcional da
endometriose sobre os plexos nervosos responsdveis pela sensibilidade e motricidade vesical,
assim como avaliar a possivel influéncia da resseccao cirdrgica nesta fungao.

Nao houve nenhum caso de reinternacdo, reabordagem cirdrgica, infec¢ao ou fistula.
Acreditamos que uma hipdtese para explicar esses resultados seria a de que fatores como a
idade das pacientes, peso, média de cirurgias prévias e cirurgias padronizadas provavelmente

influenciaram positivamente no desfecho.
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Serati et al.!” e Spagnolo et al.'® encontraram elevada porcentagem de bexiga hiperativa,
respectivamente 90 e 40 %, em pacientes com endometriose antes da laparoscopia. O presente
estudo ndo encontrou nenhum caso de hiperatividade detrusora. As pacientes desta pesquisa
niao apresentaram comprometimento parametrial, o que provavelmente poderia explicar o
achado. Também foram excluidas pacientes com histérico de endometriose de compartimento
anterior, histérico de uso de antidepressivos e doencgas neuropdticas, importantes fatores de
confusao nesse tipo de andlise.

Em relacdo a andlise de dados pré-operatdrios, o que chama a atencdo é a grande
frequéncia do diagndstico urodinamico de baixa complacéncia vesical, especialmente no grupo
LUS. Percebe-se também que, no momento pds-operatdrio, essa frequéncia permanece elevada
nos dois grupos. Resende Jinior et al.*? encontraram baixa complacéncia e obstrucio
infravesical, porém em casos de comprometimento vesical direto, inclusive com lesdo da
camada muscular e necessidade de ressecc¢do parcial de bexiga. Contudo, nosso estudo ndo
contemplou casos que apresentavam lesdes de compartimento anterior € somente uma pequena
parte foi submetida a cirurgias de proximidade da bexiga como cesariana (18.2%). Uma
possibilidade para o resultado seria a concomitincia de uma doenca vesical subdiagnosticada
que poderia evoluir com baixa complacéncia, como a cistite intersticial.

Nos diferentes grupos avaliados, houve elevada média de pressao vesical durante o fluxo
maximo, e que esta média de pressao foi reduzida, sem diferenca estatistica significativa, apds
aintervengao cirurgica. O que, de fato, foi acompanhado pelos achados do questionario FLUTS,
com elevados escores na fase de esvaziamento, seguido de uma significativa redugdo apds o
advento da cirurgia. Em outras palavras, houve redu¢do dos sintomas urindrios associados a
fase de esvaziamento vesical apds o procedimento cirirgico. O que chama bastante atencdo
positivamente, uma vez que a elevada frequéncia de achados de hipoatividade detrusora apds o
procedimento cirdrgico (grupo LUS, no momento T1) poderia ter uma resultante negativa. Em
outras palavras, apesar do achado urodinamico elevado de hipoatividade detrusora apds a
intervencdo, clinicamente o que se observou foi uma melhora subjetiva dos escores da fase de
esvaziamento vesical, corroborando com os achados de tendéncia a diminui¢do de pressao
vesical durante o fluxo mdximo sem aumento de casos de volume residual aumentado.

Quanto aos achados relacionados a percepcao das pacientes, por meio do ICIQ-FLUTS,
tanto relacionados a fase de enchimento como esvaziamento vesical foram marcadamente
melhores apds a cirurgia nos diferentes grupos. Estes resultados sustentam uma melhora global
sobre as queixas relacionadas a via urindria baixa. Podemos inferir que a melhora obtida ocorreu

€ que ndao necessariamente 0s parametros urodindmicos se constituem como elementos
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fundamentais nessa confirmacao. Contudo, esse método propedéutico pode ser de grande valor
na avali¢do prévia a cirurgia com objetivo de excluir qualquer achado urodindmico discrepante
ou a fim de caracterizar um novo achado relacionado ao procedimento cirurgico.

Os resultados mostram que nao houve diferenca nos parametros urodinamicos nos dois
diferentes grupos antes e depois do procedimento cirdrgico, porém uma resposta significativa
foi obtida na percepcdo da qualidade da fun¢@o urindria, principalmente relacionadas a

sensibilidade e esvaziamento vesical.

