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RESUMO 

  

 

SILVA FILHO, Fernando Salles da. Avaliação da cistoscopia dinâmica pré-operatória no 

tratamento cirúrgico da endometriose profunda. 2023. 66 f. Tese (Doutorado em 

Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

Endometriose é uma condição definida pela presença de células endometriais fora do 

útero que afeta cerca de 6 a 10% das mulheres em idade reprodutiva. A endometriose urinária 

corresponde a 1% dos casos, e a endometriose vesical (EV) é responsável por 84% destes. O 

ultrassom transvaginal e a ressonância magnética nuclear têm papel bem estabelecido na 

avaliação desses pacientes. A cistoscopia pode ser utilizada nesta avaliação, porém os dados 

sobre seu uso são escassos. O objetivo do estudo é avaliar a importância da cistoscopia 

dinâmica (CD) pré-operatória em pacientes submetidas à cirurgia de endometriose profunda. 

Além disso, avaliar a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor 

preditivo negativo (VPN) da CD em pacientes com endometriose profunda submetidas à 

cirurgia, e descrever os principais achados desse procedimento. O desenho deste estudo é 

observacional transversal, com coleta prospectiva de dados de maneira pré-planejada para 

avaliar o uso da CD pré-operatória em uma série de pacientes submetidas à cirurgia 

minimamente invasiva para tratamento da endometriose profunda no período de janeiro de 

2011 a março de 2022. Os critérios de inclusão foram todas as mulheres com endometriose 

multicompartimental que foram submetidas à CD pré-operatória. Os critérios de exclusão 

foram pacientes que, ao longo deste estudo, referiram alguma condição que, embora não 

associada à endometriose ou ao seu tratamento, poderiam confundir a análise, como cirurgias 

ou radioterapia prévias e prolapsos pélvicos. A CD difere da cistoscopia convencional por ser 

associada à palpação bimanual. Os achados anormais da cistoscopia incluíram as lesões 

típicas superficiais (mucosa) vermelhas ou azuladas (EV tipo 2) e os nódulos profundos na 

bexiga (EV tipo 1), vistos apenas como uma protuberância aderida à parede da bexiga. Para 

estimar a sensibilidade, especificidade, VPP e VPN, os achados laparoscópicos de 

envolvimento da bexiga e laudo histopatológico da peça cirúrgica foram usados como o 

padrão ouro. No período estudado, foram incluídas 157 pacientes no estudo. A idade mediana 

das pacientes era de 39 anos e 41 (26,1%) apresentaram achados anormais na cistoscopia. 

Destas, 39 tiveram alterações da bexiga confirmadas no intraoperatório e 38 confirmadas por 

histopatologia. No grupo com cistoscopia normal (116 pacientes), 28 tiveram anormalidades 

vesicais confirmadas no intraoperatório e, entre essas pacientes, 20 tiveram envolvimento de 

órgãos confirmado por laudo histopatológico. A sensibilidade do teste foi de 58,21% (46,27 - 

69,26% IC 95%), a especificidade foi de 97.78% (92,26 - 99,39% IC 95%). O VPP foi de 

95,12% (90,54-97,54% IC 95%) e o VPN foi de 75,86% (68,60-81,88% IC 95%). O odds 

ratio (OR) diagnóstico foi de 61,28 (13,9-270,1 IC 95%). Pacientes com EV tipo 2 tiveram 

maior chance de cistectomia parcial em comparação aos pacientes com EV tipo 1 (OR 9,72 IC 

95% 1,9-49,1). Desta forma, a CD parece ser um teste altamente específico com menor 

sensibilidade. As anormalidades encontradas no exame estão associadas a uma maior 

proporção de cirurgia de bexiga para o tratamento da endometriose profunda, e a EV tipo 2 

parece estar associada a uma chance maior de necessidade de cistectomia parcial. 

 

Palavras-chave: Endometriose. Bexiga. Cistoscopia. 

 



ABSTRACT 

 

 

SILVA FILHO, Fernando Salles. Evaluation of preoperative dynamic cystoscopy in the 

surgical treatment of deep endometriosis. 2023. 66 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia e 

Ciências Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

Endometriosis is a condition defined by the presence of endometrial cells outside the 

uterus. It affects about 6-10 % of women in reproductive age. Urinary endometriosis 

corresponds to 1% of cases, and bladder endometriosis (BE) accounts for 84% of urinary tract 

involvement. Transvaginal Ultrasound and Nuclear Magnetic Resonance have a well-

established role in the evaluation of these patients.  Cystoscopy can be used in this evaluation, 

however, data about its use is scarce. The aim of the study is to evaluate the importance of 

preoperative dynamic cystoscopy (DC) in patients undergoing surgery for deep endometriosis. 

Furthermore, to assess sensibility, specificity, positive predictive value (PPV) and negative 

predictive value (NPV) of DC in patients with deep endometriosis undergoing surgery, 

besides describing the main findings in this procedure. This is a cross-sectional observational 

study, with a prospective preplanned data collection to evaluate the importance of 

preoperative DC in a series of patients undergoing minimally invasive surgery for the 

treatment of deep endometriosis in the period from January 2011 to March 2022. Inclusion 

criteria were all women with multicompartimental endometriosis who underwent preoperative 

DC. Exclusion criteria were patients who, throughout this study, referred to some condition 

that, although not associated with endometriosis or its treatment, is evidently liable to confuse 

the analysis, such as previous pelvic or perineal surgeries, women already submitted to pelvic 

radiation and pelvic organ prolapse. DC differs from conventional cystoscopy in that it 

combines bimanual palpation. Abnormal cystoscopy findings included the superficial 

(mucosa) typical red or bluish mass (BE type 2) and the deep nodules in the bladder, seen 

only as a bulge adhered to the bladder wall (BE type 1).  To estimate sensitivity, specificity, 

PPV and NPV, laparoscopic findings of bladder involvement and histopathological report of 

the surgical specimen were used as the gold standard. During this period, 157 patients were 

included. The median patient’s age was 39 years and 41 (26,1%) had abnormal findings in 

cystoscopy.  Of these, 39 had bladder abnormalities confirmed intraoperatively, and 38 

confirmed by histopathology. In the group with normal cystoscopy (116 patients), 28 had 

bladder abnormalities confirmed intraoperatively, and among these patients, 20 had organ 

involvement confirmed by histopathology report. Test sensitivity was 58,21% (46,27 - 

69,26% CI 95%), specificity was 97,78% (92,26 - 99,39% CI 95%). PPV was 95,12% (90,54-

97,54% CI 95%), and NPV was 75,86% (68,60-81,88% CI 95%). Diagnostic odds ratio (OR) 

was 61,28 (13,9-270,1 CI 95%). Patients with BE type 2 had a higher rate of partial 

cystectomy than those with BE type 1 lesions (OR 9,72 CI 95% 1,9-49,1). In conclusion, DC 

appears to be a highly specific test with lower sensitivity. DC abnormalities are associated 

with a higher ratio of bladder surgery for the treatment of deep endometriosis, and BE type 2 

seems to be associated with a greater ratio of partial cystectomy. 

