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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o intervalo de tempo decorrido entre o
inicio dos sintomas considerados sugestivos de endometriose até o diagnéstico
da doenga e os fatores associados a este intervalo. Duzentas mulheres com
diagndstico cirurgico de endometriose foram entrevistadas durante uma de suas
consultas no Ambulatério de Endometriose do Centro de Atencao Integral a
Saude da Mulher da Universidade Estadual de Campinas, no periodo de setembro
de 2000 e setembro de 2001. Os testes nao paramétricos de Wilcoxon e
Kruskal-Wallis foram utilizados para estabelecer relacdes entre as variaveis
dependentes e independentes. A mediana (intervalo interquartil) do tempo decorrido
do inicio dos sintomas até o diagnéstico de endometriose foi de 7,0 (3,5 - 12,1)
anos. Quanto mais precoce o inicio dos sintomas, mais tempo transcorreu até o
diagnéstico de endometriose: mediana de 12,1 (8,0 - 17,2) anos foi encontrada
quando os sintomas iniciaram durante a adolescéncia e 3,3 (2,0 - 5,5) anos
quando os sintomas iniciaram aos 30 anos de idade ou mais. A mediana de
tempo decorrido entre inicio de sintomas e diagnéstico foi consideravelmente

menor para mulheres cuja queixa principal era infertilidade: 4,0 anos (2,0 - 6,0),
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comparada aquelas cuja queixa principal era dor pélvica: 7,4 anos (3,6 - 13,0).
O grau de escolaridade ndo se associou ao tempo decorrido para diagnostico
de endometriose. Assim, mais informacédo deve ser divulgada a imprensa leiga,
aos médicos generalistas e especialmente aos ginecologistas para que se possa
reduzir o tempo para diagnosticar endometriose, especialmente quando a queixa

principal da mulher for dor pélvica.
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Summary

The objective of this study was to investigate the time elapsed between
the onset of symptoms and the diagnosis of endometriosis, and factors associated
with this interval. Two hundred women with surgically confirmed disease were
interviewed during one of their scheduled appointment at Endometriosis Outpatient
Clinic - Department of Obstetric and Gynecology, Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp) between September 2000 and September 2001. The non-
parametric tests of Wilcoxon or Wruskal-Wallis were used to evaluate association
between dependent and independent variables. The median (interquartile range)
time elapsed from onset of symptoms and the diagnosis of endometriosis was
7,0 (3,5 - 12,1) years. The earlier the onset of symptoms, more time was taken
to diagnose endometriosis: median delay of 12,1 (89,0 - 17,2) years when
symptoms initiated during adolescence and 3,3 (2,0 - 5,5) years when symptoms
started in women 30 years of age or more. The median time elapsed between
onset of symptoms and diagnosis was considerably shorter for women whose
main complaint was infertility: 4,0 years (2,0 - 6,0) compared to those with pelvic

pain, 7,4 years (3,6 - 13,0). Years of formal education were not associated with
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the time to diagnose endometriosis. More information about endometriosis
should be offered to the lay press and to general physician and especially to
gynaecologists in order to reduce the time to diagnose this disease, especially

when pelvic pain is the main complaint.
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1. Introducao

A endometriose é classicamente definida como a presenca de estroma e
glandulas endometriais fora da cavidade endometrial (OLIVE & SCHWARTZ,
1993). A maioria dos estudos atribui a Carl Von Rokitansky, em 1860, na Alemanha,
a primeira descricao de um caso de endometriose, quando se deparou com a
presenca de tecido semelhante ao endométrio, ectépico, em pecas de necropsia

(MATORRAS e cols., 1995).

Em 1927, foi introduzido o termo endometriose e descrito como sendo a
presenca ectdpica de tecido que possui estrutura histolégica e funcional da
mucosa uterina, e que apesar de benigna, a doenca tinha o potencial de invadir
orgaos adjacentes, distorcendo a anatomia da pelve (SAMPSON, 1927). Apesar
de descrita desde o século XIX, somente no século XX foi reconhecida como

problema clinico de ampla ocorréncia (KNAPP, 1999).

A endometriose esta associada a uma ampla diversidade de sintomas,
embora seja assintomatica em algumas pacientes. Alguns sintomas podem

sugerir fortemente a presenca de endometriose, mas nao ha nenhum sintoma
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patognomonico da doenga (OLIVE & SCHWARTZ, 1993). Os principais sintomas
associados a endometriose sdo dismenorréia; dor pélvica crbnica, que pode ser
localizada em hipogastrio ou em fossas iliacas; dispareunia, geralmente com
desconforto pos-coito e infertiidade (ADAMSON, 1990). Ao exame fisico, os
sinais de endometriose podem incluir nodulagao em fundo de saco, espessamento
e dor em ligamento Utero-sacro, Utero retrovertido e fixo e eventualmente massa
anexial (ADAMSON, 1990). Deve-se suspeitar de endometriose em todas as
mulheres com queixa de dor pélvica crbnica, dismenorréia, dispareunia e
comprometimento da fertilidade (MATORRAS e cols., 1996; FUKAYA, HOSHIAI,

YAJIMA, 1993).

Apesar da diversidade de sintomas e sinais, a dismenorréia é a mais
freqUente queixa referida por mulheres com diagnoéstico de endometriose,
chegando a 86,5% dos casos. Entre os achados de exame fisico, dor ao toque
em fundo de saco de Douglas, espessamento em ligamento Utero-sacro e
presenca de nodulo em fundo de saco posterior sdo os mais encontrados:

27,5%; 19,3% e 13,5%, respectivamente (NEME & ABRAO, 2000).

O diagnéstico de endometriose requer visualizacao direta das lesdes. A
laparoscopia é de grande valia para este fim, pois magnifica em vérias vezes o
tamanho real das les6es. Biopsias devem ser realizadas quando houver duvidas

no diagnéstico (ADAMSON, 1990)

A prevaléncia real de endometriose ndo € um dado facil de ser obtido,

uma vez que o diagndstico definitivo depende de um procedimento invasivo,
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somente realizado em pacientes com forte suspeita clinica de endometriose.
Ainda, a inexisténcia de uma relacdo direta entre a presenca de focos de
endometriose e sintomas apresentados pela paciente (VERCELLINI e cols.,

1996), dificulta o diagndstico em mulheres assintomaticas.

Assim, a prevaléncia de endometriose relatada na literatura varia de 1%
a 50% em mulheres que foram submetidas a varios tipos de cirurgia. Esta
imprecisdo é obviamente dependente das indicacdes pelas quais estas pacientes
foram operadas, sendo entao este viés de selecao o principal responsavel pela
grande variacdo de prevaléncia de endometriose nos diferentes grupos de
mulheres estudadas (WHEELER, 1989). A prevaléncia de endometriose depende
ainda do interesse e critérios do cirurgiao em identificar a doenca (HOUSTON e

cols., 1988).

Em 1992, WHEELER mostrou a prevaléncia de endometriose conforme a
indicagao cirargica em diversos estudos clinicos: 2% em 3.060 mulheres submetidas
a lagueadura tubaria; 8% em 858 mulheres submetidas a histerectomia vaginal;
11% em 5.511 mulheres submetidas a histerectomia abdominal; 16% nas 724
mulheres que foram submetidas a laparoscopia diagnostica por infertilidade e

53% em 140 mulheres submetidas a laparoscopia por dor pélvica.