Resultados no contexto do que é conhecido

Alguns autores fizeram referéncia a contextos semelhantes, como Dubernard et al.l?

que
demostraram associagdo entre endometriose profunda e disfuncio urinéria e intestinal. Sobre
esta associacdo, outros autores, inclusive, demonstraram como possivel justificativa para o
fendmeno, uma mudanga no padrdo de predominancia dos tipos e distribuicdo de fibras
nervosas no abdome'*. No contexto cirtirgico, Bonneau et al.!> também relataram disfuncdes
urindrias no seguimento de pacientes pOs-intervencdo para tratamento de endometriose
profunda de compartimento posterior, provavelmente ligada a lesdo de plexo hipogéastrico
superior.

Diferentemente de Resende Junior et al.'®

ndo foram avaliados pacientes com
envolvimento parametrial devido a baixa incidéncia deste diagndstico no ambulatério de
triagem cirdrgica, assim como limitado nimero de achados intraoperatdrios. Nao foram
incluidos também pacientes com comprometimento intestinal com necessidade de
retossigmoidectomia discéide ou segmentar. Essa selecdo uniforme de grupos em relacdo a
distribuicao da doenca teve por objetivo diminuir o viés de selecdo e permitir inferéncias mais
robustas na relag@o de causa e efeito.

Resende Junior et al.'6

atribuiram os resultados de baixa capacidade e complacéncia
vesical a presenca de focos de endometriose diretos na bexiga. Estes mesmos autores também
tendem a associar distirbios de sensibilidade a presenca de doenca de compartimento anterior.

O comprometimento dos plexos nervosos em compartimento posterior estd amplamente
descrito como fator de impacto sobre a fungio vesical na fase de esvaziamento!® com influéncia
direta nos parametros urodindmicos, como pressdo uretral e complacéncia vesical. Inclusive
com referéncia e associacdo a distribuicdo dessa doenca em relacdo aos diferentes espagos
pélvicos (paramétrio, espago pararretal, etc.).

A endometriose, como processo inflamatério e indutor fibrético pode por diferentes

mecanismos induzir disfun¢do nervosa dos plexos hipogastricos superiores e inferiores na sua



306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338

29

2021 Eventos relacionados ao fendmeno de encarceramento dos nervos estio

proximidade
associados a dor neuropética e outras disfuncdes pélvicas. Em teoria, a liberagcdo dessas fibras
teria como consequéncia direta o restabelecimento funcional em algum grau. Assim como no
trabalho de Spagnolo et al.'® mostramos que ndo houve uma resposta direta estatisticamente
significativa sobre os parametros urodindmicos nos seguimentos anatomicos avaliados,
independentemente do grupo, tanto no pré- quanto no pds-operatorio.

t?3 relatam

Nesse contexto entra o fator tempo, onde autores como Elkins, Hunt e Scot
que a duracdo da injuria sobre tecido nervoso pode, através de mecanismos como
neuroplasticidade central e periférica, influenciar negativamente no grau de resposta da paciente

apo6s o procedimento de liberagdo dos nervos.

Implicacoes clinicas

O presente trabalho, apesar do curto tempo de seguimento, acrescenta como vantagem
o fato de acompanhar prospectivamente as pacientes antes e apds a cirurgia e ainda comparar
subgrupos, de acordo com a distribuicdo da doenca em compartimento posterior. E ao final,
houve marcadamente uma redugdo dos escores de sintomas urindrios nos dois grupos apos o
advento da cirurgia. Dessa forma, € possivel que este estudo sirva como modelo para
desenvolvimento de protocolos com o uso rotineiro de avaliacdo da fun¢do urindria antes e apds
a cirurgia para endometriose, tanto para demostrar possiveis alteracdes urindrias prévias como
para reforcar que o procedimento cirtirgico ndo promoveu alteragdes capazes de comprometer

em algum grau a fun¢do urindria.

Pontos fortes e limitacoes

Temos como limitagc@o neste estudo o fato que, por questdes éticas, ndo fizemos uso do
grupo controle. Em caso de realiza¢do da pesquisa com um grupo com a doenca sem a cirurgia
muito provavelmente estas pacientes teriam indicagao de terapia hormonal, o que acabaria se
tornando um importante fator de confusdo, visto que o medicamento em si poderia ter efeito
direto sobre os focos da doenca.

Quanto ao estudo urodindmico, este ¢ um procedimento invasivo e ndo isento de
complicagdes, e por tanto ndo se aplicaria em grupo controle com pacientes submetidos ao
estudo sem indicacdo. As pacientes do estudo seguiram o fluxo normal para o desfecho

ciriirgico, seu tratamento seguiu as orientagdes dos consensos das principais sociedades que
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tratam do tema endometriose, como a Sociedade Europeia de Reproducdo Humana e
Embriologia.