 

Keywords: Endometriosis. Urinary bladder. Cystoscopy. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

A endometriose é uma doença definida pela presença de tecido endometrial ou 

estroma fora da cavidade uterina. É uma doença crônica, sem etiopatogenia claramente 

estabelecida (1,2). 

  Tem fisiopatologia complexa, influenciada por fatores genéticos e ambientais. Sua 

etiologia ainda não é totalmente conhecida, mas acredita-se que a menstruação retrógrada de 

células endometriais sensíveis a estrogênio promova sua implantação no peritônio, resultando 

em uma resposta inflamatória, com angiogênese, fibrose, aderências, infiltração neural e 

distorção anatômica. Apesar disso, nem todas as pacientes com menstruação retrógrada 

evoluem com a doença. É possível que as mulheres afetadas possuam alguma disfunção no 

sistema imune que predisponha à doença, já que 90% de todas as mulheres em idade fértil 

apresentam menstruação retrógrada (3). 

Os mecanismos moleculares iniciais são parcialmente elucidados. As células 

endometriais refluídas se ligam às superfícies peritoneais, respondem aos ciclos hormonais 

femininos e passam a receber suprimento sanguíneo, invadindo as estruturas próximas. Em 

sequência, este tecido endometrial passa a ser inervado por nervos sensoriais, simpáticos e 

parassimpáticos e provocam uma resposta inflamatória. Os implantes secretam estradiol (E2), 

bem como prostaglandina E2 (PGE-2), agentes quimiotáticos (proteína quimiotática de 

monócitos 1 [MCP-1]), peptídeos neurotróficos (fator de crescimento nervoso [NGF]), 

enzimas para remodelamento tecidual (metaloproteinases de matriz [MMPs]) e inibidores 

teciduais de MMPs (TIMPs), substâncias pró-angiogênicas, como fator de crescimento 

endotelial vascular (VEGF) e interleucina-8; além da haptoglobina, que diminui a adesão dos 

macrófagos e a função fagocítica (4).  

Macrófagos ativados no líquido peritoneal também secretam citocinas pró-

inflamatórias (interleucina-1β, interleucina-8, interleucina-6 e fator de necrose tumoral α 

[TNF-α]). O estradiol local e sistêmico estimula a secreção de PGE2 pelo tecido, estimulando 

a inervação sensorial (gerando a dor), aumenta a invasão neuronal das lesões pela secreção de 

NGF e promove o surgimento de nociceptores que contribuem para a dor inflamatória 

persistente, além de inibir a apoptose neuronal (4).  

Alterações intrauterinas envolvem o fator de sangramento endometrial (EBAF), que é 

expressado incorretamente e pode contribuir para um maior sangramento uterino. A 

infertilidade pode resultar dos efeitos tóxicos do processo inflamatório nos gametas, função 

https://paperpile.com/c/r17i96/s9Txg+cTnwt
https://paperpile.com/c/r17i96/IVuRp
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fimbrial comprometida e resistência à ação da progesterona pelo tecido endometrial eutópico, 

tornando o tecido inviável para nidação. Isso pode se dar pela ausência de regulação positiva 

dos genes homeobox A10 e A11 (HoxA10 e HoxA11) e integrina αVβ3 pela progesterona. 

Por fim, o inibidor de feedback do receptor ErbB 1 (ERFFI1) é expresso e há excesso de 

sinalização mitogênica (Figura 1) (4). 

 

   Figura 1 - Fisiopatologia da endometriose 

 
Legenda: Proteína quimiotática de monócitos 1 (MCP-1); Metaloproteinases (MMPs); Inibidores teciduais 

de metaloproteinases (TIMPs); Fator de crescimento endotelial vascular (VEGF); Fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α); Prostaglandina E2 (PGE-2); Fator de crescimento neuronal (NGF); Inibidor 

de feedback do receptor ErbB 1 (ERFI1); Indutor angiogênico rico em cisteína-61 (Cyr 61); Gene 

homeobox A10 (HoxA10); Gene homeobox A11 (HoxA11); Fator de sangramento endometrial 

(EBAF). 

Fonte: Adaptado de Giudice et al. (4). 

 

Além disso, as mutações genéticas também podem ser responsáveis pela evolução da 

endometriose, com uma estimativa de ser encontrada em aproximadamente 50% das 

pacientes, inclusive em genes sabidamente oncogênicos, o que pode explicar o caráter 

infiltrativo das lesões, além da heterogeneidade em seu espectro clínico (5–7). 

 

 

https://paperpile.com/c/r17i96/ZRb0s
https://paperpile.com/c/r17i96/ZRb0s
https://paperpile.com/c/r17i96/6ZerU+rRTJ9+gF5Jt
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Outras teorias para o surgimento da endometriose envolvem  a metaplasia celômica, 

entendida como a transformação de peritônio sadio em células endometriais; a transformação 

de células-tronco da medula óssea em tecido endometriótico; a teoria metastática (linfática ou 

sanguínea) de células endometriais para outras partes do corpo e a presença de resquícios 

mullerianos que através do estímulo estrogênico tornam-se lesões de endometriose (8–11). 

Os fatores de risco envolvem fatores obstrutivos ao fluxo menstrual, como anomalias 

mullerianas, exposição ao dietilestilbestrol in utero, exposição prolongada ao estrogênio 

endógeno (menarca precoce, menopausa tardia, obesidade), baixo peso ao nascer e exposição 

a disruptores endócrinos. O consumo de carne vermelha e gorduras trans também estão 

associados à doença. Já o consumo de frutas, verduras e de ácidos graxos omega-3 parecem 

ser fatores protetores, além de lactação prolongada e múltiplas gestações (4). 