Trabalhos de outros autores também concordam que a prevaléncia de
endometriose estd associada a indicagao cirurgica: KONINCKX e cols. (1991),
mostraram que a percentagem de endometriose foi de 68% entre as mulheres

com queixa de infertilidade, 71% com algia pélvica e 84% em mulheres com
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ambas as queixas, apds avaliacdo de 643 laparoscopias consecutivas. PETTA
e cols. (1990), apds avaliagao laparoscépica em 44 mulheres que procuraram o
servigo de ginecologia do Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher (CAISM)
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), com queixa de dor pélvica
crénica, no periodo de abril de 1987 a 1989, encontraram endometriose em oito
delas (18%). Outro autor estimou a prevaléncia de endometriose em 1% a 7%

nas mulheres norte-americanas entre 15 e 45 anos de idade (BARBIERI, 1990).

Em relacdo aos critérios diagnésticos, as prevaléncias encontradas na
literatura antes de 1996 devem ser vistas com ressalvas, pois, nesse ano, a
Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva mudou a classificacdo de
endometriose, incluindo as chamadas formas atipicas no diagndstico laparoscopico.
Portanto, trabalhos realizados antes dessa data seguramente subestimaram a

prevaléncia de endometriose (ASRM, 1997; STRIPLING e cols., 1988).

Em relagdo a idade de maior prevaléncia, é conhecida a relacdo com o
periodo reprodutivo da mulher, uma vez que os estrégenos sdo necessarios
para que haja desenvolvimento da endometriose (VERCELLINI e cols., 1996).
Por esta razdo, casos de endometriose fora deste periodo sdo raros. ABRAO,
DIAS, PODGAEC (2000), mostraram a distribuicao de faixa etaria de 244
mulheres atendidas no periodo de 1992 a 1999, com diagnéstico definitivo de
endometriose no Ambulatério de Endometriose do Hospital das Clinicas da
Universidade de Sao Paulo, que variou de 17 a 60 anos, com média de 32,4
anos. Ainda de acordo com ABRAO e cols. (2000), 75,8% das pacientes eram

brancas, porém, o papel da raca como fator de risco ainda € discutivel. Quanto
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ao grau de instrucdo, embora o Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo atenda predominantemente uma populacéo carente, 53,1% das pacientes
apresentavam segundo grau ou universitario. Em relacao ao estado civil, 64,7%

delas eram casadas ou amigadas e 26,64% eram solteiras.

Em relacdo aos fatores de risco, SANGI-HAGHPEYKAR E POINDEXTER IlI
(1995) realizaram um estudo caso-controle comparando 126 pacientes com
diagnéstico laparoscépico de endometriose, identificadas entre 3.384 multiparas
(prevaléncia de 3,7%) para laqueadura tubaria, com um grupo-controle constituido
de 504 mulheres também submetidas a laqueadura tubaria laparoscépica, sem
evidéncias de endometriose. Foram avaliados fatores constitucionais, menstruais e
reprodutivos, sendo que o odds ratio (OR) para endometriose foi significativamente
maior para pacientes com idade acima de 35 anos, comparando com mulheres
mais jovens (OR 2,0) e para mulheres asiaticas (OR 8,6). O odds ratio foi de 2,5
quando foram comparadas mulheres com um Unico parto e mulheres com dois
partos ou mais. O risco para desenvolver endometriose foi significativamente
maior entre as mulheres que usaram dispositivo intra-uterino (DIU) durante um
periodo de dois a quatro anos em relagdo as que nunca usaram este método
(OR 3,1). O risco de desenvolver endometriose, segundo estes autores, esta

substancialmente diminuido nas usuarias de contraceptivos orais (OR 0,4).

Outro estudo que avaliou fatores de risco para endometriose mostrou
que mulheres com periodos menstruais com mais de oito dias de duracao ou

com ciclos médios com intervalos inferiores a 28 dias apresentam um aumento
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estatisticamente significativo para desenvolver endometriose, com odds ratio de

2,4 e 2,1, respectivamente (CRAMER e cols., 1985).

Corroborando com a teoria de que o aparecimento da endometriose esta
associado ao fluxo menstrual retrégrado, OLIVE & HENDERSON (1987) avaliaram
64 pacientes com anormalidades Mullerianas, que haviam sido submetidas a
cirurgia abdominal, quanto a presenca de endometriose, permeabilidade tubaria,
hematocolpo ou hematometra e obstru¢cdo do fluxo menstrual. A endometriose
foi encontrada em 10 (77%) das 13 pacientes que apresentavam endométrio
funcionante, tubas pérveas e obstrucao do fluxo menstrual, enquanto apenas 16
(37%) das 43 pacientes com endométrio funcionante, tubas pérveas e sem
obstrugéo do fluxo menstrual apresentavam endometriose. De maneira semelhante,
em oito (89%) das nove pacientes com hematocolpo ou hematometra identificou-se
endometriose, enquanto este diagnostico foi feito em 18 (38%) das 47 pacientes
com endométrio funcionante, mas sem hemato/colpometra. Esses dados sustentam
a impressao de que o aumento do refluxo menstrual aumenta a possibilidade do

aparecimento da endometriose.

A historia familiar é considerada outro fator de risco para endometriose.
Mulheres com parentes de primeiro grau acometidos pela doenca tém o risco
aumentado em trés a dez vezes de desenvolver endometriose, apresentando
geralmente formas mais severas da doenca, quando comparadas com casos
isolados. Como nao ha um padrao claro de hereditariedade, a endometriose

provavelmente seja um trago genético complexo, com a interacao de multiplos

Introdugdo 17



genes e também do meio ambiente (WHEELER, 1989; KENNEDY, 1998;

KENNEDY, BENNETT, WEEKS, 2001).

A associacdo entre a severidade da doenca e os sintomas é ainda
controversa, pois nem sempre guarda uma relagédo direta com a extensédo da
doenca (MATORRAS e cols., 1996). E comum mulheres com endometriose
minima apresentarem dor pélvica intensa, enquanto outras com estadio

avancado serem totalmente assintomaticas (DMOWSKI e cols., 1997)

VERCELLINE e cols. (1996) ndo encontraram relagao entre freqiiéncia e
intensidade da algia pélvica com o estadio da endometriose em 244 pacientes
avaliadas. Acharam, entretanto, que a fregliéncia e a intensidade da dispareunia
e dismenorréia sdo menos intensas em pacientes que apresentam endometriose
restrita aos ovarios quando comparadas com pacientes com focos em outros
sitios, e que a presenca de endometriose vaginal esta associada a freqiiéncia e
intensidade da dispareunia. Relatam ainda que o achado de nédulo vaginal,
representando a forma mais avangada de lesdo infiltrativa profunda, correlaciona-se
com a freqléncia e intensidade da dispareunia de profundidade. FEDELE e
cols. (1990) avaliaram 160 mulheres com diagnéstico cirirgico de endometriose
€ nao encontraram associacao entre estadio ou localizacdo dos focos da doenca

com freqiiéncia ou intensidade da dor pélvica, dismenorréia ou dispareunia.

