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RESUMO

Introdução: A endometriose é caracterizada pela presença de tecido semelhante
ao endométrio externo da cavidade uterina. Os principais sintomas são dor pélvica
crônica,  dismenorreia,  dispaurenia  e  infertilidade.  A  doença  geralmente  afeta
mulheres em idade reprodutiva e tem impactos negativos em sua qualidade de vida,
e na função sexual.  Objetivo: Avaliar a qualidade de vida e a função sexual de
mulheres com endometriose. Métodos: Estudo observacional, exploratório, de base
hospitalar, transversal, descritivo, quantitativo e analítico. Realizado em hospital de
referência no atendimento à endometriose, em ambulatórios de endometriose e dor
pélvica crônica, no período de março de 2016 a outubro de 2019. Participaram do
estudo 63 mulheres com endometriose profunda. A coleta de dados foi realizada por
meio da ficha de avaliação do serviço e dos questionários SF-36, EHP-30, FSFI e
IDB. Resultados: a média de idade foi de 35 anos, 41,3% têm ensino fundamental
incompleto, 42,9% têm parceiros fixos e 62% são nulíparas. Quanto a dor, 79,4%
relatou  dismenorreia,  76,2%  dor  pélvica  crônica,  55,6%  referiu  dispaurenia.  As
médias  do  SF-36,  EHP-30,  FSFI  e  a  questão  21  do  IDB,  evidenciaram,
respectivamente,  baixa  qualidade  de  vida,  algum  grau  de  disfunção  sexual  e
redução no interesse por sexo. Houve correlação positiva da paridade com o SF-36:
aspectos físicos (p=0), dor (p=0,035), estado geral (p=0,002). A dispaurenia teve
correlações  negativas  com  SF-36:  aspectos  físicos  (p=0),  dor  (p=0),  vitalidade
(p=0,0003). A dispaurenia apresentou correlações negativas com FSFI: excitação
(p=0,03), lubrificação (p=0,01), orgasmo (p=0,02), satisfação (p=0,04) e com a soma
(p=0,04).  O  EHP-30  somente  apresentou  duas  correlações  com  os  dados
sociodemográficos e caracterização da dor pélvica. Em contrapartida, apresentou
muitas  correlações  com  o  SF-36.  Em relação  ao  FSFI,  a  dimensão  controle  e
impotência  teve  correlação  positiva  com  orgasmo  (p=0,009)  e  a  autoimagem
também  com  o  domínio  orgasmo  (p=0,025).  A  amostra  foi  separada  em  dois
clusters. Os principais preditores para a distinção dos clusters foram os domínios do
FSFI e a soma (p=0), excitação (p=0), lubrificação, orgasmo e dor, todos com p=0.
Conclusão:  As mulheres do estudo possuem baixo nível de escolaridade, muitas
são inférteis,  apresentam baixa  qualidade de vida e grave comprometimento da
função sexual. O questionário FSFI mostrou-se importante para separar a amostra
em  grupos  e  perceber  relação  entre  função  sexual  e  qualidade  de  vida.  Mais
estudos são necessários para aprofundar o impacto da endometriose na vida das
mulheres e novas abordagens holísticas a serem implementadas.

Palavras-chave: Endometriose, qualidade de vida, sexualidade.



ABSTRACT

QUALITY OF LIFE OF WOMEN WITH ENDOMETRIOSIS: A RELATIONSHIP
WITH SEXUAL FUNCTION

Introduction: Endometriosis is characterized by the presence of tissue similar to the
external endometrium of the uterine cavity. The main symptoms are chronic pelvic
pain, dysmenorrhea, dyspaurenia and infertility. The disease usually affects women
of childbearing age and has negative impacts on their quality of life, including sexual
function. Objective: To evaluate the quality of life and sexual function of women with
endometriosis. Methods: observational, exploratory, hospital-based, cross-sectional,
descriptive, quantitative and analytical study. Carried out in a reference hospital in
endometriosis care, in endometriosis and chronic pelvic pain outpatient clinics, from
March  2016  to  October  2019.  Sixty-three  women  with  deep  endometriosis
participated in the study. Data collection was performed using the service evaluation
form and the SF-36, EHP-30, FSFI and BID questionnaires.  Results:  the average
age  was  35  years  old,  41.3%  have  incomplete  primary  education,  42.9%  have
regular  partners  and  62%  are  nulliparous.  As  for  pain,  79.4%  reported  acyclic
dysmenorrhea, 76.2% chronic pelvic pain, 55.6% reported dyspaurenia. The means
of the SF-36, EHP-30, FSFI and question 21 of the BDI showed, respectively, low
quality of life, some degree of sexual dysfunction and reduced interest in sex. There
was a positive correlation between parity and the SF-36: physical aspects (p=0), pain
(p=0.035), general condition (p=0.002). Dyspaurenia had negative correlations with
SF-36: physical aspects (p=0), pain (p=0), vitality (p=0.0003). Dyspaurenia showed
negative correlations with FSFI:  excitement (p=0.03), lubrication (p=0.01), orgasm
(p=0.02), satisfaction (p=0.04) and with the sum (p= 0.04). EHP-30 only showed two
correlations with  sociodemographic data and pelvic pain characterization.  On the
other hand, it showed many correlations with the SF-36. Regarding the FSFI, the
dimension control and impotence had a positive correlation with orgasm (p=0.009)
and self-image also with the orgasm domain (p=0.025). The sample was separated
into two clusters. The main predictors for distinguishing the clusters were the FSFI
domains and the sum (p=0), excitement (p=0), lubrication, orgasm and pain, all with
p=0. Conclusions: The women in the study have a low level of education, many are
infertile, have a low quality of life and severe impairment of sexual function. The
FSFI questionnaire proved to be important in separating the sample into groups and
a relationship between sexual  function and quality  of  life  was perceived.  Further
studies are needed to deepen the impact of endometriosis on women's lives and
new holistic approaches to be implemented.

Keywords: endometriosis, quality of life, sexuality.
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1 INTRODUÇÃO

            
A endometriose é uma doença de forte impacto social e sua prevalência exata na

população em geral  permanece obscura.  Mesmo com a subnotificação dos casos de

endometriose,  estudos  sugerem  que  os  números  são  mundialmente  elevados,

representando cerca de 176 milhões de mulheres (ANDRES et al, 2014; MARQUI, 2015).

Tem prevalência estimada de 5 a 15% em mulheres na idade fértil, com pico de incidência

entre 25 e 35 anos de idade (HOGG; VYAS, 2015). 

Os efeitos econômicos da endometriose podem ser percebidos pelas mulheres

que  muitas  vezes  perdem  sua  capacidade  produtiva,  como  também  pelos  gastos

elevados  com  o  manejo  da  doença.  Os  custos  associados  à  endometriose  são

relativamente altos e podem ser comparados a outras doenças crônicas limitantes (JIA et

al, 2012).

A  endometriose  é  caracterizada  pela  presença  de  tecido  semelhante  ao

endométrio externo da cavidade uterina. Os lugares mais comuns de deposição do tecido

endometrial são: no peritôneo pélvico, nos ovários, nas trompas, ligamentos útero-sacros

e no septo retovaginal. Mais raramente, também podem ser acometidos o pericárdio e o

sistema nervoso central. Essa patologia afeta geralmente mulheres em idade reprodutiva

e acarreta impactos negativos sobre a qualidade de vida em vários aspectos (NÁCUL;

SPRITZER, 2010).

Apresenta-se  como  uma  doença  crônica,  de  patogênese  pouco  clara,  com

diagnóstico precoce difícil. Tem sintomatologia inespecífica, em que a dor crônica ocupa

uma posição relevante no cotidiano das mulheres, sendo esta, o motivo da procura por

tratamento, bem como de idas aos serviços de emergência. As principais teorias para o

surgimento da doença baseiam-se no fluxo retrógrado da menstruação que ocasionaria a

deposição tecidual fora do útero e na mudança fenotípica que as células do endométrio

podem sofrer após a menarca, o que desencadearia a formação deste tecido ectópico

(NNOAHAM, et al, 2011). 

Em  países  industrializados,  a  endometriose  é  responsável  pela  maioria  dos

casos de hospitalização ginecológica, o que acarreta forte impacto social  e financeiro.
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Estima-se que uma em cada dez mulheres, no mundo, tem endometriose, entretanto, por

causas diversas não possuem diagnóstico definido e não realizam tratamento adequado,

potencializando os prejuízos em decorrência da doença (MARINHO, et al., 2018). 

Diversos aspectos sobre essa doença ainda não estão plenamente esclarecidos.

Etiologia, diagnóstico não invasivo e tratamento ideal. Considerada como uma doença

enigmática. De etiopatogenia incerta e tratamento variável, a endometriose é referenciada

como  “doença  da  mulher  moderna”,  devendo  ser  analisada  pelo  ponto  de  vista

biopsicossocial (LORENÇATTO, et al, 2006).

Critérios  clínicos  e  de  exames  complementares,  como  ultrassonografia  e

ressonância nuclear magnética para o mapeamento da doença auxiliam no diagnóstico.

Entretanto este geralmente é alcançado através da videolaparoscopia, que possibilita a

confirmação histológica da lesão. A descoberta precoce da doença pode ser complexa,

principalmente em lesões mais profundas ou que não podem ser observadas (NNOAHAM

et al, 2011). 

Os  sinais  e  sintomas  da  endometriose  incluem:  dor  pélvica  crônica  (DPC),

dispareunia  profunda,  dismenorréia,  infertilidade,  bem  como  podem  surgir  disfunções

urinárias  e  defecatórias,  estas  caracterizadas  por  mudanças  no  hábito  intestinal  e

Disquesia (MARINHO et al., 2018). 

A  endometriose  pode  ser  classificada  em  três  tipos:  peritoneal,  profunda

infiltrativa  e  o  endometrioma  ovariano.  Destes,  o  tipo  profundo  infiltrativo  é  o  mais

agressivo,  acometendo  a  partir  de  5mm  do  espaço  retroperitoneal  e  sendo  também

responsável  pela  incidência  de  aproximadamente  20%  dos  casos  (FACCHIN,  et  al.,

2017).

A inespecificidade do quadro clínico pode retardar ainda mais o diagnóstico, já

que a sintomatologia pode estar relacionada com outras condições ginecológicas ou não.

Aderências  pélvicas,  doença  inflamatória  pélvica,  disfunções  geniturinárias,  distúrbios

intestinais fazem parte do diagnóstico diferencial para endometriose. É válido salientar

que os profissionais necessitam estar atentos às queixas das mulheres, pois estas são

fundamentais  para  os  próximos  passos  de  investigação  diagnóstica  (ADAMSON;

KENNEDY; HUMMELSHOJ, 2010).