  As lesões de endometriose podem ser de 3 tipos: lesões peritoneais superficiais, 

endometriomas ovarianos ou endometriose profunda. Define-se endometriose superficial 

quando os implantes ectópicos infiltram menos de 5mm em relação à superfície. Podem 

atingir a superfície dos ovários, das tubas, da bexiga e do próprio útero, entre outros locais. Já 

na endometriose profunda os implantes infiltram mais de 5 mm de profundidade na estrutura 

anatômica afetada. Cerca de 30% dos casos de endometriose pélvica são considerados 

profundos. As localizações mais comuns, por ordem de incidência, são os ligamentos 

uterossacros, o retossigmoide, a vagina e a bexiga (12,13). 

A endometriose é uma doença topográfica, por isso o entendimento da anatomia 

feminina e principalmente do revestimento peritoneal é fundamental. O peritônio parietal da 

cavidade abdominal continua até a cavidade pélvica, mas não atinge o assoalho pélvico. Isso 

acontece porque ele é interrompido pelas vísceras pélvicas. Nessas estruturas, ele é refletido. 

Com exceção dos ovários e tubas uterinas, as vísceras pélvicas não são completamente 

recobertas pelo peritônio e apenas a superfície superior e súpero-lateral parcialmente são 

revestidas. Uma camada adiposa frouxa entre a fáscia transversal da pelve e o peritônio 

parietal da parede abdominal anterior permite que a bexiga urinária se expanda entre essas 

camadas ao ser distendida por urina. A região superior à bexiga urinária é o único local onde 

o peritônio parietal não está firmemente aderido às estruturas subjacentes (fossa supravesical).  

A partir dessa reflexão peritoneal são formadas pregas e fossas. Nas mulheres, o 

peritônio que chega à cúpula vesical reflete-se sobre a fase anterior do útero, formando o 

septo vesicouterino. Esse peritônio continua revestindo todo o corpo uterino e desce 

posteriormente até a parede posterior da vagina antes de refletir sobre o reto, formando a 

escavação retouterina (fundo de saco de Douglas).  

https://paperpile.com/c/r17i96/mGqFW+Dzx1X+fmeEz+xiA0r
https://paperpile.com/c/r17i96/ZRb0s
https://paperpile.com/c/r17i96/evaim+b8YwB
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Desta forma, esse revestimento de peritônio no útero forma uma prega peritoneal 

dupla (anterior e posterior), formando o ligamento largo do útero, que se estende entre o útero 

e a parede lateral da pelve de cada lado. É esse ligamento que divide o espaço (ou fossa) 

paravesical do espaço (ou fossa) pararretal (Figura 2).   

 

  Figura 2 - Reflexões peritoneais na pelve 

 

Fonte: MOORE et al. (14). 

 

Ao redor das vísceras pélvicas e abaixo do peritônio fica localizado um tecido 

conjuntivo chamado de fáscia pélvica. A fáscia pélvica tem uma parte espessa, chamada arco 

tendíneo da fáscia pélvica, que segue do púbis até o sacro e é uma estrutura de sustentação 

dos órgãos pélvicos. Na mulher, faz parte desse arco tendíneo o ligamento pubovesical, que 

fixa a bexiga ao púbis, anteriormente. Posteriormente essa faixa continua como o ligamento 

uterossacro, que serve como uma estrutura de sustentação uterina.  

A fáscia pélvica também possui outras regiões diferenciadas, normalmente 

identificadas como ligamentos ou condensações. Dentre essas estruturas, se destacam o 

ligamento lateral da bexiga (por onde passam os vasos vesicais superiores), uma lâmina 

posterior (por onde passam os vasos retais médios) e uma lâmina média, que na mulher segue 

medial até o colo uterino e vagina, formando o ligamento cardinal. Além disso, a fáscia 

pélvica também forma estruturas que separam os órgãos pélvicos: a fáscia vesicovaginal 

(separando a bexiga da vagina) e a fáscia retovaginal (separando o reto da vagina).   

https://paperpile.com/c/r17i96/TEfOT
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Fora esses tecidos espessos, a fáscia pélvica também possui um tecido mais frouxo, 

que fica ao redor dos órgãos, como o espaço retropúbico (Retzius) que é facilmente liberado 

com dissecção romba. A estrutura chamada paramétrio é um conjunto deste tecido fibroso que 

separa a porção supravaginal do colo uterino da bexiga. Ele se estende lateralmente entre as 

camadas dos ligamentos largos e por ele passam os vasos sanguíneos, ureteres e o plexo 

hipogástrico inferior.  

Desta forma, a pelve feminina pode ser dividida em 3 compartimentos: o 

compartimento anterior, localizado anteriormente à fáscia vesicovaginal (espaço pré e 

perivesical, bexiga, uretra e ureter distal); o compartimento médio, localizado entre a fáscia 

vesicovaginal e retovaginal (útero, ligamentos uterinos, paramétrios, fundo de saco, ovários, 

tubas uterinas e vagina); e o compartimento posterior, posteriormente à fáscia retovaginal 

(Figura 3) (14,15). 

 

Figura 3 - Corte transversal da pelve extraperitoneal 

 

Nota: Compartimentos da pelve feminina: Compartimento anterior, localizado acima da fáscia 

vesicovaginal (laranja), compartimento médio, entre esta e a fáscia retovaginal (vermelho) e 

compartimento posterior, abaixo à fáscia retovaginal. 

Fonte: Adaptado de Netter e Al (15). 

https://paperpile.com/c/r17i96/TEfOT+ETFoo
https://paperpile.com/c/r17i96/ETFoo
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A endometriose é uma condição endêmica: afeta de 6 a 10% de mulheres na idade 

reprodutiva, 50 a 60% de mulheres jovens com dor pélvica, e mais de 50% das mulheres com 

infertilidade, tendo grande impacto na qualidade de vida das pacientes. Também foi relatada 

em 4,1% de mais de 10.000 mulheres assintomáticas e férteis submetidas à videolaparoscopia 

para laqueadura tubária.  Ainda assim é uma condição negligenciada e subdiagnosticada, com 

muitas mulheres sem o diagnóstico correto. O tempo estimado entre o início de sintomas e o 

diagnóstico é de 6-7 anos (16–19). 