STOVAL e cols., (1997) também nao encontraram associacao entre
estadio da doenca e intensidade da dor, mas observaram que estadios Ill e IV

estdo associados com aumento da chance para dor pélvica crénica. Mais
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recentemente, o Gruppo ltaliano per lo Studio dell'lEndomertriosi (2001), em um
estudo observacional transversal multicéntrico com 469 mulheres, ndo encontrou
nenhuma associac¢ao clara entre o estadio da endometriose, local de implantacao

e caracteristicas morfoldégicas com o quadro algico.

Por outro lado, PERPER e cols., (1995), apds avaliarem 70 pacientes
com endometriose, concluiram que dismenorréia e dor pélvica sdo mais
severas em pacientes com estadios Il e IV quando comparadas com pacientes

com estadios | e Il.

Autores que previamente ndo haviam encontrado associagao entre estadio
da endometriose e sintomas, avaliando somente pacientes inférteis -124 com
endometriose e 67 mulheres com pelve normal- concluiram que as queixas de
dismenorréia e dor pélvica sdo mais prevalentes nas pacientes com endometriose
e que a intensidade é maior nas mulheres que apresentam graus Il e IV,
quando comparadas aquelas com graus | e Il. Dispareunia de profundidade foi
significativamente mais freqlente nas pacientes com endometriose,

independentemente do estadio da doenca (FEDELE e cols., 1992).

Quanto ao comprometimento da fertilidade, a relagao causa-efeito é clara
em estudos envolvendo mulheres com estadios avancados de endometriose,
em que ha distor¢cdo anatdémica da pelve e obstrugao das tubas. Por outro lado,
ainda nao esta muito claro se a endometriose, por si, pode causar infertilidade
na auséncia de aderéncias que distorcam a anatomia pélvica e na auséncia de

obstrucao tubaria (OLIVE & SCHWARTZ, 1993). A aplicacao de critérios para
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estabelecer a associacao entre endometriose minima e infertilidade mostra que

as evidéncias sao ainda, no minimo, muito frageis (WHEELER, 1989).

Outro ponto ainda controverso € a histéria natural da doenca, embora
muitos achados sugerem o carater evolutivo da mesma. Lesdes sutis (polipdides
e vesiculas vermelhas) sdo, com o avancgar da idade, significativamente menos
freqlentes, enquanto lesdes tipicas (placas endometridticas e endometriomas)
sao encontradas com freqiéncia significativamente maior. A profundidade de
infiltracdo das lesdes também é maior com o avancar da idade (KONINCKX e

cols., 1991).

Ha ainda autores que acreditam que o tecido endometrial ectépico,
dependendo de sua localizacao, deva ser considerado como expressao fenotipica
distinta: quando localizado ao longo dos ductos Millerianos (Utero, fornices —
incluindo o septo reto-vaginal — e, em algum grau, ligamentos uterinos), a
expressao fenotipica dominante é adenomiose. Quando localizado fora dos
ductos Miillerianos (peritbnio e ovarios), a expressao fenotipica dominante é a
endometriose. Cada qual com caracteristicas préprias de diferenciacao e

resposta aos horménios esterdides sexuais (BROSENS & BROSENS, 2000).

O diagnéstico de endometriose peritoneal é geralmente realizado durante
a laparoscopia pela visualizacao direta das lesdes pigmentadas tipicas,
caracterizadas pela coloragcéo escurecida tipo "chamuscado de pélvora" (NISOLLE
e cols., 1990). As lesGes endometribticas, no entanto, podem assumir caracteristicas

visuais diversas, como lesdes vermelhas em "chama de vela", excrescéncias
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glandulares, aderéncias subovarianas, lesées amarelo-pardacentas, opacificacées
peritoneais, entre outras (JANSEN & RUSSEL, 1986). As lesbes endometridticas
atipicas, nao pigmentadas, superam muitas vezes o numero de lesdes tipicas

(REDWINE, 1987).

Marcadores séricos também estdo sendo investigados para auxiliar no
diagnéstico de endometriose. O CA 125 1l e proteina C reativa encontram-se
elevadas em pacientes com endometriose estadios Ill e IV quando comparados
com pacientes sem endometriose, principalmente durante os primeiros trés dias
do ciclo menstrual. A proteina amildide A sérica e a anticardiolipina IgM também
se encontram elevadas nas pacientes com endometriose graus Il e IV, sendo
que a primeira, somente nos primeiros trés dias do ciclo menstrual, e a segunda,

principalmente neste periodo (ABRAO e cols., 1997).

A ultra-sonografia transvaginal também é aceita como modalidade
propedéutica inicial para o diagnéstico de endometrioma ovariano (BROSENS,
1998), embora tenha um papel muito limitado no diagnéstico de lesdes pélvicas
superficiais (ALCAZAR, 2001). A ultra-sonografia, os endometriomas podem se
apresentar de varias formas diferentes: desde imagens anecodicas a imagens
ecogénicas, e até mesmo massas multisseptadas. Entretanto, 95% dos
endometriomas apresentam-se como tumoracéao cistica, contendo ecos difusos
de baixa amplitude em seu interior, sendo este o achado mais importante para
diferenciar endometriomas de outras lesdes ovarianas. A presenca de focos

hiperecogénicos na parede de massas, contendo ecos de baixa amplitude em
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seu interior, também aumenta substancialmente o valor preditivo positivo para o

diagndstico de endometrioma (PATEL e cols., 1999).

Poucos trabalhos investigaram o tempo decorrido entre o inicio dos
sintomas algicos até o diagnéstico em pacientes com endometriose. HADFIEL e
cols., (1996) estudaram retrospectivamente 134 mulheres do Reino Unido e 84
mulheres dos Estados Unidos e observaram que o atraso no diagnéstico foi de
11,73 (+/- 9,05) anos para mulheres americanas e 7,96 (+/- 7,9) anos para
mulheres do Reino Unido. Nesse artigo, os autores citam dois trabalhos nao
publicados que visaram esta abordagem: o primeiro, um estudo do National
Endometriosis Society of Great Britain com 2.102 membros, mostrando que o
tempo médio entre o inicio dos sintomas algicos e o diagnéstico de endometriose
foi de 6,8 anos. O segundo trabalho, da Australian Endometriosis Association,
mostra um atraso para o diagnoéstico de endometriose de 6,1 anos em 748

mulheres avaliadas.

DMOWSKI e cols. (1997) avaliaram 357 mulheres com endometriose e
dor pélvica e 336 mulheres com endometriose e infertilidade, e relataram que o
atraso no diagnostico foi maior no grupo com dor pélvica, comparado ao grupo
com infertilidade (6,35 versos 3,13 anos). Entre os autores nacionais, ABRAO e
cols., (2000), constataram que entre as 244 mulheres atendidas no periodo de
1992 a 1999, com diagnéstico definitivo de endometriose no Ambulatério de
Endometriose do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, 29,0% das

pacientes apresentavam queixas ha menos de dois anos; 34,5% apresentavam

Introdugdo 22



queixas entre dois e cinco anos e 36,4% apresentavam sintomas ha mais de

cinco anos.

Mulheres com endometriose reportaram que foram prejudicadas pela
demora no diagnostico. Elas acreditam que a doencga tornou-se progressivamente
mais severa e, portanto, mais dificil de tratar quanto maior o tempo decorrido
até o diagnodstico. Acreditam ainda que poderiam ter sido beneficiadas com

diagndéstico mais precoce (KENNEDY, 1991).