A dor, via de regra, é apontada como o motivo do maior incômodo, entretanto o

fato  de  a  dismenorreia  está  presente  durante  o  período  menstrual,  pode  acarretar  a

“banalização”  dessa  queixa.  Este  fato  pode  postergar  o  diagnóstico,  o  início  do

tratamento, bem como interferir no prognóstico (SANTOS et al., 2012). 
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Estudos sugerem que não há uma relação definitiva do tipo de endometriose com

a frequência e a intensidade da dor. Independente desta correlação, apontam que a dor

ocupa uma posição de destaque na doença, referida como um dos fatores determinantes

para a baixa auto-estima e baixa qualidade de vida das mulheres com endometriose, bem

como podem estar relacionadas ao surgimento de alterações no comportamento sexual,

principalmente em decorrência da dispaurenia (SOUZA et al., 2011;  MELLADO et al.,

2016). 

As  possibilidades  terapêuticas  são:  medidas  analgésicas,  terapias  hormonais,

cirurgias  minimamente  invasivas  para  remoção  de  lesões,  e  se  necessário,

acompanhamento para reprodução assistida, em casos de infertilidade. O tratamento para

a patologia em questão deve ser multidisciplinar, incluindo abordagens biopsicossociais

no processo de reabilitação (FAIRBANKS et al, 2017).

O  procedimento  cirúrgico  amplamente  utilizado  para  tratamento  não

medicamentoso  da  endometriose  é  a  videolaparoscopia,  consistindo  na  remoção  de

lesões  pontuais,  liberação  de  aderências  teciduais  e  retirada  de  outras  estruturas

comprometidas (NÁCUL, SPRITZER, 2010).

É  necessário  pontuar  que  o  manejo  adequado  da  endometriose  dá-se

primordialmente  pelo  diagnóstico  precoce.  Portanto,  é  fundamental  potencializar  a

atenção básica em saúde para a detecção e tratamento não invasivo em mulheres com

endometriose.  Os  protocolos  nacionais  de  atenção  primária  na  saúde  das  mulheres

aponta a endometriose como uma doença que merece notoriedade desde os primeiros

sintomas,  principalmente  relacionados  a  dor  pélvica  aciclica,  devendo  a  equipe

multiprofissional viabilizar a condução do caso de forma específica (BRASIL, 2016).

Em decorrência da sintomatologia intensa e constante, o bem-estar geral  das

mulheres  com  endometriose  pode  ser  negativamente  afetado,  visto  que  as  relações

afetivas, sexuais, sociais, bem como a capacidade laboral são fortemente comprometidas

(FACCHIN et al., 2017; JIA et al., 2012; MARQUI, 2015).

A  literatura  é  ampla  no  que  diz  respeito  as  mudanças  que  ocorrem na  vida

mulher  em virtude da endometriose.  Muito  fala-se  sobre  os  variados prejuízos  que a

sintomatologia intensa e crônica acarreta na vida social, laboral e sexual da mulher. O

serviço  de  ginecologia  da  MEAC  é  referência  em  assistência  as  mulheres  com

endometriose e dor pélvica crônica, sendo, portanto, um campo rico de pesquisa para o



12

estudo e elaboração de medidas terapêuticas cada vez mais centradas nas necessidades

da pessoa e não somente no manejo da doença. 

Diante  do  exposto  surgiu  o  que  seguinte  questionamento:  Quais  impactos

existem  na  qualidade  de  vida  e  na  função  sexual  de  mulheres  com  endometriose

assistidas pela MEAC? 

A partir da literatura é possível supor que a qualidade de vida e a função sexual

das mulheres com endometriose será afetada,  entretanto se faz necessário  investigar

quais serão essas alterações e como elas se correlacionam.

Nesse  contexto,  o  presente  estudo  objetiva,  portanto,  avaliar  o  efeito  da

endometriose sobre a qualidade de vida e sua relação com a função sexual em mulheres

acometidas pela doença.

2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 Endometriose e qualidade de vida

A qualidade de vida é uma temática muito atual em pesquisas na área da saúde,

visto  que  se  faz  necessário  compreender  o  indivíduo  em  sua  integralidade  para  o

estabelecimento de condutas  terapêuticas eficazes.  Muitas  também são as definições

propostas para o termo,  que levam em consideração aspectos  individuais  e coletivos

inerentes a vários contextos (PEREIRA, TEIXEIRA, SANTOS, 2012).

Um conceito amplamente utilizado é o estabelecido pela Organização Mundial de

Saúde que define qualidade de vida, como: a percepção dos indivíduos relacionada à

satisfação  de  suas  necessidades  nos  aspectos  da  saúde  física,  mental,  social  e

econômica para o alcance da autorrealização e felicidade  (FLECK et al, 1999).

A qualidade de vida pode ser também entendida na perspectiva da subjetividade

e está relacionada com vários fatores da existência humana. Associar a qualidade de vida

a um estado de saúde parte da vinculação entre o adoecimento e os possíveis impactos

físicos, sociais e psicológicos que surgem com esse processo (MINSON et al., 2012).

Muitos instrumentos são utilizados para a mensuração da qualidade de vida em

diferentes grupos, dentre estes o Short Form Health Survey (SF-36), bem como o EHP-30

(Endometriosis Health Profile) ocupam espaço importante na avaliação da qualidade de

vida relacionada à saúde em mulheres com endometriose, pois  permitem uma avaliação
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ampla da mulher que transcende os aspectos biológicos. Além disso, o escore prévio

resultante da avaliação da qualidade de vida pelo SF-36 em mulheres com endometriose

tem sido considerado como um indicador importante do prognóstico após intervenções

específicas (MENGARDA et al, 2008).

A endometriose é uma condição crônica e até o momento incurável.   A vida

destas mulheres é marcada por buscas de diagnóstico preciso, tratamento para as dores

e também para outras consequências da doença, como por exemplo, a infertilidade, que

chega a afetar 50% destas. De maneira que os sintomas e a trajetória terapêutica da

mulher podem ter forte impacto negativo em sua qualidade de vida ( DE GRAFF et al.,

2016).

Pesquisas  têm  enfatizado  as  dores  físicas  como  um  ponto  central  na

deterioração da qualidade de vida da mulher,  uma vez que limita as relações sociais,

afetivas  e  produtivas.  Neste  contexto  surgem  também  as  disfunções  emocionais,

ansiedade e depressão, bem como dificuldade no processo de enfrentamento diante do

adoecimento  (JIA et al, 2012).

A saúde mental das mulheres é amplamente explorada dentro do contexto da

endometriose.  Aproximadamente  80%  destas  manifestam  disfunções  afetivas  e

comportamentais  no  adoecimento,  o  que  acarreta  grande  dificuldade  nos  demais

aspectos da vida.  A dor  parece estar  correlacionada positivamente com a ansiedade,

depressão  e  outros  sintomas  psicofísicos.  É  importante  ressaltar  que  não

necessariamente a uma remissão da dor com os tratamentos conservadores ou cirúrgicos

o que pode ocasionar maior sensação de impotência nestas mulheres ( HUDSON et al.,

2016; FACCHIN et al., 2017). 

Para além da dor, outros fatores acabam tendo forte impacto na qualidade de

vida de mulheres com endometriose. Baixa autoestima, as alterações corporais e de auto-

imagem,  a  dificuldade  de compreensão da  família  e  da  sociedade  em geral  sobre  a

sintomatologia são queixas frequentes. Desta forma, muitas vezes, a reclusão social é

uma estratégia encontrada para a minimização do sofrimento ( FACCHIN et al., 2017).

A  redução  da  qualidade  de  vida  de  mulheres  com  endometriose  é

confirmadamente  maior  quando  comparada  a  mulheres  que  possuem  sintomas

semelhantes  ao  da  doença  (por  outras  condições  clínicas)  mas  que  não  possuem o

diagnóstico. Ressalta-se que não somente os sintomas impactam na vida, mas, também o
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significado atribuído a cada um destes, bem como ao próprio diagnóstico (NNOAHAM et

al., 2011). 

A  capacidade  produtiva  da  mulher  é  também  afetada  pela  doença.  A  dor

constante,  a  baixa  autoestima,  as  mudanças  físicas  e  psíquicas  decorrentes  da

endometriose  interferem  negativamente  na  capacidade  laboral.  O  absenteísmo  por

queixas  clínicas,  a  indisposição  física,  ansiedade  e  depressão  podem associar-se  ao

desempenho  insatisfatório  no  ambiente  de  trabalho  e  colaboram  para  uma  baixa

qualidade de vida (LAGANÀ et al., 2017).

2.2 Endometriose e função sexual

Fatores fisiológicos e biológicos interferem diretamente na resposta ao estímulo

sexual, e a partir deste passam a ocorrer uma série de eventos que caracterizam a função

sexual.  Nesse  contexto,  é  equivocado  pensar  que  somente  aspectos  anatômicos  e

hormonais estão relacionados ao comportamento sexual. Este comportamento pode ser

influenciado pela etapa de vida da mulher,  idade,  estabilidade e satisfação dentro da

relação,  saúde mental,  dentre outros.  É necessário  compreender,  portanto,  que estas

respostas  são individuais,  subjetivas e  mutáveis  ao longo da vida  (PLUCHINO et  al.,

2016).

A função sexual corresponde a um conjunto complexo de respostas psíquicas e

físicas  dentro  de  um  contexto  social,  afetivo/psicológico  e  biológico/reprodutivo.  A

fisiologia da função sexual na mulher compreende de algumas etapas: desejo, excitação

sexual,  que  contempla  a  lubrificação  da  região  genital,  orgasmo  e  satisfação  sexual

(FAIRBANKS et al., 2017).

Comumente os termos função sexual e sexualidade são apresentados como

sinônimos.  É  necessário  compreender  que  são  conceitos  distintos  e  podem,  ou  não,

estarem correlacionados  dentro  de  um contexto.  A  função  sexual  está  ligada  ao  ato

sexual,  ao  desempenho  durante  a  conjunção  carnal  frente  a  um estímulo  excitatório

inicial,  já  a  sexualidade precisa ser  explorada em um espectro bem mais amplo, que

ultrapassa a relação com um(a) parceiro(a). A sexualidade traz em foco a subjetividade do

ser, do sentir, do estar, consigo e com o outro, ressaltando aquilo que confere o prazer e

a satisfação para além de questões fisiológicas (RECZKOWSKI, 2020).

A saúde sexual  é um aspecto relevante na qualidade de vida geral  de um

indivíduo. Em mulheres, por sua vez, o tema vem ganhando espaço com o avanço da
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autonomia  e  do  empoderamento  feminino.  As  disfunções  sexuais  precisam  ser

diagnosticadas e tratadas adequadamente para que a mulher possa sentir-se satisfeita e

plena tanto com sua função sexual, como com sua sexualidade. As disfunções sexuais

caracterizam-se por perturbações em quaisquer etapas da resposta sexual (CLAYTON,

2007; RECZKOWSKI, 2020).  

Salienta-se  que  vários  fatores  podem  influenciar  negativamente  no

desenvolvimento adequado da função sexual feminina. Algumas situações clínicas são

desfavoráveis para tal, como: doenças ginecológicas e neoplasias malignas das glândulas

mamárias.  As  disfunções  sexuais  ou  alterações dos  padrões  de  resposta  sexual  são

relativamente comuns.  Estudos apontam que aproximadamente 40% das mulheres no

mundo podem apresentar  alguma desordem sexual.  Mulheres  com endometriose têm

risco aumentado para desenvolvimento das disfunções sexuais (PLUCHINO et al, 2016).