Também nao foi incluido, devido ao pequeno nimero de casos diagnosticados durante
o desenvolvimento do estudo, um grupo especificamente de pacientes com focos de doenca em
paramétrio, o qual foi considerado por nés como o que provavelmente mais fortemente poderia
influenciar diretamente a funcdo vesical e que a0 mesmo tempo seria mais sensivelmente
impactado pela cirurgia, como j4 relatado também por autores como Resende Jiinior et al.'®.

Também este estudo obteve um tempo de follow up limitado (tr€s meses), uma vez que
alguns trabalhos mostraram uma melhor resposta em diversos parametros, principalmente
relacionados a motricidade vesical apds seis meses da cirurgia.

Como ponto forte, indica-se que a amostra deste estudo foi dividida em dois grupos, o
primeiro de pacientes com DIE (endometriose infiltrativa profunda) de compartimento
posterior restrita aos ligamentos uterossacros (LUS) e o segundo grupo, com lesdes de
comprometimento posterior de distribuicdo mais alargada, envolvendo também LUS +
endometriose de septo retovaginal e lesdo retal inferior a 3 cm (LUS+SEP), o que permitiu
andlise de resultados associada a extensdao do procedimento cirirgico.

Este estudo realizou avaliacdo os dois grupos antes e apds a cirurgia, assim como os
relacionou entre si nos dois momentos citados, com objetivo de observar os parametros
urodindmicos e sintomas urindrios em pacientes com diferentes distribuicdes da doenca,
podendo inferir uma correspondéncia entre os sintomas e os locais de focos de endometriose,
assim como buscamos correlacionar os mesmos parametros apds o tratamento cirdrgico destes

focos e nas diferentes extensdes de ressec¢do, determinadas pela distribui¢ao da doencga.

Conclusao

Apesar de este estudo nao ter demonstrado estatisticamente a urodindmica como
parametro em pacientes com endometriose na avaliagdo pré-operatdria, ainda considera-se o
exame como uma possibilidade em diferentes situagdes clinicas, como em pacientes com
suspeita de dor pélvica neuropética, antecedente de cirurgia para endometriose e importantes
sintomas do trato urindrio inferior. Acredita-se que o exame possa ser usado como importante
ferramenta médico-legal, sendo inclusive realizado apds o procedimento para comprovagao da
auséncia de comprometimento relacionado ao procedimento cirdrgico em si. Também

ressaltamos que claramente foi demonstrada, apds a intervencdo cirdrgica, uma melhora da



373
374
375

376
377
378
379
380
381
382
383
384
385
386
387
388
389
390
391
392
393
394
395
396
397
398
399
400
401
402
403
404
405
406
407
408
409
410
411
412
413
414
415
416
417
418
419
420

31

funcdo urindria na percepcao das pacientes. Esse ganho estatisticamente expressivo deve servir

de base para busca de demais meios mensurdveis do mecanismo envolvido.

Referencias

1 Kho RM, Andres MP, Borrelli GM, Neto JS, Zanluchi, A, Abrdo MS. Surgical treatment
of different types of endometriosis: Comparison of major society guidelines and preferred
clinical algorithms. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology,
2018;51:102-110.

2 Crispi CP, Souza CAP, Oliveira MAP, Dibi RP, Cardeman L, Sato H, Schor E.
Endometriosis of the round ligament of the uterus. Journal of minimally invasive gynecology,
2012;19(1):46-51.

3 Kiesel L, Sourouni M. Diagnosis of endometriosis in the 21st century. Climacteric,
2019;22(3):296-302.

4 Fermaut M, Lebacle C, Moszkowicz D, Benoit G, Bessede T. Deep infiltrating
endometriosis surgical management and pelvic nerves injury. Gynecologie, obstetrique &
fertilite, 2016;44(5):302-308.

5 Brasil. Ministério da Satide. Gabinete do Ministro. Portaria n® 879, de 12 de julho de 2016.
Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Endometriose. Didrio Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 15 de julho de 2016. Secao 1, p.53.

6 Resende Junior AD, Cavalini LT, Crispi CP, Fonseca MF. (2017). Risk of urinary retention
after nerve-sparing surgery for deep infiltrating endometriosis: A systematic review and meta-
analysis. Neurourology and urodynamics, 36(1):57-61.