Devido à sua prevalência, espera-se um grande impacto econômico causado pela 

doença. Em 2009, nos Estados Unidos, foi estimado um custo para diagnóstico e tratamento 

de dor e infertilidade de US $49 bilhões (20). 

A dor geralmente é crônica, com duração maior que 6 meses, associada com 

dismenorreia, dispareunia e dor lombar ou abdominal, podendo ser cíclica de acordo com o 

período menstrual ou contínua (4). Entretanto, também podem ocorrer sintomas intestinais e 

miccionais, a depender da localização da doença. Estes sintomas são mais associados ao 

período menstrual (21,22). 

O acometimento do trato urinário tem incidência de apenas 1 a 2%, sendo que a 

endometriose vesical (EV) é responsável por 84% destes casos e em seguida, o ureter. Na 

bexiga, as regiões mais frequentemente acometidas são a cúpula, o trígono e o colo vesical. A 

EV pode ser primária quando ocorre espontaneamente, e secundária, quando decorrente de 

procedimento pélvico prévio, como histerectomia ou cesárea. Está associada a lesões em 

outros locais em 90% dos casos (23–25). 

Existem 2 mecanismos fisiopatológicos distintos para a EV. Nas lesões localizadas na 

cúpula da bexiga, o desenvolvimento está relacionado ao desenvolvimento de implantes 

peritoneais no fundo de saco de Douglas. Já as lesões trigonais (extraperitoneais) são 

secundárias ao desenvolvimento de adenomiose de parede uterina anterior (26,27). 

As disfunções do trato urinário inferior apresentam-se em vários graus e podem 

traduzir irritabilidade vesical direta (ex. infiltração vesical pela endometriose) e indireta (ex. 

comprometimento das raízes nervosas dos plexos hipogástricos inferiores). O envolvimento 

parametrial está associado a sintomas urinários de esvaziamento, já a infiltração vesical cursa 

principalmente com sintomas de armazenamento (13). 

O exame considerado padrão-ouro para o diagnóstico de endometriose na cavidade 

abdominal é a videolaparoscopia, com identificação de áreas suspeitas e ressecção com 

análise histopatológica. Através desse método é possível também estadiar a doença, de acordo 

https://paperpile.com/c/r17i96/5SRsa+ad0Sl+wldJ6+VrjaL
https://paperpile.com/c/r17i96/LsOQt
https://paperpile.com/c/r17i96/ZRb0s
https://paperpile.com/c/r17i96/2CEJv+tKLkx
https://paperpile.com/c/r17i96/rFUgN+d95po+TbrSb
https://paperpile.com/c/r17i96/awOwL+I9cxJ
https://paperpile.com/c/r17i96/b8YwB
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com a classificação proposta pela American Society for Reproductive Medicine, em 1997. 

Essa classificação, entretanto, não auxilia na identificação do envolvimento das estruturas 

retroperitoneais (Figura 4) (28). 

 

Figura 4 - Classificação da endometriose pela American Society for Reproductive Medicine 

 

Fonte: Adaptado de American Society for Reproductive (28). 

 

Para melhor identificação deste comprometimento extraperitoneal, uma nova 

classificação foi proposta, o estadiamento ENZIAN. Tal sistema fornece uma descrição 

morfologicamente descritiva de endometriose profunda envolvendo outros órgãos, incluindo o 

fundo de saco, vagina, ligamentos cérvico-uterinos, bexiga, ureter, intestino e útero (Figura 5, 

a seguir) (29).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/r17i96/pYWBa
https://paperpile.com/c/r17i96/pYWBa
https://paperpile.com/c/r17i96/pcDue
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             Figura 5 - Representação gráfica da classificação ENZIAN 

 

 

Fonte: Adaptado de Tuttlies et al. (29). 

 

https://paperpile.com/c/r17i96/pcDue
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Apesar de o padrão-ouro tradicionalmente ser a laparoscopia com avaliação 

histopatológica de lesões suspeitas, os exames complementares podem ajudar na avaliação 

diagnóstica e planejamento cirúrgico.  A ultrassonografia transvaginal (USGTV) é um exame 

operador-dependente, de baixo custo, e tem um papel importante na avaliação inicial. O 

exame permite uma avaliação detalhada dos fórnices vaginais laterais e posterior, a área 

retrocervical e os ligamentos uterossacros, além do septo retovaginal. Para avaliação da 

bexiga, realização do exame com o órgão ligeiramente cheio permite identificar a presença de 

lesões na parede vesical, que aparecem como lesões hipoecoicas, protuberantes em direção ao 

lúmen, envolvendo qualquer porção (Figura 6) (30). 

A especificidade da USGTV em identificar lesões de endometriose na bexiga alcança 

quase 100%, mas é pior quando as lesões são pequenas (<3 cm) e se a paciente já foi 

submetida a procedimentos cirúrgicos. Nesses casos a sensibilidade não ultrapassa 50% (31).. 

 

                      Figura 6 - USGTV evidenciando lesão vesical 

 

Legenda: Ultrassonografia transvaginal (USGTV). 

Nota: Lesão endometrial localizada no trígono vesical. Os óstios ureterais estão 

identificados através do doppler (setas).  

Fonte: Cortesia do Dr. José Antônio Siqueira de Arruda Câmara, 2020. 

 

A ressonância magnética (RM) vem sendo empregada cada vez mais em todas as 

pacientes com suspeita de endometriose profunda. Esse método de imagem é considerado por 

muitos como excelente na avaliação da localização das lesões pré-operatórias, porém a 

sensibilidade e especificidade podem variar de acordo com o local comprometido. É um 

exame sem radiação ionizante, que pode identificar lesões em diferentes sítios 

simultaneamente, permitindo avaliar a extensão da doença.  Na endometriose profunda, os 

sangramentos repetidos causam inflamação e infiltração de histiócitos, com hiperplasia 

https://paperpile.com/c/r17i96/SM4tD
https://paperpile.com/c/r17i96/tqfPg
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fibromuscular e aderências. A pigmentação com hemossiderina e hemofuscina levam à 

hipointensidade em T2. Nestes casos, o diagnóstico na RM pode ser feito pela presença 

conjunta de anormalidades na intensidade do sinal e anormalidades morfológicas (32). 