Há evidências de que mulheres com endometriose, independente do estágio,

apresentam algum grau de disfunção sexual.  Queixas frequentes relacionadas ao fato

incluem dispareunia, perda da lubrificação, da excitação e do desejo (EVANGELISTA et

al., 2014). 

É comum que o medo antecipatório da dor venha a provocar uma exacerbação

da  sintomatologia,  bem  como  causar  hipertonia  dos  músculos  do  assoalho  pélvico,

podendo resultar em uma alteração negativa no funcionamento e na satisfação sexual.

Esses fatores podem também estar associados à ansiedade e depressão  (DE GRAFF et

al., 2016).

Na  maioria  dos  casos,  a  endometriose  atinge  mulheres  jovens,  em  idade

reprodutiva  e  em fase  potencial  para  atividade sexual.  Estas  são  surpreendidas pela

perda na qualidade da vida sexual e afetiva em virtude dos seus sintomas, ganhando

destaque a dispareunia e a dor pélvica crônica (AMERATUNGA et al., 2017).

É válido ressaltar que tão importante quanto identificar as disfunções sexuais, é

também compreender os impactos das desordens na vida das mulheres, bem como na

vida de seus parceiros. A baixa qualidade das relações sexuais pode contribuir para uma

experiência negativa na intimidade do casal, podendo levar a falência dessas relações

(PLUCHINO et al., 2016).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a qualidade de vida e a sua correlação com a função sexual de mulheres com

endometriose.

3.2 Específicos

Correlacionar  SF-36,  EHP-30,  FSFI  e  questão  21  do  IBD  com  dor  pélvica  e  dados

sociodemográficos;

Correlacionar os questionários EHP-30 com SF-36, SF-36 com FSFI, EHP-30 com  FSFI;

Categorizar a amostra em clusters distintos pela qualidade de vida e função sexual.

4 MATERIAIS  E MÉTODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional, exploratório, de base hospitalar, do tipo

transversal, descritivo, quantitativo e de caráter analítico.

4.2 Contexto

4.2.1 Local e período

A pesquisa foi desenvolvida nos ambulatórios de Dor Pélvica Crônica (DPC) e

de  Endometriose  da  Maternidade  Escola  Assis  Chateaubriand  (MEAC),  unidade

referência em assistência multiprofissional  e  holística  de mulheres com endometriose,

situada em Fortaleza - Ceará. A pesquisa deu-se no período de março de 2016, quando a

coleta de dados foi iniciada, à outubro de 2019.
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4.3 Coleta de dados

As  participantes  incluídas  no  estudo  eram acompanhadas  pela  MEAC,  em

algum dos serviços supracitados.  Estas eram abordadas e convidadas a participar do

estudo no momento da consulta ginecológica. A partir do aceite, as mesmas assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - (Apêndice A),  constando neste

documento os esclarecimentos necessários sobre os objetivos e método do estudo. 

A  maioria  dos  questionários  foi  autorespondido,  entretanto  em  virtude  de

limitações quanto a leitura e compreensão, alguns questionários foram respondidos por

meio de entrevista. 

A  coleta  de  dados  foi  realizada  com  bases  nas  fichas  de  avaliação

padronizadas dos serviços de DPC e endometriose somadas aos seguintes questionários :

SF-36, Endometriosis Health Profile - EHP-30, Female sexual Function Index (FSFI) e o

Inventário de depressão de Beck (IDB), mais precisamente a questão de número 21.

4. 4 Participantes do estudo

A amostra total foi de 63 mulheres, com idade entre 20 e 50 anos, com diagnóstico

de  endometriose,  que  foi  realizado  por  critérios  clínicos  associado  a  achados de

endometriose  profunda  ou  endometrioma  em ultrassonografia  com mapeamento  para

endometriose, realizada no próprio serviço, ou por histopatológico de peças cirúrgicas

provenientes de videolaparoscopia.

A indicação cirúrgica seguiu o protocolo estabelecido pelo serviço, sendo estas:

mulheres  que  apresentassem  sintomas  de  endometriose,  com  ou  sem  achados

ultrassonográficos e que não respondessem a 6 meses de tratamento clínico e mulheres

com  imagem  ultrassonográfica  de  endometrioma  acima  de  4  cm  de  diâmetro,  com

acometimento endometriótico de mais de 50% da alça colorretal, lesão de apêndice cecal,

lesão de alça ileal ou lesão de ureter.
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4.4.1 Critérios de inclusão

Fizeram parte  do  estudo  mulheres  com diagnóstico  de  endometriose  profunda

dado por ultrassonografia realizada no próprio serviço e/ou por histopatológico de peças

cirúrgicas  provenientes  de  videolaparoscopia;  que  tenham  vida  sexual  ativa,  com

penetração vaginal; que estejam no período da menacme e apresentavam dor pélvica.

4.4.2 Critérios de não-inclusão

Não foram incluídas no estudo mulheres que: se recusaram a assinar o TCLE; cujo

histopatológico  pós-cirúrgico  era  negativo  para  endometriose;  mulheres  em  pós-

menopausa; assintomáticas no que diz respeito a dor; grávidas ou até 6 meses de pós-

parto; lactantes; mulheres com comorbidades severas como: câncer, doença inflamatória

intestinal, diabetes tipo 1, doenças autoimunes, fibromialgia, enxaqueca.

4.5 Variáveis da pesquisa

4.5.1 Fonte dos dados

A captação de dados foi realizada, após assinatura do TCLE, com bases nas fichas

de avaliação padronizadas dos serviços de DPC e endometriose somadas aos seguintes

questionários:  SF-36,  Endometriosis  Health  Profile -  EHP-30,  Female  sexual  Function

Index (FSFI) e o Inventário de depressão de Beck (IDB), mais precisamente a questão de

número 21.

A ficha de avaliação padronizada do serviço (Apêndice B) de DPC e endometriose

contém  questões  para  identificação  da  paciente,  para  a  coleta  de  dados  clínicos  e

pessoais, anamnese, escala visual analógica da dor – EVA (referente ao momento da

avaliação pré-opertatória) e exame físico padronizado e direcionado para investigação de

endometriose e outras causas de DPC.
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4.5.2 Questionário SF-36

O  Questionário  SF-36  (Anexo  A)  é  um  instrumento  genérico  de  avaliação  de

qualidade de vida, de fácil administração e compreensão. Este traduzido e validado no

Brasil  por  Ciconelli  et  al. em 1999,  avalia  aspectos  da  qualidade  de  vida  que  estão

diretamente  relacionados  à  saúde  do  indivíduo.  O  SF-36  é  um  questionário

multidimensional  formado por  36  itens  que avaliam oito  conceitos  (ou  dimensões)  de

saúde: Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, Vitalidade,

Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saúde Mental. A pontuação é dada em cada

um dos domínios  separadamente,  não  havendo  uma pontuação  geral;  são atribuídos

valores numéricos para todas as respostas, que são somadas e avaliadas por domínio.

Os  valores  variam  de  zero  a  100,  sendo  que  quanto  maior  a  pontuação,  melhor  a

qualidade de vida referente aquele domínio (CICONELLI et al, 1999).

4.5.3 Questionário EHP-30

O EHP-30 (Anexo B)  é  um instrumento  de autoavaliação e  descrição,  com

tópicos  desenvolvidos  a  partir  de  entrevistas  com  as  mulheres  com  endometriose,

validado para o português (MENGARDA et  al,  2008).  É formado por  um questionário

central,  composto  de  30  itens  que  avaliam  as  seguintes  dimensões:  dor,  controle  e

impotência,  bem-estar  emocional,  apoio  social  e  autoimagem.  Seguido  de  um

questionário fragmentado em módulos com 23 itens distribuídos em seis escalas, sendo

estas:  relações  sexuais,  aspectos  relacionados  ao  trabalho,  cuidados  médicos,

infertilidade,  relacionamento com filhos e tratamentos realizados pela  paciente.  Nesse

contexto, cada escala é transformada em um escore de 0 a 100, em que o menor escore

sugere uma melhor qualidade de vida (MENGARDA et al, 2008). 

No presente estudo foi  utilizado o questionário  central  subdividido em suas

dimensões,  não  sendo  utilizada  as  respostas  modulares,  pois  estas  não  foram

respondidas em sua totalidade pelas mulheres do estudo.
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4.5.4 Questionário FSFI

O FSFI (Anexo C) é um instrumento amplamente utilizado para avaliar a função

sexual  feminina,  validado  para  o  português  (PACAGNELLA et  al.,  2008).   Um  curto

questionário, que pode ser respondido pela própria paciente, que deve ter vida sexual

ativa  com  penetração  vaginal.  Este  investiga  a  resposta  sexual  feminina  em  seis

domínios: desejo sexual, excitação, lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação e dor. Perfaz

um total  de 19 questões que avaliam a atividade e função sexual  nas últimas quatro

semanas. Existe um padrão de resposta previamente estipulado que norteia a um valor

para cada item, cujas opções recebem pontuação de 0 a 5 de forma crescente em relação

à  presença  da  função  questionada.  Somente  nas  questões  que  avaliam  a  dor,  a

pontuação é invertida. Um valor total é apresentado ao final da aplicação, resultado da

soma  dos  escores  de  cada  domínio  multiplicada  por  um  fator  que  homogeiniza  a

influência de cada domínio no escore total (PACAGNELLA et al., 2008).

Para a população em questão, mulheres com endometriose, o ponto do corte do

questionário é 26, de forma que mulheres que apresentam o somatório inferior a este

valor  podem  ser  categorizadas  como  apresentando  algum  grau  de  disfunção  sexual

(PACAGNELLA; MARTINEZ; VIEIRA, 2009). 

4.5.5 Questionário IDB

O IDB (Anexo D) constitui de um questionário de fácil aplicabilidade, autoavaliativo

que visa averiguar sinais e sintomas relacionados a quadros depressivos, validado em

português (CUNHA, 2001). Este é bastante utilizado na prática clínica e ganha cada vez

mais visibilidade em trabalhos científicos, tanto em pacientes com algum transtorno, bem

como na população sem nenhum diagnóstico, para avaliação do grau ou tendência à

depressão. Neste estão contidas 21 questões, com pontuação de 0 a 3 para cada uma.

Ao somar os pontos sugere-se que: em uma pontuação inferior a 10, não há depressão,

de 10 a 18, depressão leve ou moderada, de 19 a 29, depressão moderada a grave, e em

situações  com somatório  de  30  a  63,  depressão  grave  (SEPULCRI;  AMARAL,  2009;

LORENÇATTO et al, 2006).

Para este trabalho utilizou-se do IDB a questão 21 que aborda possíveis alterações

no interesse do indivíduo para com a atividade sexual, bem como buscou-se estabelecer
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uma correlação deste item com a dor pélvica, com os dados sociodemográficos, com

avaliação da qualidade de vida e da função sexual.