7 Navarro PADAS, Barcelos IDS, Rosa e Silva JC. Treatment of endometriosis. Revista
Brasileira de ginecologia e obstetricia, 2006;28(10), 612-623.

8 Cardoso LDS. Tratamento cirdrgico da endometriose: revisao de literatura. In: Anais do I
Congresso Norte-Mineiro de Cirurgia, 2018;51-51.

9 Fonseca ESM, Camargo ALM, Castro RDA, Sartori MGF, Fonseca MCM, Lima GRD
Girdo MJBDC. Validagado do questionario de qualidade de vida (King's Health Questionnaire)
em mulheres brasileiras com incontinéncia urindria. Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, 2005;27(5):235-242.

10 Queiroz NAD. Traducao e adaptacao cultural do international consultation on incontinence
questionnaire Female Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-FLUTS) (Bachelor's thesis,
Universidade Federal do Rio Grande do Norte), 2016.

11 Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, Wein A. The
standardisation of terminology in lower urinary tract function: report from the standardisation
sub-committee of the International Continence Society. Urology, 2003;61(1):37-49.

12 Ceccaroni M, Clarizia R, Alboni C, Ruffo G, Bruni F, Roviglione G, Minelli L.
Laparoscopic nerve-sparing transperitoneal approach for endometriosis infiltrating the pelvic
wall and somatic nerves: anatomical considerations and surgical technique. Surgical and
radiologic anatomy, 2010;32(6):601-604.

13 Dubernard G, Piketty M, Rouzier R, Houry S, Bazot M, Darai E. Quality of life after
laparoscopic colorectal resection for endometriosis. Human Reproduction, 2006;21(5):1243-
1247.

14 WuJ, Xie H, Yao S, Liang Y. Macrophage and nerve interaction in endometriosis. J
Neuroinflammation. 2017;14:53-53.

15 Bonneau C, Zilberman S, Ballester M, Thomin A, Thomassin-Naggara I, Bazot M, Darai,
E. Incidence of pre-and postoperative urinary dysfunction associated with deep infiltrating



421
422
423
424
425
426
427
428
429
430
431
432
433
434
435
436
437
438
439
440
441
442
443
444
445
446
447

32

endometriosis: relevance of urodynamic tests and therapeutic implications. Minerva
ginecologica, 2013;65(4):385-405.

16 Resende Junior JAD, Crispi CP, Cardeman L, Buere RT, Freitas Fonseca M.. Urodynamic
observations and lower urinary tract symptoms associated with endometriosis: a prospective
cross-sectional observational study assessing women with deep infiltrating disease.
International urogynecology journal, 2018;29(9):1349-1358.

17 Serati M, Cattoni E, Braga A, Uccella S, Cromi A, Ghezzi F. Deep endometriosis and
bladder and detrusor functions in women without urinary symptoms: a pilot study through an
unexplored world. Fertility and sterility, 2013;100(5):1332-1336.

18 Spagnolo E, Zannoni L, Raimondo D, Ferrini G, Mabrouk M, Benfenati A, Seracchioli R.
Urodynamic evaluation and anorectal manometry pre-and post-operative bowel shaving
surgical procedure for posterior deep infiltrating endometriosis: a pilot study. Journal of
minimally invasive gynecology, 2014;21(6):1080-1085.

19 Panel P, Huchon C, Estrade-Huchon S, Le Tohic A, Fritel X, Fauconnier A. Bladder
symptoms and urodynamic observations of patients with endometriosis confirmed by
laparoscopy. Int Urogynecology J. 2016;27(3):445-51.

20 Anaf V, Simon P, El Nakadi I, Fayt I, Buxant F, Simonart T, ... & Noel JC. Relationship
between endometriotic foci and nerves in rectovaginal endometriotic nodules. Hum Reprod.
2000;15:1744-1750.

21 Ballester M, Chereau E, Dubernard G, Coutant C, Bazot M, & Darai E. (2011). Urinary
dysfunction after colorectal resection for endometriosis: results of a prospective randomized
trial comparing laparoscopy to open surgery. American journal of obstetrics and gynecology,
204(4):303-el.

22 Resende Junior JADD. Disfungdes do trato urindrio inferior em mulheres com
endometriose profunda (Doctoral dissertation - Fundagdo Oswaldo Cruz) 2016.