As lesões muitas vezes aparecem como nódulos irregulares ou placas com intensidade 

semelhante a músculo em T1 e T2, focos de hemorragia e margens estreladas (Figura 7). Com 

o gadolínio, pode ocorrer captação homogênea ou heterogênea. A fibrose e aderências causam 

alterações estruturais, por exemplo nas alças intestinais, nos ligamentos uterossacros e no 

fundo de saco de Douglas, que apresentam boa correlação com os achados laparoscópicos 

(33).   

Para a avaliação de endometriose no trato urinário, não existem protocolos bem 

estabelecidos para a realização da RM. Maccagnano et al. (31) descreveram a realização do 

exame com a bexiga completamente vazia, a fim de se visualizar o recesso vesicouterino, 

local mais comumente acometido. Em contraste, Kruger et al. descreveu a RM realizada com 

a bexiga repleta, o que permitiu a avaliação da localização da lesão vesical e o envolvimento 

ureteral. (31,34). Em relação à acurácia, se for realizada num aparelho de 3-Tesla, a 

sensibilidade atinge 88% e a especificidade é maior que 98% nas lesões vesicais (35–37). 

Assim como na USGTV, a RM possui níveis elevados de especificidade na detecção 

de lesões, mas possuem limitações em lesões menores que 3 cm (38). 

 

                           Figura 7- RM na endometriose vesical 

 

Legenda: Ressonância magnética (RM). 

Nota: RM em corte axial em T2 demostrando parede focal irregular 

hipointensa na parede póstero-lateral esquerda (seta), sugestiva 

de endometriose vesical acometendo mucosa. Gordura vesical (*) 

preservada.   

Fonte: Retirado de Coutinho et al. (39). 

https://paperpile.com/c/r17i96/Sxlms
https://paperpile.com/c/r17i96/A7rtF
https://paperpile.com/c/r17i96/tqfPg+jaZYM
https://paperpile.com/c/r17i96/w87M6+joWVz+uQUzt
https://paperpile.com/c/r17i96/ghEcC
https://paperpile.com/c/r17i96/UuPpx
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A cistoscopia dinâmica (CD) parece ser importante principalmente nas pacientes onde 

a RM ou USGTV sugerem presença de foco de endometriose no compartimento anterior. É 

um exame possível de definir a localização exata, tamanho e distância desta aos óstios 

ureterais, bem como sua projeção no trajeto do ureter intramural. A CD difere de uma 

cistoscopia convencional ao associar o toque vaginal e palpação abdominal que permite a 

avaliação de nódulos, aderências, retrações e redução da mobilidade vesical (Figura 8). 

 

Figura 8 - Cistoscopia dinâmica 

 

Nota: Ilustração demonstrando a técnica de cistoscopia dinâmica, onde se realiza a endoscopia urinária associada 

ao toque vaginal e exame físico da pelve.  

Fonte: DA SILVA FILHO et al. (40) 

 

Os achados na endometriose acometendo a parede vesical variam conforme o ciclo 

menstrual, especialmente nas lesões que atingem a mucosa vesical. Dessa forma, mais de uma 

cistoscopia em diferentes fases do ciclo poderiam ser mais eficazes no diagnóstico. No 

período menstrual pode ser detectada uma área elevada na parede vesical posterior, perto do 
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trígono ou cúpula vesical, com congestão e edema ao redor. Podem ser evidenciados 

pequenos cistos translucentes ou com aspecto azulado devido ao acúmulo de sangue (Figura 

9). No período intermenstrual o tumor regride de tamanho e somente alguns cistos com fluido 

podem ser vistos (41).  

 

Figura 9 - Endometriose vesical durante o ciclo menstrual 

 
Nota: No período intermenstrual (à esquerda), a lesão vesical até a mucosa tende a regredir e se tornar mais 

inespecífica, podendo haver pequenos cistos translucentes. Próximo ao período menstrual (à direita) esta 

lesão se torna mais túrgida, com aspecto azulado característico.  

Fonte: O autor, 2023. 

 

Por outro lado, lesões mais profundas, isto é, que não se aproximam da mucosa 

vesical, podem ser evidenciadas apenas como um abaulamento (ou nódulo) fixo na parede 

vesical. Essas lesões são mais facilmente detectadas com a CD, tendo em vista que sem o 

toque vaginal tais nodulações poderiam passar despercebidas como uma rugosidade da parede 

vesical (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/r17i96/CSEnk
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  Figura 10 - Delimitação de um nódulo profundo na cistoscopia dinâmica 

 
Nota: As imagens representam a mesma lesão de endometriose vesical. O toque vaginal (linha tracejada à 

direita) associado à cistoscopia permite a delimitação de um nódulo profundo, aderido à parede vesical, 

que poderia passar despercebido como uma rugosidade da parede vesical numa cistoscopia 

convencional (à esquerda). 

Fonte: O autor, 2023. 

 

Alguns autores sugerem que o diagnóstico de endometriose vesical possa ser realizado 

através de biópsia profunda da parede vesical, geralmente conseguido através de ressecção 

com alça, pois biópsias superficiais podem revelar apenas cistites inespecíficas (25). Isso pode 

ser explicado pela fisiopatologia da doença, já que a lesão se desenvolve da serosa em direção 

a mucosa (26). Entretanto essa prática é pouco realizada, pelo potencial risco de sangramento, 

perfuração e outras complicações. A biópsia ou ressecção deve ser indicada apenas na 

suspeita de outras lesões que possam fazer diagnóstico diferencial com endometriose, por 

exemplo, câncer de bexiga, já que a sensibilidade da biópsia vesical endoscópica para detectar 

lesões endometriais é de 26% (42). 

Por fim, a cistoscopia dinâmica pode ser útil como preditor de risco para a necessidade 

de reimplante ureteral em lesões que distam menos de 2cm do óstio ureteral, o que permite o 

planejamento cirúrgico com uma equipe treinada (38). 