Em estudo que envolveu 357 pacientes com dor pélvica e endometriose,
os autores mostraram que quanto maior o tempo para se fazer o diagnostico de
endometriose, maior o estadio da doenca identificado na laparoscopia diagndstica
(DMOWSKI e cols., 1997). Apesar de uma casuistica pequena, ha autores que
estimaram a progressdo da endometriose em 0,3 pontos da classificacdo da
American Fertility Society por més, apds avaliacoes laparoscépicas subseqiientes

em pacientes que nao foram tratadas (HOSHIAI e cols., 1993).

Em estudo que avaliou mudancas na qualidade de vida apés tratamento
hormonal em mulheres com endometriose, os autores mostraram reducéo
significativa da dor pélvica, dispareunia e dismenorréia quando compararam
mulheres submetidas a tratamento hormonal (nafarelin ou acetato de
medroxiprogesterona) aquelas que abandonaram o tratamento. Observaram
ainda melhora significativa no quadro de ansiedade, depressao e disturbios do
sono, bem como na qualidade da vida sexual entre as mulheres que receberam

o tratamento hormonal (BERGQVIST & THEORELL, 2001).
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Assim, considerando a existéncia de escassos trabalhos que avaliaram o
tempo para diagnostico de endometriose, considerando que ndo ha trabalhos
nacionais que visaram especificamente esta avaliacdo e considerando ainda a
grande repercussao clinica desta patologia para as pacientes sintomaticas, a
proposta deste estudo consistiu em avaliar o tempo para o diagnostico de
endometriose e procurar identificar possiveis fatores associados a esse tempo,
em um grupo de mulheres do Ambulatério de Endometriose do CAISM -
UNICAMP. Essa informacao epidemiol6gica € de grande importancia para o
melhor conhecimento das atitudes de pacientes e médicos frente aos sintomas
sugestivos de endometriose. Acreditamos que o conhecimento de possiveis
fatores associados ao tempo para diagnéstico de endometriose na populacao
local seja de suma importancia para implementar melhorias no protocolo de

assisténcia as mulheres com suspeita de endometriose.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar o intervalo de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
diagnéstico de endometriose e identificar os fatores associados a este intervalo

de tempo.

2.2. Objetivos especificos

1. Estimar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até a procura de

atencao médica.

2. Estimar o tempo entre a busca de auxilio médico e o diagnédstico de

endometriose.

3. Estimar o tempo entre o inicio dos sintomas e o diagndstico de

endometriose.
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4. Correlacionar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até o

diagnostico de endometriose com idade, queixa principal e escolaridade.

5. Correlacionar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até o

diagnéstico de endometriose e 0 estadio da doenca.
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3. Sujeitos e Meéetodos

3.1. Desenho do Estudo

Estudo descritivo-analitico de corte transversal.

3.2. Tamanho Amostral

Para o calculo do tamanho amostral foram utilizados um desvio padrao de
8,6 anos (HADFIELD e cols. 1996), nivel de significancia que foi pré-fixado em
0,05 (5%) e uma diferenca aceitavel entre a média amostral e populacional igual ha
1,2 anos (d= 1,2 ano). Para o calculo foram considerados os objetivos descritivos

do estudo, o que resultou em uma amostra de 200 mulheres (KISH, 1965).

3.3. Selecao de Sujeitos

No estudo foram incluidas mulheres com diagnédstico cirargico de
endometriose que estiveram em consulta no Ambulatério de Endometriose do

CAISM — UNICAMP, durante o periodo de setembro de 2000 a setembro de
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2001, e que apos receberem informagdes sobre o estudo, aceitaram participar

da entrevista.

3.3.1. Critério de Inclusao

e Foram incluidas mulheres com diagnostico cirurgico e/ou
anatomopatolégico de endometriose com estadio da doenga possivel
de ser identificado, fosse através do prontuario médico, laudo de

outro servigo ou andlise de fita de videolaparoscopia.

3.3.2. Critérios de Exclusao

e Foram excluidas as pacientes assintomaticas.

e Presenca de endometriose extra-abdominal exclusivamente.

3.4. Variaveis e Conceitos

3.4.1. Variaveis Independentes

e IDADE: Numero em anos completos.

e COR: Cor referida pela prépria paciente e separada em duas categorias:

branca e nao branca.
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ANTECEDENTES GESTACIONAIS: Numero de gestacdes, partos vaginais

e cesareos e abortos referidos pela paciente.

ESCOLARIDADE: Ultima série freqlientada na escola, referida pela

paciente, expressa em anos.

MENARCA: Idade em anos referida pela paciente por ocasido da

primeira menstruacao.

INFERTILIDADE: Auséncia de gravidez ap6s um ano de convivio sexual

regular, sem o uso de método anticoncepcional, referida pela paciente.

TEMPO DE INFERTILIDADE: Tempo, em anos, que o casal mantém
relacdes sexuais sem métodos contraceptivos, referido pela paciente,

sem ter conseguido engravidar.

DISMENORREIA: Dor que tem inicio proximo ou no comecgo do fluxo
menstrual. Foi classificada conforme proposto por DMOWSKI e cols.
(1997) em LEVE: quando néo interferia com as atividades habituais e
analgésicos nao eram necessarios; MODERADA: quando havia notavel
interferéncia nas atividades habituais e analgésicos eram freqlentemente
necessarios e SEVERA: quando impossibilitava o exercicio das atividades

habituais e analgésicos potentes e repouso eram necessarios.

DOR PELVICA CRONICA: Dor pélvica constante, com duracdo de pelo
menos seis meses, referida pela paciente e classificada em LEVE,

MODERADA OU SEVERA, conforme descrito acima.
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DISPAREUNIA: Dor as relacdes sexuais, principalmente a penetracéao
profunda, presente na maioria das relagcées sexuais, referida pela
paciente, e classificada em LEVE, MODERADA OU SEVERA, conforme

descrito acima.

METODO DE DIAGNOSTICO: Método cirlirgico que permitiu o diagndstico

de endometriose, realizado através de laparoscopia ou laparotomia.

DATA DO DIAGNOSTICO — Més e ano em que foi realizada a laparoscopia

ou laparotomia que diagnosticou endometriose.

GRAU DA ENDOMETRIOSE — Classificada de acordo com os critérios
preconizados pela American Society for Reproductive Medicine (1996)
(Anexo 2), segundo o grau de invasao e comprometimento dos 6rgaos

pélvicos, a doenca tera o seguinte estadiamento:

— Estadio |: Endometriose minima. Mulheres com escore total de 1 a

5 pontos.

— Estadio II: Endometriose leve. Mulheres com escore total de 6 a 15

pontos.

— Estadio Ill: Endometriose moderada. Mulheres com 16 a 40 pontos.

— Estadio IV: Endometriose severa. Mulheres com pontuacdo maior

que 40.
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e QUEIXA PRINCIPAL: Referida pela paciente como sendo o sintoma que

mais a incomodava e que a motivou procurar por assisténcia médica.

e LOCAL DO DIAGNOSTICO: Local onde foi realizada a cirurgia que
permitiu o diagnéstico de endometriose, dividido nas categorias:

UNICAMP, outros hospitais publicos e hospital privado.