4.6 Cálculo amostral

As  mulheres  que  preencheram os  critérios  de  seleção,  dentro  do  intervalo  de

tempo especificado, fizeram parte de uma amostragem consecutiva.

4.7 Processamento e análise dos dados 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o pacote estatístico  Statistical

Package for Social Sciences (SPSS), v. 26.0.

Para verificar a correlação entre as variáveis não paramétricas, foi utilizado o teste

de Spearman. O valor de significância estatística foi estabelecido em 5% ou p<0,05.

Para verificar a significância estatística de cada variável de forma independente, foi

utilizado o teste de Mann-Whitney U. O valor de significância estatística foi estabelecido

em 5% ou p<0,05.

4.8 Análise de agrupamentos (clusters)

Para verificar a existência de subgrupos de mulheres, foram utilizados indices de

coesão em todas as variáveis do conjunto de dados. Neste estudo foram analisados os

índices Dunn (1973), Davies-Bouldin (1979) e Calinski-Harabasz (1974) como também o

teste de Silhueta provido pelo SPSS. 

4.9 Situação ética

O presente  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em Pesquisa  (CEP)  da

Maternidade  Escola  Assis  Chateaubriand,  sob  o  n◦  do  parecer  1.387.693,  CAAE

52159515.5.0000.5050  de  13/01/2016  (Anexo  E).  De  forma  que  as  participantes
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voluntárias da pesquisa estavam cientes do objetivo do estudo e concordaram em assinar

o  TCLE,  conforme resolução 466/12 do  Conselho  Nacional  de  Saúde  (BRASIL,2012)

(Apêndice A). 

5 RESULTADOS

Os  resultados  do  presente  estudo  foram  organizados  em  quatro  etapas:

descrição do grupo quanto  seus aspectos  sociodemográficos e  caracterização da dor

pélvica;  categorização  das  respostas  dos  questionários  EHP-30,  SF-36,  FSFI  e  IDB

(questão 21);  estabelecimento  de correlações entre  os  aspectos  sociodemográficos  e

caracterização da dor pélvica das mulheres e os questionários; bem como o cruzamento

dos questionários entre si e por fim, o desenho de agrupamentos (clusters) da amostra do

estudo. 

5.1 Aspectos sociodemográficos, caraterização da dor pélvica, SF-36, EHP-30, FSFI 
e IDB (questão 21)

Foram entrevistadas 63 mulheres com hipótese diagnóstica de endometriose, e

após  videolaparoscopia  foi  confirmado  o  diagnóstico  histopatológico  de  endometriose

profunda em todas as pacientes. 

A média de idade destas foi de 35 anos (DP 7,71 e a mediana de 36), quanto ao

grau de escolaridade evidenciou-se que: 41,3% das mulheres entrevistadas têm ensino

fundamental  incompleto, 36,5% ensino médio completo, 9,5% médio incompleto, 4,8%

ensino  fundamental  completo,  3,2%  ensino  superior  completo,  1,6%  ensino  superior

incompleto e os demais 4,8% das mulheres não chegaram a estudar ou não estudaram

por um período superior a 4 anos. 

No  que  se  refere  à  existência  de  parceiros,  42,9%  das  mulheres  com

endometriose  possuem parceiros  fixos  e  57,3% destas,  não  possuem.  Em relação  à

paridade,  62%  são  nulíparas,  enquanto  que  38%  possuem  1  ou  mais  filhos. A

nuliparidade, no estudo em questão, está relacionada a infertilidade.

Tratando-se  da  avaliação  de  dor,  na  data  do  preenchimento  da  pesquisa,  a

média da EVA foi  de 8,67 (DP 1,18 e a mediana de 9). Com relação a existência de

demais queixas clínicas  relacionadas a  dor  pélvica,  79,4% das pacientes  apresentam
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dismenorreia,  76,2%  têm dor  pélvica  crônica,  55,6% referem  dispaurenia  profunda  e

20,6% apresentam disquesia.

As mulheres foram interrogadas quanto às suas percepções de qualidade de vida

em dois questionários, o SF-36 (Tabela 1) e o EHP-30 (Tabela 2). É possível perceber

que em praticamente todos os domínios do SF-36 a média e a mediana das respostas

indicam uma baixa qualidade de vida (inferior a 50 de um máximo de 100 pontos), já que

somente a média do domínio saúde mental do SF-36 foi de 52,31. 

Tabela 1 – Média, desvio padrão e mediana dos escores obtidos por domínios do 
questionário SF-36.

 Domínio Média DP Mediana
CF 50,95 28,45 50
AF 25,79 35,63 0

DOR 38,80 24,80 32
SF-36 EG 43,12 17,71 40

Vit. 46,74 22,59 45
AS 40,07 23,98 37,50
AE 37,56 39,93 33,33
SM 52,31 24,81 48

A média e a mediana das respostas nas dimensões do EHP-30 apresentaram

pontuação mais elevada, o que pode sugerir uma pior qualidade de vida, visto que quão

mais  próximo de  100  para  este  instrumento  avaliativo,  pior  a  qualidade  de  vida  das

pacientes. Os aspectos que pior pontuaram nesta avaliação foram: dor (média 60,28),

controle e impotência (média 60,04) seguidos de suporte social (média 54,11) (Tabela 2). 

Tabela 2 – Média, desvio padrão e mediana dos escores obtidos pelas dimensões do 
questionário EHP-30.

Dimensão Média DP Mediana
DOR 60,29 22,60 64,00

Ctl. Impotência 60,05 25,44 62,00
EHP-30 Be. Emocional 52,32 23,55 54,00

Sup. Social 54,11 26,88 56,00
Autoimagem 41,87 28,95 42,00
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Quando  questionadas  sobre  a  função  sexual,  as  mulheres  responderam  ao

questionário FSFI,  e cada domínio apresenta como máxima pontuação o escore 6. A

soma total  do dos domínios tem como valor máximo 36, onde para as mulheres com

endometriose  valores  inferiores  a  26  podem  ser  sugestivos  de  disfunção  sexual

(PACAGNELLA; MARTINEZ; VIEIRA, 2009). Notou-se que a média e a mediana da soma

dos domínios foi de 15,28 e 17,3 respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3 – Média, desvio padrão e mediana dos escores obtidos por domínios do questionário 
FSFI.

Domínio Média DP Mediana
Desejo 2,72 1,13 2,4

FSFI Excitação 2,24 1,74 2,4
Lubrificação 2,69 2,24 3

Orgasmo 2,58 1,88 3,6
Satisfação 3,4 1,87 3,2

Dor 1,99 1,53 2,4
Soma 15,62 9,28 17,6

As mulheres com endometriose também responderam a questão 21 do IDB, que

investiga  o  se  o  interesse  por  sexo  foi  afetado  negativamente  nos  últimos  tempos.

Verificou-se que 63,49% das mulheres responderam estar menos interessadas por sexo

do  que  o  habitual,  15,87%  afirmaram  não  ter  notado  nenhuma  mudança  quanto  o

interesse pela atividade sexual,  9,52% referem ter  muito  menos interesse por  sexo e

11,12% das pacientes relatam ter perdido completamente o interesse pela relação sexual.

5.2 Correlações entre dados sociodemográficos, dor pélvica, SF-36, EHP-30, FSFI e 
IDB (questão 21)

Quando correlacionadas  as  variáveis  idade,  paridade,  presença de  parceiros,

características da dor pélvica e pontuação da EVA com os domínios do questionário SF-

36, notou-se uma correlação positiva entre paridade com os seguintes domínios: aspectos

físicos  do  SF-36  (p=0),  dor  (p=0,035),  estado  geral  (p=0,002),  vitalidade  (p=0,007),

aspectos  sociais  (p=0,011)  e  aspectos  emocionais  (p=0,021),  não  correlacionando-se

somente com capacidade funcional e saúde mental (Tabela 4). 
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No  que  diz  respeito  a  presença  de  dispaurenia,  esta  correlacionou-se

negativamente com os seguintes domínios do SF-36: aspectos físicos (p=0), dor (p=0),

vitalidade (p=0,003), aspectos sociais (p=0,024) e saúde mental (p=0,029) (Tabela 4)

Tabela 4 – Correlação entre os dados sociodemográficos, caracterização da dor pélvica e os 
domínios do questionário SF-36.

CF AF Dor EG Vit. AS AE SM
Idade -0,201 0,029 -0,129 -0,036 -0,096 0,125 -0,134 -0,098

p 0,115 0,824 0,313 0,778 0,456 0,33 0,295 0,443
Parceiro 0,146 0,054 0,146 0,204 0,164 0,09 0,065 0,08

p 0,254 0,677 0,252 0,109 0,2 0,482 0,611 0,536
Paridade 0,223 0,497* 0,267* 0,377* 0,339* 0,318* 0,29* 0,167

p 0,08 0 0,035 0,002 0,007 0,011 0,021 0,19
EVA 0,049 -0,027 -0,107 -0,035 -0,221 -0,129 0,074 -0,145

p 0,701 0,836 0,402 0,783 0,081 0,315 0,565 0,258
DPC -0,176 -0,155 0,115 -0,152 -0,076 -0,216 -0,172 -0,056

p 0,167 0,225 0,37 0,233 0,555 0,089 0,177 0,662
Dismenorréia 0,059 -0,119 0,103 -0,1 0,044 -0,064 0,236 -0,127

p 0,648 0,354 0,422 0,438 0,731 0,617 0,062 0,32
Dispaurenia -0,225 -0,44* -0,529* -0,247 -0,367* -0,284* -0,169 -0,275*

p 0,077 0 0 0,051 0,003 0,024 0,185 0,029
Disquesia 0,151 -0,052 0,103 -0,088 0,094 -0,1 -0,048 0,202

p 0,236 0,685 0,422 0,495 0,463 0,434 0,709 0,112
Teste: rô de Spearman.

Ao  correlacionar  as  variáveis  idade,  paridade,  presença  de  parceiros,

características clínicas e pontuação da EVA com as dimensões do questionário EHP30,

notou-se que somente a pontuação da EVA correlacionou-se positivamente com controle

e impotência do EHP30 (p=0,031)  e  que dispaurenia correlacionou-se com bem-estar

emocional  (p=0,19).  As demais correlações não apresentaram significância estatística.

(Tabela 5). 
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Tabela 5 – Correlação entre os dados sociodemográficos, caracterização da dor pélvica e as 

dimensões do questionário EHP-30.

Dor
Ctl.

Impotência
Be.