23 Elkins N, Hunt J, & Scott KM. Neurogenic pelvic pain. Physical Medicine and
Rehabilitation Clinics, 2017;28(3):551-569.



33

448 Tabelas
449

450  Tabela 1. Caracterizacdo s6ciodemogréfica e clinica de mulheres atendidas em um hospital de
451  referéncia ginecoldgica para endometriose. Sdo Luis, Maranhdo, 2021.
452

Tipo de cirurgia

Varidveis Total LUS* LUS + SEP’
n (%) n (%) n (%)
Idade (anos)
20 a29 309, 3(13,0) 0(0,0)
30a39 16 (48,5) 11 (47,8) 5(50,0)
40 a 48 14 (42,4) 9 (39,1) 5 (50,0)
Md+Dp! 37,074 36,1+£7,8 39,1+6,3
N° de Filhos
0 20 (60,6) 15 (65,2) 5 (50,0)
1 6 (18,2) 4(17,4) 2 (20,0)
2 39,1 2(8,7) 1(10,0)
3 4 (12,1) 2(8,7) 2 (20,0)
IMC? 23,8+2,6 23,8428 23,720
Dismenorreia
Sim 33 (100,0) 23 (100,0) 10 (100,0)
Niao 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
VAS? Dismenorreia 8,5+1,1 8,4+1,0 8,9+1,1
Dispareunia
Sim 24 (72,7) 14 (60,9) 10 (100,0)
Niao 9(27,3) 9 (39,1) 0 (0,0)
VAS Dispareunia 8,8+0,6 8,7+0,6 8,8+0,6
Tempo de cirurgia (min) 132,5+54,7 113,2+40,6 176,9+55,5
Tempo de internacio (dias) 2,7+1,0 2.4+0,7 3,4+1,3
Complicagoes cirtirgicas
Niao 33 (100,0) 23 (100,0) 10 (100,0)
Reabordagem cirdrgica
Niao 33 (100,0) 23 (100,0) 10 (100,0)
Cirurgias ginecoldgicas prévias
Nenhuma 23 (69,7) 17 (73,9) 6 (60,0)
Cesarea 6(18,2) 4(17,4) 2 (20,0)
Ooforectomia 1(3,0) 0(0,0) 1 (10,0)
Ooforoplastia 2 (6,1) 1(4,3) 1(10,0)
Salpigectomia 13,0 1(4,3) 0 (0,0)
Total 33 (100,0) 23 (69,7) 10 (30,3)
453 Média+Desvio padrao; 2[ndice de Massa Corporal; 3Escala visual de dor; 4Ressecg€10 de ligamentos titerossacros;

454 SResseccdo de Ligamentos Uterossacros + Septo Retovaginal.



455 Tabela 2. Urofluxometria pré e p6s-operatério (TO e T1) de mulheres submetidas a ressecgdo de ligamentos tterossacros (LUS) e de Ligamentos
456  Uterossacros + Septo Retovaginal (LUS + SEP) atendidas em um hospital de referéncia ginecolégica para endometriose. Sao Luis, Maranhao,
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457  2021.
Total LUS? LUS + SEP? p-valor
Variaveis 10 Tl p-valor 10 11 p-valor 10 1l p-valor (Intergrupos™)
Med Med Med Med Med Med TO T1
(Min-Max)*  (Min-Max) (Min-Max)*  (Min-Max) (Min-Max)  (Min-Max)
Urofluxometria
Duragio do fluxo (s) (Md+Dp!) 62,7+24.8 67,9+246 0,429 § 63,3+26,7 69,5+23,8 0,439§  61,3£20,8 64,1+273 0,818§ 0,835¥ 0,569¥%
Tempo até fluxo maximo (s) 16 (8-68) 20 (7-69) 0,507 £ 16 (9-68) 18 (10-69) 0,661 £ 14,5(8-39) 22,5(7-68) 0,646£ 0,695+ 0,799 +
Fluxo méaximo (ml) 16 (5-27) 15(7-42) 0,800 £ 16 (5-27) 15 (7-42) 0,536 £ 14 (7-20) 15(7-23) 0,540£ 0,456+ 0,875+
Fluxo médio (ml) 8 (4-15) 8 (4-15) 0,481 £ 8 (4-15) 6 (4-13) 0,492£ 7,54-12) 8,5(4-15) 0,682£ 0,752+% 0,905 #
Volume urindrio (ml) (Md+Dp)  421,9+119,5 420,1£91,2 0,936 § 424,9+123,9  420,3+78,8 0,884 § 415,0+114,9 419,5+£120,0 0,860§ 0,831¥ 0,981¥
Cistometria
1° desejo miccional (ml) 128 (40-300) 170 (40-380) 0,137£ 135(40-300) 170 (40-250) 0,414£ 113 (50-215) 150(60-380) 0,173 £ 0,216£ 0,253 £
Volume residual (ml) 30 (0-230) 10 (0-175) 0,066 £ 30 (0-230) 10 (0-175)  0,211£ 60 (0-190) 15(0-110) 0,062£ 0475£ 0,743 £
CCM? (ml) (Md+Dp) 475,9+4110,0 458,4+833 0,344§  473,3%114 462,7£70,3 0,668 § 482,0+105,8 4485+111,4 0,185§ 0,838¥  0,686¥