3.4.2. Variavel Dependente

e TEMPO ATE A PROCURA DO MEDICO: Tempo, em anos, decorrido do

inicio dos sintomas até a procura do médico.

e TEMPO PARA DIAGNOSTICO: Tempo, em anos, decorrido desde a
primeira consulta médica em que foram reportados os sintomas sugestivos

de endometriose, até o diagnéstico cirargico.

e TEMPO TOTAL ATE O DIAGNOSTICO: Tempo, em anos, decorrido do
inicio dos sintomas até o diagnéstico de endometriose, conforme relato

da paciente e dados do prontuario.

3.5. Instrumentos para coleta de dados

Os dados foram colhidos em uma ficha especifica pré-testada, composta
de duas partes: a primeira, usada para a entrevista, onde foram anotados os
dados referidos pela paciente, e a segunda parte utilizada para registrar dados

do prontudrio (Anexo 1).
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3.6. Coleta de dados

Os dados foram colhidos simultaneamente através do prontuario e de
uma entrevista, usando uma ficha pré-elaborada. A entrevista, com duracéo de
aproximadamente 20 minutos, foi realizada pelo mesmo autor no Ambulatério
de Endometriose do CAISM, durante uma das consultas agendadas no
Ambulatério, entre setembro de 2000 e setembro de 2001. As pacientes foram
convidadas a participar da entrevista durante uma das consultas no Ambulatério
de Endometriose e as que aceitaram assinaram o Termo de Consentimento
Informado (Anexo 3). O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da UNICAMP - processo 001/2001.

3.7. Processamento e Analise de Dados

As fichas contendo as informagdes colhidas foram revisadas e os dados
inseridos em um banco de dados, elaborado no programa Epi-info 6.04 (CDC,
1997), através de digitacdo simples, com conferéncia manual em uma planilha
idéntica ao roteiro de entrevista e posteriormente convertidos para programa
estatistico SAS versao 8.1, onde foram realizadas a tabulagdo dos dados e a

analise estatistica.

Para a descricdo da amostra foram utilizadas as estatisticas descritivas

mediana e os percentis de 25 e 75.
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Foi realizada uma andlise exploratéria dos dados para descrever a
distribuicdo das seguintes variaveis: tempo decorrido até a procura do médico,
tempo até o diagndstico de endometriose e o tempo total (tempo decorrido até a

procura do meédico somado ao tempo até o diagndstico de endometriose).

Verificando que tais variaveis possuem distribuicdo assimétrica e com
valores atipicos (outliers) optou-se por usar os testes ndo paramétricos de
Wilcoxon ou Kruskal-Wallis para avaliar a associacdo entre estes tempos e as

variaveis independentes (ARMITAGE, 1974).

3.8. Aspectos Eticos

A aceitagdo da paciente em participar deste projeto consistiu Unica e
exclusivamente em responder o questionario durante uma de suas consultas no
Ambulatério de Endometriose. Nao foi submetida a nenhuma intervencao
clinica, cirdrgica ou de qualquer outra natureza. A participacao foi voluntaria,
nao havendo qualquer prejuizo aquela que, por qualquer razdo, nao quis
participar, assim como também ndo houve qualquer privilégio as participantes.

O sigilo foi garantido pelos pesquisadores.

Os pesquisadores cumpriram as recomendacdes de pesquisa biomédica
envolvendo humanos, normatizadas pela DECLARAQAO DE HELSINQUE III,
2001, assim como seguiram as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme constam nos Termos da Resolugéo 196/96

(BRASIL, 1996) do Conselho Nacional de Saude.
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Abstract

BACKGROUND: The objective of this study was to assess the time elapsed between the
onset of symptoms and the diagnosis of endometriosis and the factors associated with the
diagnostic delay in women from Campinas, Brazil. METHODS: This was a retrospective
cohort study. Two hundred women with surgically confirmed endometriosis were
interviewed and invited to answer a questionnaire during one of her scheduled appointment
at outpatient clinic. RESULTS: The median (interquartile range) time elapsed from onset of
symptoms and the diagnosis of endometriosis was 7.0 (3.5 — 12.1) years. The younger was
the women at the onset of symptoms, the longer it took to diagnose endometriosis: median
delay of 12.1 (8.0 — 17.2) years when symptoms initiated during adolescence and 3.3 (2.0 —
5.5) years when symptoms started in women 30 years of age or more. The median time
elapsed between onset of symptoms and diagnosis was shorter for women whose main
complaint was infertility: 4.0 years (2.0 — 6.0) compared to those with pelvic pain, 7.4 years
(3.6 — 13.0). CONCLUSION: The delay for the diagnostic of endometriosis was
considered long, especially for young women with pelvic pain and adolescents. More
information about endometriosis should be offered to general physician and gynaecologists

in order to reduce the time to diagnose this disease.
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Introduction

Several studies focusing on different aspects of endometriosis have been published.
However, few information about the period of time elapsed between the onset of symptoms
and the diagnosis of endometriosis is available in the literature. The first study specifically
designed to investigate the time lag between the onset of pain symptoms and diagnosis of
endometriosis (Hadfield et al., 1996), mentioned two unpublished studies about the time
taken to diagnose endometriosis. One include data from a survey of 2,102 members of the
National Endometriosis Society of Great Britain, carried out in 1993, that showed that the
average delay between the onset of pain symptoms and a diagnosis of endometriosis was
6.8 years. The second one was from the Australian Endometriosis Association that in a
survey of 748 women showed that the time elapsed between the onset of pain symptoms
and the diagnosis of endometriosis was 6.1 years.

In their own investigation, Hadfield et al. (1996), analysed the length of time
between the onset of pain symptoms and the surgical diagnosis of endometriosis in 218
women recruited through endometriosis self-help groups, 134 women from the United
Kingdom and 84 women from the United States. The mean diagnostic delay was
approximately 12 years for women in the United States and 8 years for women from United
Kingdom. In a similar study, Dmowski et al. (1997) showed that the mean diagnostic delay
of endometriosis in 357 women complaining of chronic pelvic pain was 6.3 years and 3.1
years for 336 women presenting infertility.

Women with symptomatic endometriosis contend that they are strongly and
adversely affected, physically and emotionally, by the delay in making the diagnosis, and

also that their general health is unnecessarily affected by such a delay (Kennedy, 1991).
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Considering the adverse affects of endometriosis on these women and the scanty
publications designed specifically to evaluate the delay to diagnose endometriosis in
developing countries, this study aims to investigate the period of time elapsed between
onset of symptoms and the time of diagnosis in a group of Brazilian women with

endometriosis.

Material and methods

Between September 2000 and September 2001, two hundred consecutive eligible
women with surgically confirmed endometriosis, were invited to answer a questionnaire
through a private interview during the first consultation at the endometriosis outpatient
clinic at the Department of Obstetrics and Gynaecology, School of Medicine, Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas, Brazil. The study received approval from
the Ethical Committee of the University. All subjects signed an informed consent form.

The questionnaire included data on socio-demographic characteristics,
gynaecological and obstetrical history, age at which they first experienced pain symptoms
and/or infertility, intensity of pain at the time of onset of symptoms and age at which they
first reported these symptoms to a physician. The median time period between the surgical
diagnosis and the interview was 26 months.