Emocional
Suporte
Social Autoimagem

Idade 0,027 0,031 -0,053 -0,129 -0,012
p 0,834 0,405 0,679 0,313 0,924

Parceiro -0,196 0,034 0,042 -0,068 0,033
p 0,123 0,788 0,741 0,596 0,799

Paridade -0,195 -0,08 -0,033 0,138 0,086
p 0,125 0,532 0,795 0,281 0,504

EVA 0,087 ,271* 0,038 -0,144 0,013
p 0,499 0,031 0,766 0,261 0,917

DPC 0,142 0,099 0,019 0,001 0,06
p 0,269 0,438 0,88 0,993 0,643

Dismenorréia 0,111 0,24 0,14 0,167 0,19
p 0,387 0,058 0,275 0,192 0,137

Dispaurenia 0,009 0,087 ,295* -0,12 0,098
p 0,945 0,497 0,019 0,349 0,445

Disquesia 0,009 0,085 -0,147 -0,218 -0,176
p 0,946 0,506 0,25 0,087 0,169

Teste: rô de Spearman.

Correlacionando as mesmas variáveis com os domínios do questionário FSFI e

com sua pontuação total, verificou-se que a idade apresentou correlação positiva com os

domínios excitação (p=0,05)  e dor  (p=0,03)  do FSFI.  Salienta-se que no domínio dor

deste  questionário  a  pontuação  é  invertida,  logo,  pacientes  com  maior  idade,

apresentaram maior grau de dor em algum momento do ato sexual (Tabela 6). 

Ainda com relação ao FSFI a paridade correlacionou-se de forma positiva com os

seguintes domínios do FSFI: excitação (p=0,01), lubrificação (p=0,01), orgasmo (p=0,01),

satisfação (p=0,03) e com a soma do FSFI (p=0,02). A presença da dispaurenia também

foi correlacionada com os domínios do FSFI, de forma negativa, para excitação (p=0,03),

lubrificação (p=0,01),  orgasmo (p=0,02),  satisfação (p=0,04) e soma do FSFI (p=0,04)

(Tabela 6).
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Tabela 6 – Correlação entre os dados sociodemográficos, caracterização da dor pélvica e os 
domínios do questionário FSFI.

Desejo Excitação Lubrificação Orgasmo Satisfação Dor Soma
Idade 0,05 ,248* 0,16 0,10 0,18 ,269* 0,19

p 0,72 0,05 0,21 0,42 0,15 0,03 0,13
Parceiro -0,04 -0,06 -0,04 0,01 -0,02 -0,19 -0,05

p 0,78 0,63 0,78 0,96 0,87 0,14 0,68
Paridade 0,17 ,338** ,315* ,333** ,272* 0,17 ,298*

p 0,19 0,01 0,01 0,01 0,03 0,19 0,02
EVA -0,02 0,01 0,03 0,16 0,04 0,00 0,02

p 0,87 0,92 0,82 0,20 0,77 1,00 0,86
DPC 0,10 -0,06 -0,06 -0,19 -0,07 -0,11 -0,05

p 0,43 0,62 0,65 0,13 0,58 0,38 0,68
Dismenorreia -0,01 -0,04 -0,02 -0,05 -0,08 -0,11 -0,04

p 0,95 0,75 0,89 0,70 0,55 0,40 0,75
Dispaurenia -0,17 -,279* -,318* -,285* -,255* -0,15 -,264*

p 0,18 0,03 0,01 0,02 0,04 0,24 0,04
Disquesia -0,04 0,10 0,21 0,07 0,17 0,00 0,10

p 0,76 0,41 0,10 0,56 0,18 0,97 0,41
Teste: rô de Sperman

Quando se correlacionam as variáveis idade, paridade, presença de parceiros,

características  clínicas  e  pontuação  da  EVA com a  resposta  da  questão  21  do  IDB,

percebeu-se que há correlação negativa com a paridade (p=0,01) (Tabela 7). 

Tabela 7 – Correlação entre os dados sociodemográficos, caracterização da dor pélvica e o 
interesse pela atividade sexual (questão 21) do questionário IDB.

Idade Parceiro Paridade EVA DPC Dismenorréia Dispaurenia Disquesia
IDB(Q21) 0,02 -0,21 -,346** 0,24 -0,12 -0,06 0,19 -0,06

0,9 0,1 0,01 0,06 0,37 0,65 0,14 0,66
Teste: rô de Spearman

5.3 Correlações entre  SF-36, EHP-30 e FSFI

Ao  correlacionar  os  domínios  do  SF-36  e  as  dimensões  do  EHP-30,  ambos

questionários  que  avaliam  qualidade  de  vida,  notou-se  a  existência  de  correlações

negativas entre dor do EHP-30 e praticamente todos os domínios do SF-36, exceto com

domínio  aspectos  físicos  (p=0,124).  A  dimensão  controle  e  impotência  do  EHP-30

correlacionou-se negativamente com os seguintes domínios do SF-36: dor (p= 0,034),
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estado geral (p=0,002), vitalidade (p=0,001) e aspectos sociais (p=0,003) e saúde mental

(p=0) (Tabela 8). 

A  dimensão  bem-estar  emocional  do  EHP-30  correlacionou-se  negativamente

com cinco domínios do SF-36, exceto capacidade funcional (p=0,071), aspectos físicos

(p=0,663) e aspectos emocionais (p=0,164). Enquanto que a dimensão suporte social do

EHP-30  correlacionou-se  negativamente  com  o  domínio  saúde  mental  do  SF-36

(p=0,001),  bem  como  a  dimensão  autoimagem  do  EHP-30  correlacionou-se

negativamente com estado geral (p=0,001), vitalidade (p=0,004) e saúde mental (p=0) do

SF-36. (Tabela 8). 

Tabela 8 – Correlação entre os escores obtidos dos questionários EHP-30 e SF-36.

CF AF Dor EG Vit. AS AE SM
Dor -,300* -0,196 -,363** -,481** -,396** -,427** -,323** -,446**

p 0,017 0,124 0,004 0 0,001 0 0,01 0
Ctl. Impotência -0,121 -0,094 -,267* -,386** -,397** -,371** -0,213 -,515**

p 0,344 0,464 0,034 0,002 0,001 0,003 0,094 0
Be. Emocional -0,229 -0,056 -,341** -,445** -,362** -,250* -0,177 -,575**

p 0,071 0,663 0,006 0 0,004 0,048 0,164 0
Suporte Social -0,16 0,04 -0,073 -0,247 -0,201 -0,085 -0,13 -,422**

p 0,211 0,758 0,567 0,051 0,114 0,507 0,312 0,001
Auto Imagem -0,168 0,017 -0,208 -,405** -,358** -0,144 -0,037 -,524**

p 0,188 0,898 0,102 0,001 0,004 0,261 0,775 0
Teste: rô de Spearman

Quando correlacionados os domínios dos questionários SF-36 e do FSFI,  tanto

seus  domínios  como  sua  pontuação  total,  constatou-se  que  o  domínio  capacidade

funcional  do SF-36 correlacionou-se de forma positiva com os seguintes domínios do

FSFI: desejo (p=0,008), orgasmo (p=0,034) e com a soma (p=0,038). O domínio aspectos

fisícos do SF-36 correlacionou-se positivamente com todos os domínios do FSFI. Em se

tratando do domínio dor do SF-36, este correlacionou-se de forma positiva com: desejo

(p=0,027), lubrificação (p=0,016), satisfação (p=0,029) e com a soma do FSFI (p=0,015).

E por fim, o domínio aspectos emocionais do SF-36 correlacionou-se positivamente com o

domínio desejo o FSFI (p=0,003). (Tabela 9).
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Tabela 9 – Correlação entre os escores obtidos dos questionários SF-36 e FSFI.

Desejo Excitação Lubrificação Orgasmo Satisfação Dor Soma
CF ,332** 0,191 0,215 ,268* 0,245 0,192 ,262*

p 0,008 0,133 0,091 0,034 0,053 0,132 0,038
AF ,350** ,431** ,389** ,381** ,382** ,314* ,433**

p 0,005 0 0,002 0,002 0,002 0,012 0
Dor ,279* 0,228 ,302* 0,21 ,274* 0,239 ,305*

p 0,027 0,072 0,016 0,099 0,029 0,06 0,015
EG 0,07 0,022 0,044 0,088 0,141 0,014 0,085

p 0,583 0,867 0,732 0,494 0,271 0,913 0,509
Vit. 0,135 0,022 0,062 0,061 0,092 -0,002 0,063

p 0,291 0,865 0,63 0,637 0,472 0,987 0,624
AS 0,139 0,029 0,022 0,053 0,031 0,034 0,031

p 0,277 0,82 0,865 0,678 0,81 0,79 0,807
AE ,372** 0,146 0,12 0,111 0,156 -0,011 0,168

p 0,003 0,255 0,349 0,386 0,222 0,934 0,188
SM 0,064 -0,117 -0,067 -0,2 0,032 -0,163 -0,078

p 0,616 0,362 0,604 0,115 0,805 0,201 0,545
Teste: rô de Spearman

Ao correlacionar as dimensões do questionário EHP-30 e os domínios e pontuação

total do questionário FSFI, notou-se que a dimensão controle e impotência do EHP-30

correlacionou-se positivamente com o domínio orgasmo do FSFI (p=0,009), bem como a

dimensão autoimagem apresentou correlação positiva de significância estatística com o

mesmo domínio do FSFI (p=0,025). (Tabela 10).

Tabela 10 – Correlação entre os escores obtidos dos questionários EHP-30 e FSFI.

Desejo Excitação Lubrificação Orgasmo Satisfação Dor Soma
Dor -0,021 0,065 0,093 0,156 0,027 0,062 0,061

p 0,871 0,613 0,468 0,223 0,834 0,63 0,635
Ctl. Impotência 0,02 0,218 0,244 ,329** 0,182 0,121 0,215

p 0,878 0,087 0,054 0,009 0,153 0,346 0,091
Be. Emocional -0,031 0,11 0,096 0,231 0,094 0,084 0,105

p 0,812 0,392 0,456 0,069 0,463 0,511 0,413
Suporte Social -0,033 0,104 0,078 0,246 0,044 0,006 0,066

p 0,799 0,415 0,546 0,052 0,731 0,961 0,608
Autoimagem 0,161 0,214 0,182 ,283* 0,14 0,11 0,186

p 0,208 0,092 0,153 0,025 0,275 0,391 0,145
Teste: rô de Spearman



30

5.4 Análise e busca por perfil das mulheres com endometrioses

Com o intuito  de identificar  subgrupos dentre as mulheres com endometriose

profunda, optou-se por realizar uma análise de perfil de destas por meio de agrupamentos

ou clusters. Nesse sentido, essa seção subdivide-se em análise de quantidade de grupos,

caracterização dos agrupamentos encontrados e, finalmente, a avaliação da importância

de cada atributo/domínio para a divisão dos grupos. 

Para  encontrar  a  quantidade  de  eventuais  subgrupos,  foram  utilizados  e

confrontados  diferentes  indexes,  sendo  estes:  Teste  de  silhueta  (utilizando  a  técnica

“Two-step  cluster”)  do  SPSS,  índice  Dunn,  índice  Davies-Bouldin  e  índice  Calinski-

Harabasz. 

Após  a  coleta  dos  resultados  dos  índices  Dunn,  Davies-Bouldin  e  Calinski-

Harabasz, notou-se que todos indicam que um bom valor para o número de clusters é 2

sendo este, portanto, o número de subgrupos (ou perfis) de  mulheres presentes nesse

conjunto de dados. 