Os dados na literatura a respeito da necessidade de avaliação da endometriose 

profunda com a cistoscopia são escassos. Uma pesquisa no PubMed (plataforma virtual de 

consulta à base de dados bibliográficos da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados 

Unidos da América [MEDLINE]) em março de 2022, com os termos cystoscopy AND 

endometriosis, identificou 159 publicações, das quais somente 8 abordavam de alguma forma 

o papel da cistoscopia na avaliação pré-operatória de mulheres candidatas a cirurgia para 

endometriose. Destes, apenas 5 estudos observacionais analisaram a sua capacidade de 

detecção de lesões, todos com amostras pequenas (a maior amostra foi de 40 pacientes) e 

nenhum deles estimou sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo. 

https://paperpile.com/c/r17i96/TbrSb
https://paperpile.com/c/r17i96/awOwL
https://paperpile.com/c/r17i96/6uCwW
https://paperpile.com/c/r17i96/ghEcC
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A hipótese deste trabalho é que a CD pode ser útil na avaliação pré-operatória de 

pacientes com endometriose profunda e seus achados podem ter impacto no tipo de 

tratamento realizado. 
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Geral 

 

 

O objetivo deste trabalho é avaliar o uso da cistoscopia dinâmica (CD) pré-operatória 

em uma série de pacientes submetidas a cirurgia minimamente invasiva para tratamento da 

endometriose profunda multicompartimental no período de janeiro 2011 a março de 2022. 

 

 

1.2 Específicos 

 

 

a) avaliar os critérios utilizados para indicação de CD pré-operatória em 

mulheres com endometriose profunda no período; 

b) descrever a técnica da CD para o diagnóstico de EV; 

c) classificar a extensão da lesão vesical e correlacioná-la com o tipo de 

cirurgia a ser realizada; 

d) avaliar os principais achados na CD, na RM e na cirurgia (visão 

laparoscópica e laudo histopatológico das peças cirúrgicas) na amostra em 

estudo; 

e) avaliar a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor 

preditivo negativo (VPN) da CD para a detecção de lesões de endometriose 

vesical utilizando a avaliação laparoscópica e laudo histopatológico das 

peças cirúrgicas suspeitas; 

f) avaliar a CD pré-operatória como ferramenta preditora da necessidade de 

ressecção radical (cistectomia parcial) nas pacientes com EV.  
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2 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética com número de aprovação 

30732420.3.0000.5259 (ANEXO A).  Todos os pacientes tiveram acesso ao Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE). 

Trata-se de um estudo observacional transversal, com coleta prospectiva de dados de 

maneira pré-planejada para avaliar o uso da CD pré-operatória em uma série de pacientes 

submetidas a cirurgia minimamente invasiva para tratamento de endometriose profunda no 

período de janeiro de 2011 a março de 2022. Todas as pacientes incluídas foram atendidas em 

centros de referência para atendimento e pesquisa de pacientes com endometriose profunda. A 

conduta terapêutica segue as diretrizes da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva 

(ASRM) e da Sociedade Europeia de Reprodução Humana e Embriologia (ESHRE) (43).  

Os critérios de inclusão foram todas as mulheres com endometriose profunda 

multicompartimental que foram submetidas à CD como avaliação pré-operatória. É 

importante destacar que nesta série histórica as indicações do uso deste método mudaram. 

Inicialmente, nos primeiros anos, por volta de 2011, esse teste era utilizado em todas as 

pacientes no pré-operatório. Em meados de 2017, aproximadamente, a CD passou a ter um 

uso mais restrito, limitado a pacientes com suspeita de envolvimento do compartimento 

anterior da pelve. Nos últimos anos, particularmente a partir de 2019, seu uso tornou-se ainda 

mais limitado, sendo realizado apenas em pacientes com suspeita de envolvimento vesical na 

RM. 

Os critérios de exclusão foram pacientes que, ao longo deste estudo, possuíam alguma 

condição que, poderia ser um fator de confusão para a análise, como cirurgias pélvicas ou 

perineais prévias, urológicas ou não (exceto partos normais e cesáreas), mulheres já 

submetidas à radiação pélvica e prolapsos de órgãos pélvicos.  

Para cálculo do tamanho da amostra necessário para avaliar a sensibilidade do método 

na EV, foi utilizada a seguinte fórmula: 

(1) 

N= Z * Z (P (1-P)) / (D * D) 

onde: 

P: Proporção esperada de testes positivos: 2/3 dos casos (66%) 

https://paperpile.com/c/r17i96/dsJJ4
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D: Semiamplitude do intervalo de confiança: 20% 

Z: 1,96 (α=0,05; CI 95%)(44). 

 

Através deste cálculo, estimou-se a necessidade de ao menos 22 pacientes com EV  

para se determinar a sensibilidade da CD.  

A CD sob sedação foi realizada com cistoscópio rígido Storz® e óptica de 5mm e 30 

graus (Figura 11). A bexiga foi avaliada sistematicamente sob irrigação máxima com solução 

salina. Inicialmente, o assoalho da bexiga e o trígono são pesquisados. Os orifícios ureterais 

são então identificados e o restante da parede vesical é inspecionado à procura de lesões 

suspeitas (45). Após a introdução do aparelho e realização da cistoscopia convencional, com a 

bexiga repleta é realizada a palpação abdominal para avaliação da mobilidade vesical ou 

possíveis aderências na parede vesical anterior. Em seguida, é realizado o toque vaginal, 

quando se é possível palpar a topografia dos óstios ureterais à procura de acometimento dos 

mesmos. Em seguida, a parede da bexiga adjacente ao septo vesicovaginal é palpada 

conjuntamente com a visão endoscópica a procura de possíveis lesões como fora demonstrado 

na Figura 10. 

 

                     Figura 11 - Cistoscópio rígido 

 
Nota: Cistoscópio rígido  Storz® com obturador e óptica de 5mm e 30 graus. 
Fonte: O autor, 2023. 

 

Os achados anormais da CD foram classificados em 2 grupos distintos, de acordo com 

o grau de infiltração em direção a mucosa: EV tipo 1, caracterizada por nódulos profundos na 

https://paperpile.com/c/r17i96/Ckyba
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bexiga, vistos apenas como uma protuberância palpável e imóvel na parede da bexiga; e EV 

tipo 2, nódulos típicos superficiais, infiltrativos em direção à camada mucosa, de coloração 

avermelhada ou azulada, característicos do acometimento vesical pela endometriose profunda 

(Figura 12). 