458 'Média + Desvio padrio; “Resseccdo de Ligamentos Uterossacros; *Resseccio de Ligamentos Uterossacros + Septo Retovaginal; “Mediana (Minimo - Maximo); *Capacidade

459  Cistométrica Maxima;
460  TO: pré-operatério; T1: pés-operatdrio;

461 *Andlise intergrupos € realizada comparando a Urometria dos grupos LUS e LUS + SEP entre si no momento pré-operatério (T0) e posteriormente no momento pds-operatorio

462 (Tl

463  § t pareado; £ Wilcoxon; ¥ t de Student; + Mann-Whitney.



464
465
466

35

Tabela 3. Estudo de pressdao (PDet) de parametros urodinamicos pré e pds-operatérios (TO e T1) de mulheres com endometriose submetidas a
Resseccdo de ligamentos tterossacros (LUS) e de Ligamentos Uterossacros + Septo Retovaginal (LUS + SEP) atendidas em um hospital de
referéncia ginecoldgica. Sdo Luis, Maranhdo, 2021.
Total LUS? LUS + SEP? p-valort
~ TO T1 TO T1 TO T1 Intergrupos*
Estudo de pressao Med Med p-valor Med Med p-valor Med Med p-valor EFO Erp Tl)
(Min-Max)* (Min-Max) (Min-Max)  (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
CCM! (cmH20) 15 (1-30) 15(6-44) 0917&£ 22 (3-30) 15 (6-44) 0,181 £ 8,5(1-18) 18,5(7-62) 0,327£ 0,005£ 0,221£
Abertura (cmH20) (Md+Dp?) 22,7134 18,910 0,188 § 22,7+13,6 17 (2-36) 0,233§ 22,7¢139 21,2+104 0,579§ 0,993§ 0,396 §
Mic¢do maxima (cmH20) (Md+Dp)  39,1+14,6 34,649,1 0,100 § 39,9+14,1 34,6+9,6 0,148 8§ 37,4163 348483 04618 0,662§ 0,947§
Fluxo maximo (cmH20) (Md+Dp) 39,4+17,7 34,712 0,2188§  40.8+17.8 35+12,7 0,148 § 36,0£17,9 34,1x10,8 0,774§ 0,486§ 0,847 §
Fechamento (cmH20) 28 (4-70)  31(0-55) 0,712£  30(4-70)  34(0-55)  0,626£ 18,5(7-62) 30(16-41) 0,959£ 0,305£ 0,503 £

ICapacidade Cistométrica Mdxima; 2Resseccio de Ligamentos Uterossacros; *Resseccio de Ligamentos Uterossacros + Septo Retovaginal; *Mediana (Minimo - Méximo);

SMédia + Desvio Padrdo; TO: pré-operatério; T1: pés-operatério;

*Andlise intergrupos € realizada comparando as Pressdes detrusoras dos grupos LUS e LUS + SEP entre si no momento pré-operatério (TO) e posteriormente no momento pos-

operatorio (T1);

§ t pareado; £ Wilcoxon; ¥ t de Student; + Mann-Whitney.
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Tabela 4. Presenca de observagdes urodinamicas pré e pés-operatorias (TO e T1) de mulheres com endometriose submetidas a Resseccdo de
ligamentos uterossacros (LUS) e de Ligamentos Uterossacros + Septo Retovaginal (LUS + SEP) atendidas em um hospital de referéncia

ginecoldgica. Sdo Luis, Maranhao, 2021.