Utilizando o método Two-Step-Cluster incluso no SPSS, a medida de silhueta

indicou um valor representativo acima de 0,5 ( análise bem sucedida) também para dois

clusters. 

5.5 Categorização da amostra em clusters

A partir do conhecimento da quantidade de clusters/subgrupos, foram avaliados

os sociodemográficos e características da dor pélvica de cada cluster/grupo com o intuito

de inferir sobre o comportamento de cada categoria sobre os dois grupos. A Tabela 11

apresenta os resultados dessa distribuição. 
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Tabela 11 – Divisão das mulheres com endometriose em clusters pelos dados 
sociodemográficos e caracterização da dor pélvica.

Cluster 1 Cluster 2 p
Mulheres com
endometriose 40(63,5%) 23(36,5%)

Parceiro 0,76
Não(36) 23(57,50%) 13(59,09%)
Sim(27) 17(42,50%) 10(45,45%)

Paridade 0,068
Não(39) 21(52,50%) 18(78,26%)
Sim(24) 19(47,50%) 5(21,74%)

Dismenorreia 0,88
Não(15) 10(25,00%) 5(21,74%)
Sim(48) 30(75,00%) 18(78,26%)

DPC 0,1
Não(13) 11(27,50%) 2(8,70%)
Sim(50) 29(72,50%) 21(91,30%)

Dispaurenia 0,51
Não(28) 16(40,00%) 12(52,17%)
Sim(35) 24(60,00%) 11(47,8%)

Disquesia 0,1
Não(50) 30(75,00%) 20(86,96%)
Sim(13) 10(25,00%) 3(13,04%)

Teste: Mann – Whitney

No cluster 1, foram encontradas no total 40 pacientes e no cluster 2, 23. Entretanto,
dentro  de  cada  cluster  não  há  homogeneidade  nas  características  supracitadas  que
separam esses grupos, já que dentro de um mesmo cluster há mulheres que têm ou não
parceiros, têm ou não filhos e assim sucessivamente. Ao estabelecer a separação dos
clusters,  se faz necessário verificar a importância de cada uma das características de
forma independente. Para tal análise utilizou-se o teste de Mann-Whitney, representado
na Tabela 11. 

Uma vez que para esta análise um valor de p com significância estatística de ser
igual ou inferior a 0,05, notou-se que nenhum dos atributos serve com bom critério ou
critério de eleição, sendo portanto, insuficientes para a segregação dos clusters. 

Em seguida, foram avaliados as dimensões do questionário EHP-30, pois avalia a
qualidade de vida de forma específica para pacientes com endometriose e os domínios do
questionário  FSFI  na  perspectiva  da  função  sexual,  para  cada  grupo  através  de
estatísticas descritivas. As Tabela 12 e 13 apresentam os resultados dessa distribuição
para o cluster 1 (40 mulheres) e 2 (23 mulheres), respectivamente. 
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Tabela 12 – Definição do cluster 1 através dos escores das dimensões do questionário 
EHP-30 e dos domínios do questionário FSFI.

 Cluster  1
Média DP Mediana Mínimo Máximo

DOR 59,69 23,24 65 0 98
Ctl. Impotência 63,02 25,79 71 0 100
BE. Emocional 54,98 24,3 58 4 100
Suporte Social 55,43 27,1 56 0 100
Autoimagem 46,36 28,73 46 0 100
Desejo FSFI 3,04 1,08 3 1,2 6

Excitação  FSFI 3,29 1,05 3,3 1,2 5,7
Lubrificação FSFI 4,03 1,44 4,05 1,5 6

Orgasmo FSFI 3,88 0,48 4 2,4 4,8
Satisfação FSFI 4,36 1,43 4,6 0,8 6

Dor FSFI 2,89 0,93 2,8 0 4,4
Soma FSFI 21,49 4,76 21,65 13,2 30,6

Tabela 13 – Definição do cluster 2 através dos escores das dimensões do questionário 
EHP-30 e dos domínios do questionário FSFI.

Cluster 2
Média DP Mediana Mínimo Máximo

DOR 59 24,08 55 0 98
Ctl. Impotência 52,52 25 50 4 100
BE. Emocional 46 21,69 54 0 83
Suporte Social 49,71 27,78 56 0 100
Autoimagem 31,33 27,84 25 0 83
Desejo FSFI 2,09 0,96 1,8 1,2 4,2

Excitação FSFI 0,13 0,29 0 0 0,9
Lubrificação FSFI 0 0 0 0 0

Orgasmo FSFI 0 0 0 0 0
Satisfação FSFI 1,47 0,89 0,8 0,8 3,2

Dor FSFI 0,21 0,69 0 0 2,8
Soma FSFI 3,89 1,88 3,6 2 8,6

Diferente do comportamento do EHP-30, os domínios do FSFI apresentaram uma

separabilidade mais significativa entre os grupos 1 e 2, tendo o domínio orgasmo como

um dos atributos mais relevantes para a classificação das pacientes com média = 3,88 e

dp= 0,48 para o Grupo 1 e média = 0 e dp= 0 para o Grupo 2.

Esse comportamento mais heterogêneo e positivo para a caracterização também é

encontrado nos domínios  de dor,  excitação,  lubrificação e  satisfação do FSFI.  Nesse

sentido, do ponto de vista de importância clínica para categorizar uma paciente dentro de

um dos grupos, os domínios do FSFI são mais representativos. 
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Para verificar a importância estatística de forma independente de cada domínio,

também aplicou-se o teste de Mann-Whitney onde p é significativo quando está abaixo de

0,05 como ilustra a Tabela 14.

Tabela 14 – Correlação entre os clusters 1 e 2 através dos escores das dimensões do 
questionário EHP-30 e dos domínios do questionário FSFI.

Dimensão/domínio p
Dor EHP-30 0,646

Ctl. Impotência 0,076
Be. Emocional 0,206
Suporte Social 0,456
Autoimagem 0,047

Desejo 0,001
Excitação 0

Lubrificação 0
Orgasmo 0

Satisfação 0
Dor FSFI 0

Soma FSFI 0
                                                Teste; Mann – Whitney

Ao comparar os domínios e os respectivos valores de p nota-se que, com exceção

da autoimagem (que é uma dimensão do EHP-30), todos os domínios abaixo de 0,05

fazem parte do FSFI o que corrobora com a análise de que há uma relevância estatística

clínica  predominante  no  FSFI  frente  ao  EHP-30  para  efeitos  de  agrupamento  da

população desse  estudo,  portanto,  sendo mais  sugestivo  para  traçar  o  perfil  de  uma

mulher  com  endometriose.  Finalmente,  a  Figura  1  ilustra  a  importância  de  todas  as

variáveis selecionadas no conjunto de dados para os agrupamentos, sejam elas gerais

(sociodemográficas ou de dor pélvica) ou de domínios e dimensões dos questionários. 
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Figura 1  - Importância das variáveis do estudo como preditores para a separação 
do grupo de mulheres com endometriose em clusters.

6 

DISCUSSÃO

A endometriose profunda trouxe impactos negativos significativos a qualidade de

vida e a  função sexual  para  as mulheres  do presente  estudo.  A dismenorreia,  a  dor

pélvica crônica e a dispaurenia estiveram presente na maioria destas e corroboraram para

o aumento dos prejuízos decorridos da patologia de base.

No presente  estudo a  média  de  idade  das  pacientes  foi  de  35  anos,  tendo  a

paciente mais nova 20 anos e a com maior idade 50 anos. A mesma média de idade foi

encontrada em mulheres com endometriose por Fairbanks et al  (2017) ao estudar  os

riscos de disfunção sexual destas. 

Outras  pesquisas  têm  mostrado  que  essa  faixa  etária  pode  ser  ainda  mais

abrangente, com pacientes da menarca a pré-menopausa. De maneira que os sintomas

pélvicos podem surgir já após a primeira menstruação e, geralmente, são caracterizados

por dismenorréia intensa e sangramentos irregulares (SANTOS, et al, 2012).

Quanto ao grau de escolaridade, no estudo de Friedl et al (2015), com 62 mulheres

com  endometriose,  a maioria destas tinham nível superior completo, diferentemente do

perfil  apresentado no presente trabalho, uma vez que apenas 3,2% das entrevistadas
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tinham esse mesmo grau de formação. O maior percentual encontrado referente ao grau

de escolaridade foi o ensino fundamental incompleto (41,3%), o equivalente a nove anos

de estudo, nota-se, portanto, um nível de instrução baixo nas mulheres que compõem a

amostra do estudo.

Entre  as  mulheres,  57,3% destas  referem não  ter  parceiros  fixos  em relações

consideradas estáveis. Muitas pesquisas têm mostrado forte interesse em compreender o

impacto da  endometriose  nas  relações  afetivas  dos  casais.  Ameratunga  et  al  (2017)

evidenciou que 92% dos parceiros entrevistados relataram sentimentos negativos frente

ao diagnóstico de endometriose de suas parceiras, bem como, relata que houve alteração

em vários aspectos na vida do casal, como: cotidiano, vida sexual e financeira.

O  estudo  mostrou  que  de  um  total  de  63  pacientes,  62%  são  nulíparas  por

inferitlidade. Outros trabalhos corroboram com esse achado, nos quais a endometriose

aparece como a principal causa nuliparidade em decorrência de infertilidade em mulheres

com mais de 25 anos e apontam também que de 30 a 40% das pacientes inférteis, há

também algum grau de endometriose associado (BROSENS; BENAGIANO, 2011). 

O presente estudo mostra que o fato da mulher ter filhos está associado a uma

qualidade  de  vida  (ainda  que  baixa)  mais  elevada  frente  às  que  não  têm  filhos.

Culturalmente a capacidade reprodutiva é algo importante para a maioria das mulheres,

está associada à identidade feminina, bem como a sensação de completude da mulher. O

medo de não poder ser mãe, a frustração de não engravidar e o fato de não conseguir

realizar esta concepção gera alterações significativas na qualidade de vida da mesma

(CLAY, 2006; DA MATTA; MULLER, 2006). 

Nas mulheres do estudo, a dor ocupa uma posição relevante na sintomatologia,

com EVA média de 8,67, em 79,4% destas apresentava dismenorréia, 76,2% dor pélvica

crônica  acíclica  e  em 55,6% a  dispaurenia  profunda  também esteve  presente.  Estas

características clínicas isoladas ou combinadas estão presentes na maioria das mulheres

com endometriose, a dor pélvica crônica, por exemplo, tem apresentado forte  papel na

redução da qualidade de vida, bem como a dispareunia está muito associada ao prejuízo

na função sexual (VAN AKEN et al., 2017; TRIPOLI et al, 2011).