Para avaliar a acurácia, a sensibilidade, especificidade, VPP e VPN foram calculados 

usando os achados laparoscópicos de envolvimento vesical como o padrão-ouro. Quando a 

endometriose foi detectada durante a laparoscopia, as lesões foram ressecadas e a análise 

histopatológica foi realizada para confirmação diagnóstica nas peças cirúrgicas. O laudo 

histopatológico não foi utilizado como o padrão-ouro pois, considerando um achado 

laparoscópico normal, não haveria ressecção cirúrgica para tal análise. 

Os achados laparoscópicos considerados anormais incluíram a doença superficial 

(camada externa) da bexiga ou a endometriose infiltrativa, vista como um acometimento mais 

grosseiro externamente, com sinais inflamatórios e aderências, caracteristicamente associados 

a uma doença mais profunda, ultrapassando a camada muscular e se aproximando da camada 

mucosa (Figura 12). A doença confinada ao septo vesicouterino não foi considerada como 

envolvimento vesical, e essa porção de envolvimento não mostrou associação com alterações 

urológicas clínicas ou urodinâmicas em um estudo anterior utilizando parcialmente os dados 

analisados no nosso estudo (13). 

A técnica cirúrgica para tratamento da endometriose vesical envolvia a cistectomia 

parcial, definida como ressecção completa da parede vesical da região afetada, com abertura 

do órgão, ou a raspagem (shaving) vesical, técnica adaptada do tratamento da endometriose 

intestinal, que consiste na ressecção superficial do órgão, preservando a mucosa e espessura 

máxima da parede livre de doença, podendo ou não haver sutura de reforço com fio 

absorvível na área fragilizada (Figura 12) (46,47). 

Também foram incluídos os achados pré-operatórios das RM de pelve realizadas. Os 

sítios anatômicos acometidos foram avaliados de acordo com o diagrama de Lasmar (48). 

Todas as laparoscopias foram realizadas pela mesma equipe multiprofissional, que 

realizou sistematicamente a cirurgia pélvica. Quer fossem identificados pela RM ou CD pré-

operatória ou encontrados apenas durante a avaliação laparoscópica, todas as lesões vesicais 

suspeitas foram cuidadosamente exploradas e ressecadas. A endometriose foi considerada 

confirmatória quando as glândulas endometriais ou estroma estavam presentes no exame 

microscópico.  

O exame histopatológico das amostras foi feito pelos mesmos 2 patologistas 

experientes. As lesões foram classificadas como endometriose de padrão estromal e glandular 

https://paperpile.com/c/r17i96/b8YwB
https://paperpile.com/c/r17i96/3zfVG+xB12E
https://paperpile.com/c/r17i96/sc4cV
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indiferenciado, de diferenciação mista, ou bem diferenciado, conforme classificação descrita 

por Abrao et al. (49). 

 

                  Figura 12 - 2 grupos distintos de endometriose vesical 

 

Legenda:  2 casos modelos de endometriose vesical. A, B, C e D: Endometriose vesical 

superficial. A: Cistoscopia com nódulo aderido (EV tipo 1), sem comprometimento 

mucoso (seta). B: Visão laparoscópica da pelve feminina. Envolvimento mínimo 

peritoneal da bexiga (seta). C: Shaving de bexiga. (*). D: Achado histopatológico. 

Microscopia óptica com aumento de 100x de fragmento de bexiga corado com 

hematoxilina-eosina. É possível identificar foco de endometriose de padrão glandular 

(seta) na camada adventícia (*), sem invadir a camada muscular (cabeça de seta). E, F, 

G e H: Endometriose de envolvimento transmural. E: Cistoscopia evidenciando lesão 

infiltrativa (EV tipo 2) envolvendo a mucosa vesical (seta). F: Visão laparoscópica 

com extensas aderências e lesões endometrióticas na superfície da bexiga (seta) G: 

Cistectomia parcial com abertura da mucosa (*). H: Achado histopatológico. 

Microscopia óptica com aumento de 40x de fragmento ressecado de bexiga corado 

com hematoxilina-eosina. Identificam-se focos de endometriose de padrão glandular 

(seta) interno à camada adventícia (*), invadindo a camada muscular (cabeça de seta) e 

próximo à mucosa. 

Fonte: O autor, 2023. 

https://paperpile.com/c/r17i96/kfpMN
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Para cálculo dos intervalos de confiança para sensibilidade e especificidade foi 

utilizado o método de Wilson-score. O teste utilizado para calcular um intervalo de confiança 

para a diferença entre duas proporções foi o de Newcombe-Wilson. As análises estatísticas e 

gráficas foram realizadas com o IBM® SPSS® Statistics Standard Grad Pack 20 (NY, EUA). 

Os resultados estatísticos foram considerados significativos quando P <0,050. 
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3 RESULTADOS 

 

 

Durante o período, 170 pacientes foram submetidas a CD pré-operatória, com idades 

entre 22 e 54 anos (mediana de 39 anos). Foram excluídas 13 pacientes que possuíam 

cirurgias pélvicas prévias ou prolapsos de órgãos pélvicos. A amostra avaliada consiste, 

portanto, em 157 pacientes. Os dados demográficos estão representados na Tabela 1, a seguir. 

Dentre as 157 pacientes incluídas no estudo, 41 (26,1% de toda a amostra) 

apresentaram achados anormais na CD. Destas, 39 (95,12%) tiveram alterações da parede 

vesical confirmadas no intraoperatório e 38 (92,8%) tiveram confirmação histopatológica. 

Dentro deste grupo de 39 pacientes com lesões vesicais confirmadas na laparoscopia, 31 

(75,6%) foram submetidas à cistectomia parcial e 8 (19,5%) a um shaving de bexiga.  

Na divisão dos achados cistoscópicos, 13 (31,7%) pacientes apresentavam nódulos 

profundos, classificados como EV tipo 1. Destes pacientes, 6 (46,1%) foram submetidos a um 

shaving de bexiga e 6 (46,1%), à cistectomia parcial. Uma paciente (7,7%) apresentou 

achados laparoscópicos normais. Por outro lado, 28 (68,29%) pacientes apresentavam nódulos 

infiltrando ou próximo à mucosa vesical e, portanto, definidos como EV tipo 2. Nesse grupo, 

25 pacientes (89,29%) foram submetidos à cistectomia parcial e 2 (7,14%) a um shaving de 

bexiga. A outra paciente (6,25%) apresentou achados laparoscópicos normais. 