The date of the first diagnostic surgical intervention (laparoscopy or laparotomy)
was registered and the severity of the disease at that time was scored according to the
revised American Society for Reproductive Medicine classification (ASRM) (1997), and
both were obtained from their medical records or surgical reports and/or video tapes of

surgery sent by the referring physician.
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Women with more than one symptom of endometriosis were stimulated to point out
the main complaint, the one for which they sought for help. Whenever pain was the
principal complaint, whether chronic pelvic pain (pain unrelated to menses and lasting for
at least six month), dysmenorrhoea or dispareunia, women were asked to categorized their
pain at the time they initially reported it to a physician as mild, if there was mild
interference with normal activities and usually no medication was required; moderate, if
there was noticeable interference and mild analgesics were usually required; or severe, if
the patient was unable to function normally or had to visit emergency units for pain relief.
Women who reported progressiveness of pain intensity considered the onset of their
symptoms the time they realized pain was a problem for them.

Some attempts were made to improve the patients’ recall of the timing of onset of
symptoms and time they initially reported their symptoms to a physician to obtain more
precise data: they were asked about age at menarche, when they got married or became
pregnant, school and job activities, use of analgesics or visits to emergencies rooms and the
physician they initially reported their symptoms to.

Statistics

The median and the interquartile range were used for the description of the sample.
An exploratory analysis of the data was performed to describe the distribution of the
variables time from onset of symptoms to first appointment due to symptoms suggestive of
endometriosis, time from first appointment to diagnosis and also, the total time interval
from onset of symptoms to diagnosis of endometriosis. Because of the asymmetrical
distribution of such variables and the presence of atypical values (outliers), the non
parametric Wilcoxon or Kruskal-Wallis tests were used to evaluate association between

dependent and independent variables and level of significant was set at p < 0.05. Because
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the number of infertility cases was low, we set o value of 5% and [ value of 80%,
considering our sample size of 180 for the chronic pelvic pain group and 20 for the
infertility group, and estimated power of the test of 20% to check the significance of the

data, which resulted in a p-value of 0,01 (Noether, 1987).

Results

The majority of women was older than 30 years, white and had more than 8 years of
scholarship (table 1). Dysmenorrhoea was the main complaint for 134 (67%) women,
chronic pelvic pain for 35 (12.5%) and dispareunia for 11 (5.5%). Twenty patients (10 %)
reported infertility as the main complaint. A total of 177 women (88.5%) experienced more
than one symptom and 126 (70%) who suffered from pelvic pain graduated their symptoms
as severe. The median time from the onset of symptoms to the diagnosis of endometriosis
was 7.0 years, with an interquartile range of 3.5 — 12.1 years.

The median age at the time of onset of symptoms was 20.5 years for those who
main complaint was pelvic pain and 23.5 years for those who presented with infertility. The
median age at diagnosis was 33 years for the group with pain and 30.0 years for the 20
women with infertility (Table 2).

The median time elapsed between onset of symptoms and diagnosis was shorter for
women complaining of infertility: 4.0 years (2.0 - 6.0); compared to those with pelvic pain:
7.4 years (3.6 — 13.0). The infertility group took a median time of 1.7 years (1.0 — 2.0) to
seek for help, statistically significant longer than the median time of 0.5 year (0.2 — 2.0) to

seek for help among women with pelvic pain.
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Younger women took a significant longer time to report their symptoms to a doctor,
as well as more time was taken until a definitive diagnosis was made in these women
(Table 3). The time interval from first symptoms to diagnosis was not significantly in the
different stages of the disease (Figure 1).

The delay from onset of symptoms to first consultation, from first consultation to
diagnosis of endometriosis, and the total time from onset of symptoms to diagnosis
according to the main complaint are listed on Table 4. No relationship between intensity of
pain and stage of disease was found.

We also compared where the diagnosis was made, the percentage of laparoscopy
and the delay to diagnosis in each group. Diagnosis was made in our facilities, a public
university centre, in 106 women (53%), in private settings in 62 (31%) and other public
hospitals in 32 (16%) women. The diagnosis was made by laparoscopy in 66% of women
in our service, 77% and 25% in the other two groups respectively. The median delay from
onset of symptoms and diagnosis at our hospital and other public hospitals (6.3 years) was
shorter compared to private clinics (9.1 years).

We have not found a correlation between years of school and the time interval to the
diagnosis of endometriosis: women with seven years or less of formal education took a
median time of 0.8 year to report their symptoms to a doctor and women with more than
seven years took 0.9 year (p=0.85). The total delay from the onset of symptoms to surgical

diagnosis was 6.2 and 7.2 years, respectively (p=0.72).

Discussion
The median time 7.0 years from the onset of symptoms to the diagnosis of

endometriosis observed in our study was similar to the data from Great Britain and
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Australia mentioned by Hadfield et al. (1996), and is also in agreement with their own
findings, which showed a mean diagnostic delay of 11.7 years for women in the United
States and 7.9 years for women from the United Kingdom. The diagnostic delay in patients
with infertility was shorter compared to patients with pelvic pain. This finding was similar
to that of Dmowski et al., (1997) and probably is a consequence of better established
protocol to investigated infertile women, which includes diagnostic laparoscopy.

The age at onset of symptoms was inversely associated with the delay for diagnosis.
Even though younger women took more time to report their symptoms to a physician, there
was a statistically significant longer delay to diagnose the disease in younger patients once
the symptoms had been reported. Not yet being familiar with menstrual cramps after the
first years from menarche and the widespread popular concept that menstruation periods are
painful might be some reasons why these women take a longer time to seek for help.
However, one could speculate reasons why the median time from seeing a doctor to
diagnosis was 9.0 years when symptoms commenced during adolescence and 3.0 years
when symptoms began in women with 30 years of age or older .

Physicians could consider painful menstruation a physiologic condition, even when
severe, that subsides with analgesics or oral contraceptives. It is also possible that
adolescents are less convincing and persuasive than older women to report their symptoms
and may feel uncomfortable to report pain during intercourse. Among the adolescents, only
one reported dispareunia as main complaint but 49 reported it as a secondary complain.

In addition, physical examination may be more difficult in adolescents, especially if
they are not sexually active. However, the reason for the longer delay in this group could be

the fact that physicians may not suspect of endometriosis in young women, since primary

Publicagdo 41



dysmenorrhoea is very common during adolescence, and there is a tendency to postpone or
even avoid a surgical intervention in young women.

Although pain symptoms are complaints of almost one third of all gynaecologic
patients, and about 50% of menstruating adolescents and young women suffer from painful
menstruation (Ozaksit e al., 1995), endometriosis should be suspected in adolescents
because it is a common cause of pain and dysmenorrhoea, affecting 45-70% of those with
chronic pelvic pain (Propst & Laufer, 1999). One study compared the preoperative pelvic
examination and ultrasonography findings with laparoscopy in 45 adolescents with chronic
pelvic pain found that when both pelvic examination and ultrasound were normal, 50% of
these cases were abnormal at laparoscopy and 20% of them had endometriosis (Ozaksit et
al. 1995).