Total LUS? p- LUS + SEP? p-valor B

Observacdes urodinimicas TO Tl p-valor TO T1 valor TO Tl p -vglor (Intergrupos*)

(%) n(%) (%) n(%) € (%) n (%) TO T1
Complacéncia vesical baixa * 1545,5) 19(57,6) 1,000 14(60,9) 14(60,9) 1,000 1 (10,0) 5 (50,0) 0,125 0,008 0,419
Detrusor hipoativo ® 12(364) 16(48,5) 0,180 6(26,1) 12(52,2) 0,180  6(60,0) 4(400) 0687 0,072 0,397
Sensagdio anormal da bexiga © 12(364) 8(242) 0687 8(348) 6(26,1) 0687  4(40,0) 202000 0625 0,537 0,539

Hiperatividade detrusora ¢ 0 (0,0) 0(0,0) Na 0(0,0) 0(0,0) Na 0 (0,0) 0 (0,0) Na Na Na
Urina residual anormal ® 8(242) 4(12,1) 0727 5@2L7) 3(130) 0727  3(30,0) 1(10,0) 0500 0461 0,649

Obstrugio infravesical ' 39,1) 000 025 3(13) 000 025  0(0,0) 0 (0,0) Na 0,325 Na
Capac. cistométrica maxima baixa & 2(6,1) 1(3,0) 0,500 2 (8,7) 0(0,0) 0,500 0 (0,0) 1 (10,0) 1,000 0,479 0,303

4 Baixa complacéncia vesical: complacéncia vesical (volume urinado + volume residual + Capac. cistométrica méxima) <30cmH20; ° Indice de contratilidade vesical (pressdo
no fluxo maximo + 5 x fluxo méxima) <100ml; ¢ Sensacio vesical anormal: primeiro desejo miccional ocorre na cistometria <80 ou >200 ml; ¢ Contragdes involuntérias do
detrusor durante a fase de enchimento; ¢ Residuo pds-miccional > 100ml; ' Indice de obstru¢do infravesical (Pressido no fluxo méaximo - 2 x fluxo maximo) >40ml; & Capac.

cistométrica maxima <300mL;
Na: auséncia de cruzamento 2x2 para realizacao do teste;

IResseccdo de Ligamentos Uterossacros; 2Resseccdo de Ligamentos Uterossacros + Septo Retovaginal;

TO: pré-operatdrio; T1: pds-operatorio;

*Andlise intergrupos é realizada comparando as Observacdes urodinamicas dos grupos LUS e LUS + SEP entre si no momento pré-operatério (TO) e posteriormente no momento

pés-operatorio (T1);
€ McNemar; B Exato de Fisher: frequencia observada inferior a 5%.
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Tabela 5. Escore ICIQ-FLUTS pré e pos-operatdrio (TO e T1) de mulheres com endometriose submetidas a Ressec¢ao de ligamentos tterossacros
(LUS) e de Ligamentos Uterossacros + Septo Retovaginal (LUS + SEP) atendidas em um hospital de referéncia ginecoldgica. Sao Luis, Maranhao,

2021.
Total LUS! LUS + SEP? p-valor
TO T1 p-valor TO T1 p-valor TO T1 (Intergrupos*)
Escore ICIQ-FLUTS Med Med £ Med Med £ Med Med p-valor £ ﬁ
(Min-Max)® (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

Filling (Escore F) 6 (1-16) 2 (0-9) <0,001 6 (1-11) 3 (0-9) 0,000 7,5 (1-16) 2 (1-7) 0,008 0,440 0,138
Nocturia 2 (0-4) 1 (0-4) 0,034 2 (0-4) 1(0-4) 0,265 1,5 (0-4) 1 (0-1) 0,057 0,793 0,082
Urgéncia 0(0-4) 0(0-2) 0,004 0(0-4) 0(0-2) 0,014 1 (0-4) 0(0-2) 0,102 0,932 0,715
Dor na bexiga 2 (0-4) 0(0-4) <0,001 2 (0-4) 0(0-3) 0,004 3 (0-4) 0(0-4) 0,017 0,223 0,522
Frequéncia 1 (0-5) 0(0-3) 0,002 1(0-4) 0(0-3) 0,031 1,5 (0-5) 0(0-2) 0,031 0,284 0,860