Ao avaliar a qualidade de vida das mulheres através do SF-36, notou-se que a

média dos domínios foi inferior a 50 pontos, exceto para o domínio saúde mental, no qual

a média foi de 52,31. Para este questionário, quão mais próximo o valor numérico estiver
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de 100, melhor será a qualidade de vida da paciente, logo, sugere-se que estas mulheres

têm baixa qualidade de vida. Esse achado corrobora com o encontrado por Petrelluzi et

al.  (2008)  que  ao  avaliar  93  mulheres  com  endometriose  encontrou  uma  pontuação

superior  a  60 somente no domínio capacidade  funcional,  envidenciando também uma

baixa qualidade de vida. 

Ao  correlacionar  os  dados  clínicos  e  sociodemográficos  das  mulheres  com

questionário SF-36,  encontrou-se correlação positiva entre paridade com os seguintes

domínios:  aspectos  físicos,  dor,  estado  geral,  vitalidade  e  aspectos  sociais.  Notou-se

também uma correlação negativa entre a dispaurenia com os seguintes domínios do SF-

36: aspectos físicos, dor, vitalidade , aspectos sociais e saúde mental.

No estudo realizado por Melis et al. (2015) ao avaliar a qualidade de vida com 41

mulheres com endometriose profunda e 40 mulheres sem endometriose e com idade fértil,

também evidenciou que as mulheres doentes obtiveram mais dor e escores mais baixos

em todos os domínios do SF-36.

Tratando-se  do  questionário  EHP-30,  a  avaliação  dos  valores  aprasenta-se  de

forma invertida, onde quão mais próxima a resposta estiver do valor numérico 100, pior

será a qualidade de vida. Para tal instrumento as dimensões com pontuação média maior

foram dor (60,28),  controle e impotência (60,04) e suporte social  (54,11).  A dimensão

autoimagem foi a que apresentou menor média, 41,87.

Ao correlacionar as variáveis clínicas e sociodemográficas com as dimensões do

questionário  EHP-30,  a  pontuação  da  EVA  teve  correlação  positiva  estatisticamente

significativa com a dimensão controle e impotência do EHP-30.

A  saúde  mental,  convívio  social  e  relações  interpessoais  das  mulheres  com

endometriose são  fortemente  afetados.  O  sofrimento  psíquico  está  associado  à

endometriose por aspectos físicos (dor pélvica crônica, dispaurenia, entre outros sinais e

sintomas)  e  também  por  questões  psicossomáticas  que  são  potencializadas  pelo

diagnóstico. Moradi et al (2014) afirma que, geralmente, não há um motivo específico para

o sofrimento, e sim, uma série de eventos vinculados à mudança da aparência corporal,

perda da autonomia, sexualidade, capacidade laboral, que culminam para a depreciação

da qualidade de vida.

Uma  pesquisa  de  abordagem  qualitativa  com  11  mulheres  com endometriose

evidenciou um impacto negativo não somente na qualidade de vida atual da mulher, mas

também  nas  perspectivas  futuras  destas.  A  dependência  de  analgésicos,  a  falta  de

compreensão  dos  familiares  e  da  equipe  de  saúde,  a  dor  durante  o  ato  sexual  e  a
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infertilidade  são  manifestações  citadas  constantemente  no  discurso de  todas  das

mulheres como limitações impostas pela patologia (OLIVEIRA; BRILHANTE; LOURINHO,

2018).

A função sexual das mulheres com endometriose mostrou-se fortemente afetada,

neste estudo, inclusive tratando-se do interesse pelo ato. Através do escore total do FSFI,

as mulheres do estudo apresentaram uma média de 15,28 pontos (menor que 26), o que

caracteriza  uma  disfunção  sexual.  Ainda  em  relação  ao  comportamento  sexual,  ao

responderem a questão 21 do IDB, 63,49% afirmaram ter redução no interesse pelo sexo,

9,52% relataram estar muito menos interessadas, já 11,12% mencionaram ter perdido

completamente o interesse pela atividade sexual. 

Houve também uma correlação negativa entre paridade e a questão 21 do IDB.

Podendo inferir que a presença de filhos pode está relacionada com um menor interesse

por sexo. 

Corroborando  com  estes  resultados,  Fritzer  et  al  (2013),  em  um  estudo

multicêntrico, avaliou através do FSFI, a função sexual de mulheres com endometriose e

concluiu que das 125 mulheres, 32% apresentavam disfunção sexual,  estas ao serem

questionadas sobre o interesse pela vida sexual, 46% afirmaram que a motivação inicial

para o ato sexual consistia em satisfazer o parceiro, 75% destas relataram medo antes ou

durante a relação sexual e reduziram significativamente a frequência das relações.

Os  domínios  excitação  e  dor  do  questionário  FSFI  apresentaram  correlação

positiva significativa com o aspecto idade, de forma a inferir  que  mulheres com maior

idade tiveram uma maior pontuação para excitação, entretanto apresentaram também um

maior grau de dor durante a relação sexual. A paridade também estabeleceu correlações

positivas com o FSFI, o que pode estar relacioado a tranquilidade da mulher, quando não

necesseriamente,  o  ato  sexual  implica  em necessidade de  concepção.  A dispaurenia

correlacionou-se  negativamente  com  os  domínios  (excitação,  lubrificação,  orgasmo,

satisfação) e soma do FSFI.  De forma a entender que, neste estudo, a dispaurenia é

capaz de piorar a função sexual da mulher.

A avaliação da função sexual e da sexualidade em pacientes com endometriose é

essencial  na  abordagem  terapêutica,  visto  que  este  aspecto  exerce  influência  na

qualidade de vida. As alterações relacionadas ao comportamento sexual estão inclusas

também nos transtornos mentais e são capazes de potencializar o surgimento de outros
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distúrbios  psíquicos  como:  ansiedade  e  depressão,  de  modo  que  se  faz  necessário

compreender o papel do sexo e da sexualidade para a paciente, a fim de minorar estes

impactos (CARVALHO; CARMO, 2019).

O simples fato de a mulher ter o diagnóstico de endometriose já a coloca em uma

situação de predisposição à disfunção sexual. A perda de interesse pela atividade sexual,

bem como mudanças nos padrões de excitação, desejo, lubrificação e orgasmo estão

presentes em mulheres com endometriose profunda (VERCELLINI,  et  al,  2012).  Estes

achados são condizentes com os do presente estudo.

Neste estudo, ao estabelecer os clusters da amostra, os aspectos sexuais foram

mais eficazes para categorização das mulheres frente as outras variáveis. Os principais

preditores  para  definição  foram:  orgasmo,  escore  total  do  FSFI,  dor,  excitação  e

lubrificação.

A  utilização  de  questionários  para  o  estabelecimento  de  preditores  em

endometriose é uma realidade. Visto que, estes podem ser usados para classificação de

grupos,  como  no  presente  estudo,  para  a  identificação  de  aspectos  relacionados  ao

prognóstico quanto a qualidade de vida das mulheres após tratamentos (COMPTOUR  et

al, 2020).

O presente estudo traz como pontos fortes a densidade dos dados, de forma que

muitas variáveis permitiram detalhar caraterísticas das mulheres com endometriose. Bem

como a possibilidade de categorizar estas mulheres pela sua função sexual. Algumas das

limitações encontradas foram: o número de mulheres da amostra, a variação de idade

entre estas, o que pode influenciar nos resultados, tanto na percepção da qualidade de

vida,  como  na  função  sexual,  bem  como  a  dificuldade  que  algumas  mulheres

apresentavam para responder aos questionários.

É necessário que novos estudos sejam realizados para aprofundar o impacto da

endometriose  na  vida  das  mulheres  e  que  novas  abordagens  holísticas  sejam

implementadas.
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7 CONCLUSÕES 

 As mulheres do estudo possuem baixo grau de escolaridade, muitas são infertéis,

apresentam  baixa  qualidade  de  vida  e  forte  prejuízo  na  função  sexual.  A  DPC,  a

dismenorreia  e  a  dispaurenia  estão  presentes  na  maior  parte  das  mulheres.  O

questionário  FSFI  mostrou-se  importante  na  separação  da  amostra  em  grupos  e  foi

percebido relação entre a função sexual e a qualidade de vida. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TÍTULO  DA  PESQUISA:  AVALIAÇÃO  DA  QUALIDADE  DE  VIDA  E  DA  FUNÇÃO

SEXUAL DE MULHERES COM ENDOMETRIOSE

PESQUISADORA RESPONSÁVEL: GEÍSA FERREIRA GOMES PEIXOTO

Prezada Senhora, 

Você está sendo convidada a participar desta pesquisa que visa avaliar a qualidade de

vida de mulheres com endometriose no município de Fortaleza com o intuito de detectar

as principais alterações na qualidade de vida e função sexual dessas mulheres e criar

estratégias de prevenção e controle dos sintomas, além de permitir a reintegração social e

melhor planejamento terapêutico.

1 PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA: Para participar, você terá que responder algumas

perguntas sobre a história clínica, além da sua relação com a qualidade de vida.

Lembramos que a  sua participação é  voluntária.  Você tem a  liberdade de não

querer participar e pode desistir em qualquer momento, mesmo após ter iniciado as

avaliações, sem nenhum prejuízo para você.

2 RISCOS  E  DESCONFORTOS:  O  exame  ginecológico  e  a  aplicação  de

questionários de qualidade de vida poderão trazer algum grau de desconforto físico

ou mental, além da disponibilidade do seu tempo. Faremos essas avaliações de

maneira prática e confortável, garantindo sua privacidade, otimizando o tempo e

respeitando seus limites.

3 BENEFÍCIOS: Os benefícios esperados com o estudo são no sentido de entender

melhor  as  características  das  mulheres  cearenses  com  endometriose,

determinando quais aspectos são mais afetados no seu cotidiano.
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4 FORMAS DE ASSISTÊNCIA: Se você precisar de alguma orientação por se sentir

prejudicado por causa da pesquisa, ou se o pesquisador descobrir que você tem

alguma  coisa  que  precise  de  tratamento,  você  será  encaminhada  para  um

especialista dentro da sua instituição, ou para outro serviço se for necessário.

5 CONFIDENCIALIDADE:  Todas as informações que a Sra.  nos fornecer  ou  que

sejam conseguidas por exames serão utilizadas somente para esta pesquisa. Seus

dados  ficarão  em segredo,  e  seu  nome não  aparecerá  em lugar  nenhum dos

questionários, nem quando os resultados forem apresentados. 

6 ESCLARECIMENTOS: Se tiver  alguma dúvida a respeito da pesquisa e/ou dos

métodos utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador

responsável. 

Nome do pesquisador responsável: Geísa Ferreira Gomes Peixoto

Telefone para contato do pesquisador: (85) 99934-7135;

7 RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso a Sra. aceite participar da pesquisa,

não receberá nenhuma compensação financeira.  

8 CONCORDÂNCIA NA PARTICIPAÇÃO: Se a Sra. estiver de acordo em participar

deverá preencher e assinar o Termo de Consentimento que se segue, e receberá

uma cópia deste Termo.

Pelo  presente  instrumento  que  atende  às  exigências  legais,  o  Sr.