Laparoscopy has become a valuable tool in the evaluation of chronic pelvic pain.
We initially assumed that the wider availability of diagnostic laparoscopy to investigate
chronic pelvic pain would shorten the time to diagnose endometriosis in private clinics, but
the median delay for diagnosis made at public hospitals was shorter, compared to private
clinics. Public and University Hospitals in Brazil provide health care free of charge to
patients because costs are covered by social security. On the other hand, consultation is not
always promptly available, neither the non-emergency surgeries. For this reason the initial
hypothesis was that the diagnostic delay would be longer for women attended at public
services. However, the delay was probably not only associated with the waiting time until
consultation or surgery, but by the physician as well. Despite this limitation, the time from
initial complaints to diagnostic of endometriosis was not longer than the observed in the

UK and US, countries where laparoscopy is widely accessible (Hadfield et al., 1996).
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It was also possible to observe that laparotomy is still being used as a diagnostic
method, especially in public hospitals, other than the University. One factor contributing
for this situation may be the high cost of laparoscopy at the private clinics, making women
seek for treatment at public hospital where laparoscopy is not always available. In addition,
gynaecologists might lack minimal access skills to perform a laparoscopy and are reluctant
to refer their patients to a specialized centre. It is a phenomenon observed in other parts of
the world, even in developed countries. A recent publication focused this issue among
gynaecologists, members or fellows of the Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists: 42.3% of gynaecologists would perform a laparotomy in face of a
hypothetical patient complaining of pelvic pain who had an endometrioma measuring 4-8
cm. Few physician refer their patients to a specialist centre (Jones et al., 2002). Moreover,
135 of the 200 women from our study had stage III or IV disease, a condition that could
lead physicians to decide for a laparotomy rather than a laparoscopy.

The high prevalence of moderate and severe disease among the interviewed patients
was comprehensible, because this study was performed in a tertiary centre with referred
cases. Another consequence of the characteristics of the service is the few women whose
first complaint was infertility. The University has an infertility clinic and cases are usually
referred directly to infertility care. For these reasons this population probably does not
reflect the situation in the general population with endometriosis. For the same reason we
could observe differences between the number of diagnostic made by laparoscopy at our
hospital, compared to other public hospitals where conditions to perform laparoscopy are
not the same as in a University Centre (66% vs. 25%).

The overall long delay to the diagnosis of endometriosis found in our study

corroborates with the observation stated by Kennedy (1991): "Women frequently complain
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that the diagnosis was made only after month and month of being fobbed off or ignored by
doctors". If this delay is associated with a progression of the disease stage is a
controversial issue. Although some publications try to support the concept that
endometriosis is a progressive disease (Konincx et al., 1991; Dmowski et al., 1997), data
are still scanty. There is also controversy regarding the relationship between the severity of
the pain symptoms and stage of the disease or site of endometriotic lesions (Fedele et al.,
1990; Vercelline et al., 1996; Perper et. al., 1995; Stoval et al., 1997). More recently, the
Gruppo Italiano per lo Studio dell'Endomertriosi (2001), in a multicentre cross-sectional
observational study with a total of 469 women, did not find any clear-cut association
between stage, site and morphological characteristic of pelvic endometriosis and pain.
Consequently, we are not sure if an earlier diagnosis would detect endometriosis at a less
severe stage disease, but the impact of endometriosis upon the lives of these women could
be minimized: appropriate medical therapy would reduce absenteeism at school or work
and make sexual intercourse more enjoyable for those with pelvic pain, and adequate
therapy would be indicated for those with infertility.

This study brings evidences of the situation regarding the diagnosis of
endometriosis in a less developed country. However there are some methodological
limitations to be considered: the precise date of onset of symptoms and the date these
symptoms were reported to a physician were totally dependent on patients’ ability to
remember facts that frequently occurred a long time ago. Even with the investigators efforts
to help patients recall of timing, this may not be exact.

In addition, it is difficult to assign a precise disease stage retrospectively for
patients referred to our service, on the basis of surgical records alone. To minimise this

limitation, patients who could not have their disease stage assigned, were not included in
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the study. Despite all the possible bias, personal interview may be able to rescue more
accurate information than self answered questionnaires sent by mail.

Another possible criticism to this study was the few patients included in the
infertility group. Although pain and infertility have different starting points and also
different reasons that influence the decision to perform laparoscopy, the statistical power of
non-parametric tests used permitted comparisons between the two groups, and we decided
to keep this group in order to show the important different delay to diagnose endometriosis
in both group.

In conclusion, this study shows that the delay in diagnosis for endometriosis was
considerably long, especially for young women with pelvic pain and for adolescents. It
seems evident that more information about endometriosis has to be offered to general

physician and gynaecologists in order to reduce the time to diagnose this disease.
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Table I. Demographic characteristic of the 200 women with endometriosis

n Y
Age(years)
<19 5 2.5
20-29 54 27.0
30-39 100 50.0
> 40 41 20.5
Ethnicity
White 146 73.0
Non white 54 27.0
Parity
0 100 50.0
1 42 21.0
2 or more 58 29.0
Scholarship
(years)
0 2 1.0
1-3 14 7.0
4-17 62 31.0
8-10 32 17.0
11-14 72 36.0
> 15 18 9.0
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TABLE II. Median (interquartile range) age at onset of symptoms, reporting symptoms

to a doctor and at diagnosis in pelvic pain and infertility women

Pelvic pain (n = 180) infertility (n = 20)

Age at onset of symptoms (years) 20.5 (14.0-27.5) 23.5 (20.0 - 25.5)
Age at reporting symptoms (years) 23.0 (17.0-30.0) 25.5 (22.5-28.0)
Age at diagnosis (years) 33.0 (29.0-39.0) 30.0 (29.0 - 32.0)
Median delay from onset of symptoms 7.4% 4.0*

to diagnosis (years)

(*) Wilcoxon/Kruskal-Wallis tests; p < 0.01.
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Table III. Median time elapsed from first symptoms to seeing doctor and to

surgical diagnosis according to age at onset of symptoms

Time from first Time from seeing
symptoms to seeing a doctor to

Total time elapsed
from first symptoms to

doctor surgical diagnosis diagnosis
(median) (median) (median)
Age at onset of symptoms
(years)
<19 2.0 9.0 12.1
20 to 29 0.5 4.0 4.5
> 30 0.2 3.0 33
p value (*) <0.01 <0.01 <0.01

(*) Wilcoxon/Kruskal-Wallis tests.
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Table IV. Median (intequartile range) time in years elapsed from first symptoms to
seeing a doctor and to diagnosis according to the main symptom and the interquartile
range

Main complaint From first symptoms to ~ From seeing a doctor to ~ From first symptoms to
n seeing a doctor diagnosis diagnosis

Pelvic pain 35 0.3 (0.2-1.0) 4.0 (2.0-6.0) 4.2(22-6.3)

Dysmenorrhea 134 0.6 (0.3-3.0 6.5 (3.0-11.0) 8.4 (5.0-14.0)

Dispareunia 11 1,0 (0.2-3,0) 4.0 (1.0-11.0) 502.2-15.2)

Infertility 20 1.7 (1.0-2.0) 2.0 (0.7-3.5) 4.0(2.1-6.0)

Total 200 0.9 (0.2-2.0) 50 (2.0-9.5 7.0 3.5-12.1)
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Figure 1. Relation between the time elapsed from onset of symptoms to diagnosis
of endometriosis and the stage of the disease (thick line = median, box = interquartile
range, whiskers = full range). p = 0.80
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5. Conclusoes

1. O tempo mediano decorrido para procurar auxilio médico foi significativamente
maior para mulheres com inicio dos sintomas até 19 anos. A mediana de
tempo para procura de auxilio médico foi significativamente maior entre as
pacientes cuja queixa principal era infertilidade, comparada com o grupo

cuja queixa principal era dor pélvica.