Voiding (Escore V) 1 (0-12) 0 (0-10) 0,077 1 (0-6) 0 (0-10) 0,635 2,5 (0-12) 0(0-2) 0,034 0,437 0,316
Hesitacao 0(0-4) 0(0-2) 0,020 0(0-3) 0(0-2) 0,244 1 (0-4) 0 (0-1) 0,039 0,130 0,530
Esforco 0(0-4) 0(0-4) 0,168 0(0-3) 0(0-4) 0,705 0(0-4) 0 (0-0) 0,109 0,689 0,167
Intermiténcia 0(0-4) 0(0-4) 0,037 0(0-4) 0(0-4) 0,359 1(0-4) 0 (0-0) 0,034 0,346 0,116

Incontinence (Escore I) 1(0-11) 0(0-4) 0,002 1(0-11) 0(0-3) 0,004 1 (0-6) 0(0-4) 0,291 0,437 0,192
Incontinéncia urindria de urgéncia 0 (0-3) 0 (0-2) 0,014 0(0-3) 0(0-2) 0,013 0 (0-2) 0(0-2) 0,581 0,463 0,582
Frequéncia de incontinéncia urindria 0 (0-4) 0 (0-2) 0,010 0(0-4) 0(0-2) 0,017 0,5 (0-2) 0 (0-1) 0,317 1,000 0,474
Incontinéncia urindria de esforco 0 (0-3) 0 (0-2) 0,010 0(0-3) 0 (0-2) 0,016 0(0-2) 0(0-2) 0,317 0,485 0,875
Incontinéncia urindria inexplicada 0(0-3) 0 (0-1) 0,021 0(0-3) 0 (0-0) 0,020 0 (0-1) 0 (0-1) 0,564 0,674 0,129
Enurese noturna 0(0-2) 0(0-2) 0,564 0(0-2) 0 (0-0) 0,157 0 (0-0) 0(0-2) 0,317 0,343 0,129

'Média + Desvio padrio; 2Resseccio de Ligamentos Uterossacros; *Ressec¢do de Ligamentos Uterossacros + Septo Retovaginal; *Mediana (Minimo - M4ximo);

TO: pré-operatdrio; T1: pds-operatorio;

*Andlise intergrupos € realizada comparando o Escore ICIQ-Fluts dos grupos LUS e LUS + SEP entre si no momento pré-operatdrio (T0) e posteriormente no momento pos-

operatério (T1);
£ Wilcoxon; + Mann-Whitney.
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5 CONCLUSOES

Como limitagdo, a auséncia do grupo controle por questdes éticas. Em caso de realizacdo
da pesquisa com um grupo com a doenga sem a cirurgia muito provavelmente estas pacientes
teriam indicacdo de terapia hormonal, o que acabaria se tornando um importante fator de
confusdo, visto que o medicamento em si poderia ter efeito direto sobre os focos da doenca.
Quanto ao estudo urodinamico, este € um procedimento invasivo e nao isento de complicacoes,
e por tanto ndo se aplicaria em grupo controle com pacientes submetidos ao estudo sem

indicacao.

Nao houve diferenca estatistica nos parametros urodindmicos nos diferentes grupos
antes e depois do procedimento cirurgico, porém uma resposta significativa foi obtida na
percepcdo da qualidade da fungdo urindria, principalmente relacionadas a sensibilidade e

esvaziamento vesical.

Apesar deste estudo ndo ter demonstrado uma razdo estatistica significativa em favor da
urodindmica como método propedéutico em pacientes com endometriose no perioperatorio,
ainda considera-se o exame como uma possibilidade em diferentes situacdes como pacientes
com suspeita de dor pélvica neuropdtica, antecedente de cirurgia para endometriose e
importantes sintomas do trato urindrio inferior. Acredita-se que o exame possa ser usado como
importante ferramenta médico-legal, sendo inclusive realizado apds o procedimento para

comprovacgado da auséncia de comprometimento relacionado ao procedimento cirdrgico em si.

Observa-se como vantagem o fato de prospectivamente acompanhar as pacientes antes
e apOs a cirurgia e ainda comparar subgrupos de acordo com a distribuicdo da doenca em

compartimento posterior.

Através do ICIQ-FLUTS foi demostrada uma evidente melhora da fung¢do urinéria apds
a intervencgdo cirurgica, na percep¢ao das pacientes, independentemente da extensdo da
resseccao. Esse ganho estatisticamente expressivo deve servir de base para busca de demais

meios mensuraveis dos mecanismos envolvidos.
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