(a)__________________________,  portador(a)  da  cédula  de

identidade__________________________, declara que, após leitura minuciosa do TCLE,

teve  oportunidade  de  fazer  perguntas,  esclarecer  dúvidas  que  foram  devidamente

explicadas pelos  pesquisadores,  ciente  dos serviços  e  procedimentos  aos quais  será

submetido e, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e explicado, firma seu

CONSENTIMENTO  LIVRE  E  ESCLARECIDO  em  participar  voluntariamente  desta

pesquisa. 

E, por estar de acordo, assina o presente termo.
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Fortaleza-Ce., _______ de ________________ de _____.

_________________________________ Data ___/___/___

Assinatura do sujeito da pesquisa

__________________________________        Data ___/___/___

Assinatura do pesquisador
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APÊNDICE B - FICHA DE AVALIAÇÃO PADRONIZADA DO SERVIÇO DE DPC E ENDOMETRIOSE

FICHA DE ATENDIMENTO - Primeiro atendimento - DOR PÉLVICA CRÔNICA/ 

ENDOMETRIOSE

Nome:___________________________________________________________Idade:__

_

Profissão:____________Anos de Estudo:________________________

ANAMNESE

Queixa principal:

HDA:__________________________________________________________________

PERGUNTAS DIRIGIDAS (circular os presentes)

Escala da dor :

 (   )

(Leve - 0 - 1 - 2) :)

(Moderada - 3 - 4 - 5 - 6 - 7) :I

(Intensa - 8 - 9 - 10) :(

12. Dismenorreia primária (  )

13. Dismenorreia progressiva (  )

14. DPC acíclica (  )

15. Dismenorreia secundária (  )

16. Afastamento de Atividades de trabalho nos últimos 6 meses (  )
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17. Afastamento das atividades sociais nos últimos 6 meses (  )

18. Procurou atendimento médico em PA para alívio da dor 

19. Há quanto tempo tem DPC? 

20. Localização da dor: (  )      1- Difusa 2- FIE 3- FID 4. Hipogastro 5. Vaginal

21. Irradiação da dor: 

(  ) 1- Lombar 2- Face interna da coxa 3- Glúteo 4- Face posterior da coxa 5- Genitália 6- 

Perianal

22. Parestesia (  )

23. Dispareunia superficial (  )

24. Dispareunia profunda (  )

25. Vaginismo (  )

26. Sinusiorragia (  )

27. Infertilidade (  )

28. Sangramento uterino anormal (  )

___________________________________________________________________

SINTOMAS INTESTINAIS

1- CÍCLICO

2- ACÍCLICO

3- NÃO

29. Disquezia (  )

30. Sangramento intestinal (  )

31. Constipação (  )
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32. Diarréia (  )

33. Tenesmo (  )

SINTOMAS URINÁRIOS

34. Disúria (  )

35. Hematúria (  )

36. Dor suprapúbica (  )

37. Dor ao enchimento vesical (  )

38. Sensação de esvaziamento incompleto (  )

39. Urgência (  )

___________________________________________________________________

HISTÓRIA GINECO OBSTÉTRICA

40. DUM: ___/___/___                                                  

41.Tem atividade sexual? (  )  0 – Não 1- Sim

42. Tempo sem relação sexual: _________ meses          

43. Parou por causa da dor? 0 – Não 1- Sim

44. Menarca:            

45: Sexarca :                                

46. Ciclos menstruais: 0 – regular 1- irregular

47. menopausa (  ) 0 – Não 1- Sim 2- Não dá para saber (histerectomizada) SE SIM 

TEMPO? : 

48. G:      P:      A:        Partos vaginais:     Partos fórceps:      Partos cesarianos: 

49. Uso de ACO nos últimos 6 meses (qual, quando e quanto tempo):

50.Uso de progestágeno nos últimos 6 meses (qual, quando e quanto tempo):

51. Uso de Zoladex (quando e quanto tempo):
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52. Citologia Oncótica: 

53. Antecedentes Clínicos: 

54. Medicações em uso:

55. Antecedentes Cirúrgicos: 

56. Antecedentes Ginecológicos:(  )

0- Nenhum 1- Endometriose 2- Miomas 3- Câncer ginecológico 4..Adenomiose: 5. Pólipo 

6. Outro:

57. Você tem história familiar PRIMEIRO GRAU de endometriose? (  ) 0- Não 1- Sim 2- 

NÃO SABE

58. Fumante: (  ) 0- Nunca fumou 1- Fumou no passado 2- Fuma atualmente

___________________________________________________________________

EXAME FÍSICO

59. Abdome: (Assinalar os pontos dolorosos):

60. Sinal de Carnnet: (  ) 0- Não 1- Sim

61. Vulva E VAGINA: (  ) 0- Normal 1- Atrófica

62. Toque Vaginal: 

0. NORMAL (  )

1. Bloqueio em FSD (  )

2. Espessamento em uterossacro D (  )

3. Espessamento em uterossacro E (  )

4. Útero pouca mobilidade (  )

5. Dor à mobilização do colo (  )
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6. Nodulações/ espessamento em FSP (  )

7. Nodulações/espessamento em FSA (  ) 

8. Pontos dolorosos em gatilho (Obturador D e E, Coccigeo D e E, Colo vesical, Região 

perineal, 

DIFUSO) (  )

9. Vaginismo (  )

63. Toque retal:

0. NORMAL (  ) 

1. Espessamento em parede anterior do reto(  ) 

2. Nodulação (  ) 

3.Pontos dolorosos (  ) 

10. Anexos aumentados (  ) 

___________________________________________________________________

EXAMES COMPLEMENTARES

64. USG COM MAPEAMENTO

ALTERAÇÃO: 1 - SIM 2- NÃO   -     DESCRIÇÃO

Canal anal (  )                                                               

Espessamento septo retovaginal (  )                                                   

 Nodulação septoretovaginal (  )

Fórnice vaginal anterior (  )                                              

Fórnice vaginal posterior (  )                                                                

Colo uterino (  )
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Fundo de saco posterior livre (  )                                      

Serosa retro cervical (  )                                                                     

Recesso retouterino (  )

Ligamento uterossacro direito (  )                                    

Ligamento uterossacro esquerdo (  )                                                    

Útero rvf (  )

Textura uterina miometrial heterogenea (  )                       

Utero móvel (  )                                                                                  

Adenomiose (  )

Ligamento redondo (  )

Endometrio regular (  )

Ovario direito fixo (  )

Ovario d com pontos hiperecogenicos (  )

Cisto espesso direito (  ) 

Trompa direita normal (  ) 

Ovario esquerdo fixo (  ) 

Ovario esq com pontos hiperecogenicos (  )

Cisto espesso esq (  )

Trompa esq normal (  )

Nodulação em bexiga (  )

Recesso vesicovaginal alterado (  )

Ureteres normais (  )

Lesão retal (  )                         Quantos % ___________Tamanho ___________
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Distância borda anal ____________________

                                              Serosa

                                              Muscular externa

                                              Muscular interna

                                              Submucosa

                                              Mucosa

Lesão sigmoide (  )                  Quantos % ___________Tamanho ___________

                                              Distância borda anal ____________________

                                              Serosa

                                              Muscular externa

                                              Muscular interna

                                              Submucosa

                                              Mucosa

Lesão apêndice (  )

Lesão cecal (  )

65. US 3D ENDOANAL

ALTERAÇÃO: 1 - SIM 2- NÃO   -     DESCRIÇÃO

Nódulo retal (  )

Nódulo sigmoide (  )

Altura (  )

Profundidade (  )

Porcentagem da alça (  )

Gordura periretal (  )

Aderencia (  )
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66. Ca-125 :

67. Outros:______________________________________________________________

CONDUTA

68. Hipótese Diagnóstica: 

69. tratamento clínico hormonal (  )                       0 – Não 1- Sim Qual?

70. tratamento clínico não-hormonal (  )                 0 – Não 1- Sim qual?

70. Tratamento cirúrgico (  )                                  0 – Não 1- Sim

71. Ambulatório da dor (  )                                    0–Não 1-Sim 72. Acupuntura 0–Não 1-

Sim 

73. Aplicação anestésica (  )                                0– Não 1-Sim

74. CONDUTA:

Anexo A - Questionário de Qualidade de Vida SF-36

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral você diria que sua saúde é: 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior

1 2 3 4 5
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3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando? 

 Atividades
Sim, dificulta

muito
Sim, dificulta

um pouco

Não, não
dificulta de

modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes árduos.

1 2 3

b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa.

1 2 3

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vários lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3
h) Andar vários quarteirões 1 2 3
i) Andar um quarteirão 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com
alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?  

Sim Não

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 
ou a outras atividades?

1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 
necessitou de um esforço extra).

1 2

5-  Durante  as  últimas 4 semanas,  você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra
atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou
ansioso)? 

Sim Não

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho
ou a outras atividades?

1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 
geralmente faz.

1 2

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram
nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 
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Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o t rabalho
dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4
semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se
sente, em relação às últimas 4 semanas. 

Todo 
Tempo

A maior 
parte do
tempo

Uma 
boa 
parte do
tempo

Algum
a parte
do 
tempo

Uma 
pequena
parte do
tempo

Nunca

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio de 
vigor, de vontade, de 
força?

1 2 3 4 5 6

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma pessoa
muito nervosa?

1 2 3 4 5 6

c) Quanto tempo você tem
se sentido tão deprimido 
que nada pode anima-lo?

1 2 3 4 5 6

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo ou 
tranquilo?

1 2 3 4 5 6

e) Quanto tempo você tem
se sentido com muita 
energia?

1 2 3 4 5 6

f) Quanto tempo você tem
se sentido desanimado ou 
abatido?

1 2 3 4 5 6

g) Quanto tempo você 
tem se sentido esgotado?

1 2 3 4 5 6

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma pessoa
feliz?

1 2 3 4 5 6

i) Quanto tempo você tem
se sentido cansado? 1 2 3 4 5 6

10-  Durante  as  últimas  4  semanas,  quanto  de  seu  tempo  a  sua  saúde  física  ou  problemas  emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? 

Todo 
Tempo

A maior parte do
tempo

Alguma parte do 
tempo

Uma pequena 
parte do tempo

Nenhuma parte do 
tempo



60

1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

Definitivamente
verdadeiro

A maioria
das vezes

verdadeiro
Não sei

A maioria
das vezes

falso

Definitiva-
mente falso

a) Eu costumo 
obedecer  um pouco 
mais facilmente que as
outras pessoas

1 2 3 4 5

b) Eu sou tão saudável
quanto qualquer 
pessoa que eu conheço

1 2 3 4 5

c) Eu acho que a 
minha saúde vai 
piorar

1 2 3 4 5

d) Minha saúde é 
excelente

1 2 3 4 5

Anexo B – Endometriosis 
Health Profile (EHP-30)



61



62



63

Anexo C – Female sexual function index (FSFI)
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Anexo D-  Índice de depressão de Beck (IDB)
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Anexo E - Comitê de Ética em Pesquisa da Maternidade Escola Assis Chateaubriand
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