2. A mediana de tempo para diagnéstico de endometriose, depois de reportados
os sintomas, foi significativamente maior nas mulheres mais jovens,
principalmente naquelas em que os sintomas iniciaram-se antes dos 19
anos e nas pacientes cuja principal queixa era dor pélvica, comparadas as

pacientes cujo principal sintoma era infertilidade.

3. A mediana de tempo total transcorrido entre o inicio dos sintomas e o

diagnéstico de endometriose foi de 7,0 anos.

4. O tempo total para diagnéstico de endometriose foi significativamente maior

nas mulheres em que os sintomas iniciaram-se até 19 anos de idade. O
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tempo total para diagnéstico de endometriose também foi significativamente
maior para as pacientes com queixa principal de dor pélvica quando
comparado ao das pacientes com queixa principal de infertilidade: 7,4 e 4,0
anos, respectivamente. Nao houve associacao entre o tempo para diagnostico

de endometriose com o grau de escolaridade no grupo avaliado.

. Nao houve diferenca significativa na mediana do tempo total para diagnéstico

de endometriose, de acordo com o grau da doenca.
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8. Anexos

8.1. ANEXO 1 - ROTEIRO DE ENTREVISTA — MULHERES COM
DIAGOSTICO DE ENDOMETRIOSE

Ficha No: Amb Endo: HM:

1) Idade anos 2) Cor (1.Branca 2. Nao branca)

3) Paridade G P A C 4) Escolaridade anos
5) Estado civil: (1.Solteira 2.casada 3.amasiada 4.separada 5. Vilva)

6) Qual aidade quando menstruou pela primeira vez ? anos.

7) Qual era sua queixa principal?
(1. Dor pélvica 2. Dismenorréia 3. Dispareunia 4. Infertilidade)

8) Desde quando? / (més/ano) 9) Idade na época anos

10) Qual a intensidade ? (1. Leve 2. Moderada 3.Severa)
(Nao se aplica para infertilidade)

11) Tinha filhos quando comegou a queixa principal? Nao Sim
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12) Apresentava alguma outra queixa? [/ (1. Dor pélvica 2. Dismenorréia
3. Dispareunia 4. Infertilidade 5. Dor para evacuar 6. Enterorragia 9. Nao)

13) Desde quando? / (més/ano) (Considerar a mais antiga)

14) Qual a intensidade ? (1. Leve 2. Moderada 3.Severa)
(Nao se aplica para infertilidade e considerar a mais antiga)

15) Quanto tempo depois de iniciados estes sintomas da queixa principal vocé
procurou um médico por causa destes sintomas? anos.

16) Idade na época anos

17) Quanto tempo depois de Ter procurado um medico pela primeira vez por causa da
queixa principal foi feito o diagnéstico? anos

18) Idade na época anos

Dados do prontuario

19) Data do diagnéstico: / (més/ano)
20) Método do diagndstico: (1.Laparotomia 2. Laparoscopia)
21) Grau de endometriose: (1.1 2.1 3.1 4.1V 5.ign)

22) Local do diagndstico:
(1. Unicamp 2. Outro hosp. publico 3. Clinica privada)
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8.2. ANEXO 2 - ESTADIAMENTO DA ENDOMETRIOSE

(segundo American Society for Reproductive Medicine —
revised classification of endometriosis —1996)

TAMANHO DA LESAO

ENDOMETRIOSE
1icm 1-3cm > 3cm
PERITONIO SUPERFICIAL 1 2 4
PROFUNDA 2 4 6
OVARIO DIREITO SUPERFICIAL 1 2 4
PROFUNDA 4 16 20
OVARIO ESQUERDO SUPERFICIAL 1 2 4
PROFUNDA 4 16 20
OBLITERACAO DO FUNDO DE SACO POSTERIOR PARCIAL 4
COMPLETA 40
SUPERFICIE BLOQUEADA <1/3 1/3a2/3 > 2/3
OVARIO DIREITO VELAMENTOSAS 1 2 4
DENSAS 4 8 16
OVARIO ESQUERDO VELAMENTOSAS 1 2 4
DENSAS 4 8 16
TROMPA DIREITA VELAMENTOSAS 1 2 4
DENSAS 4* 8* 16
TROMPA ESQUERDA VELAMENTOSAS 1 2 4
DENSAS 4* 8* 16

* Se fimbria completamente bloqueada, a pontuagao sera 16.

Estadio |: Endometriose minima. Mulheres com escore total de 1-5 pontos.
Estadio Il: Endometriose leve. Mulheres com escore total de 6-15 pontos.
Estadio Ill: Endometriose moderada. Mulheres com 16-40 pontos.

Estadio IV: Endometriose severa. Mulheres com pontuacao maior que 40.
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8.3. ANEXO 3 - CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tempo decorrido entre inicio dos sintomas até
o diagndstico definitivo de endometriose

Eu, : anos, residente
arua , ha cidade de , Registro
Hospitalar (prontuario) nimero , declaro que recebi

informacoes referentes a minha participacdo nesta pesquisa, e entendi os objetivos

deste estudo, conforme explicado a seguir.

Recebi informagdes mostrando que algum tempo se passa desde o inicio
das queixas (sintomas) que levam a pensar que uma mulher tenha endometriose,

até que se faca o diagnéstico definitivo.

O objetivo deste trabalho é avaliar o tempo decorrido desde o inicio das
queixas, principalmente dor abdominal em baixo ventre (dor pélvica) e célicas

menstruais (dismenorréia), até o diagnostico definitivo de endometriose.

Minha participacdo na pesquisa sera responder um questionario aplicado
pelo médico responsavel pela pesquisa através de uma unica entrevista, com

duracao de aproximadamente de 10 minutos.
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Fui informada que tenho o direito de negar a responder as perguntas que
me forem feitas durante a entrevista, sem que haja prejuizo algum ao meu
tratamento, como também tenho o direito de ndo participar da pesquisa. Minha
aceitacdo em participar da entrevista ndo me dé direitos ou privilégios adicionais

no atendimento, como também n&o envolve qualquer tipo de remuneracao.

Todas as informacdes colhidas durante a entrevista sdo consideradas
sigilosas, tendo eu recebido garantia de que minha identidade ndo sera exposta,

de modo a assegurar a minha privacidade.

Em caso de duvidas ou se necessitar de mais informacoes, posso entrar
em contato com Dr Mauricio Arruda, através do telefone XX 19 3242XXXX, de

segunda a sexta-feira, das 12:00 as 13:00 h.

Poderei também consultar na Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa,

pelo telefone 19 3788 8936,caso deseje apresentar alguma reclamacéo.

Paciente

Dr. Mauricio Arruda

Campinas, de de 200
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