No grupo com cistoscopia normal (116 pacientes, 73,89% de toda a amostra), 28 

(24,14%) tiveram alterações da bexiga confirmadas no intraoperatório e 20 (17,24%) tiveram 

envolvimento vesical confirmado por laudo histopatológico. Dentre estas 28 pacientes, 26 

(92,86%) foram submetidas a um shaving de bexiga e 2 (7,14%) à cistectomia parcial. 

A presença de lesões na cistoscopia teve um odds ratio (OR) diagnóstico de 61,28 

(13,9-270,1 IC 95%) para EV de qualquer tipo. Pacientes com EV tipo 2 tiveram uma taxa 

maior de ressecção agressiva (cistectomia parcial) em comparação com pacientes com EV 

tipo 1, com OR estimado de 9,72 (1,9-49,1 IC 95%). 

Os resultados são mostrados na Tabela 2. Usando os achados laparoscópicos como 

padrão-ouro, a CD teve uma sensibilidade e especificidade calculadas de 58,21% (46,27-

69,26% IC 95%) e 97,78% (92,26 - 99,39% IC 95%), respectivamente. Outrossim, o VPP e 

VPN calculados foram 95,12% (90,54-97,54% IC 95%) e 75,86% (68,60-81,88% IC 95%), 

respectivamente.  
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Tabela 1 – Características clínicas do grupo estudado  

 Min P25 m P75 Max N % IC 95% 

Idade 22 32 39 45 54    

Altura (cm) 153 160 164 167 178    

Peso (kg) 45 60 65 70 108    

IMC 18 22,5 24,1 26 40,2    

Estado civil         

Casada      109 69,43 61,83-76,10 

Divorciada      13 8,28 4,9-13,65 

Solteira      34 21,66 15,93-28,73 

Viúva      1 0,63 0,64-4,11 

Raça         

Branca      78 49,68 41,96-57,42 

Parda      65 41,4 33,99-49,22 

Negra      14 8,92 5,39-14,41 

Escolaridade         

Ensino médio ou 

inferior 

     35 22,29 16,49-29,42 

Graduação      97 61,78 53,99-69,02 

Pós-graduação      25 15,92 11,02-22,45 

Tabagismo         

Não fumante      156 99,36 96,49-99,89 

Fumante      1 0,64 0,11-3,52 

Legenda:  valor mínimo (Min); Percentil 25 (P25); mediana (m); Percentil 75 (P75); valor máximo (Max);  

Número de pacientes (n); Porcentagem (%); Intervalo de confiança (IC). 

Fonte: O autor, 2023. 

 

Tabela 2 - Acurácia e achados da cistoscopia 

Sensibilidade (IC 95%) 58,21% (46,27 - 69,26%) 
Especificidade (IC 95%) 97,78% (92,26 - 99,39%) 
Valor preditivo positivo (IC 95%) 95,12% (90,54-97,54%) 
Valor preditivo negativo (IC 95%) 75,86% (68,6-81,88%) 

Odds ratio (OR) diagnóstico 61,28 (13,9-270,1) 

Legenda: Intervalo de confiança (IC). 

Fonte: O autor, 2023. 

 

No grupo de 41 pacientes com alterações cistoscópicas, 5 tinham uma avaliação 

normal pela RM. Destas, 4 pacientes tiveram EV confirmada no intraoperatório; 2 foram 

submetidas a cistectomia parcial, e as outras 2, a um shaving de bexiga. A análise 

histopatológica foi confirmatória em todas as amostras.  
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Por outro lado, no grupo de pacientes com CD normal, a RM detectou alterações na 

bexiga em mais 14 pacientes. Neste subgrupo, 11 possuíam alterações na laparoscopia e 8 

tiveram confirmação histopatológica. A Tabela 3 lista todas as variáveis avaliadas neste 

estudo.  

 

Tabela 3 - Listagem das pacientes incluídas com os dados e variáveis avaliadas (continua) 

ID Idade Raça 
Estado 

civil 
Escolaridade Tabagismo 

Peso 

(kg) 

Altura 

(cm) 
IMC RM CD Cirurgia LHP 

1 34 2 1 2 0 80 165 29,4 1 0 1 1 

2 37 1 2 1 0 67 162 25,5 0 0 0 X 

3 40 1 1 1 0 66 168 23,4 0 0 0 X 

4 33 0 1 2 0 68 165 24,9 0 0 0 X 

5 29 0 0 2 0 70 162 26,7 1 2 1 0 

6 43 1 1 2 0 67 168 23,7 0 0 0 X 

7 29 0 0 2 0 54 160 21,1 0 0 1 0 

8 31 2 0 2 0 73 164 27,1 0 0 0 X 

9 35 1 1 2 0 64 169 22,4 1 1 2 1 

10 39 0 2 2 0 56 161 21,6 0 0 0 X 

11 33 0 1 2 0 53 163 19,9 0 1 1 1 

12 36 0 0 2 0 55 159 21,7 0 0 0 X 

13 35 0 1 2 0 58 160 22,6 0 0 0 X 

14 38 1 1 2 0 55 157 22,3 1 0 1 1 

15 29 1 1 1 0 57 160 22,2 0 0 0 X 

16 36 0 1 1 0 65 165 23,8 0 0 0 X 

17 35 1 2 2 0 58 170 20 0 0 1 1 

18 37 0 1 2 0 72 162 27,4 0 0 0 X 

19 27 1 1 2 0 70 169 24,5 0 0 0 X 

20 46 1 1 2 0 75 165 27,5 0 0 0 X 

21 31 1 1 1 0 73 166 26,5 0 1 2 1 

22 32 0 0 3 0 72 165 26,4 0 0 0 X 

23 45 0 2 2 0 60 162 22,9 0 0 0 X 

24 30 0 1 2 0 55 160 21,5 0 0 0 X 

25 26 0 1 2 0 55 159 21,7 1 1 1 1 

26 40 0 1 2 0 59 157 23,9 0 0 0 X 

27 39 1 1 2 0 80 169 28 0 0 0 X 

28 22 2 0 1 0 60 164 22,3 0 0 0 X 

29 38 0 2 2 0 75 178 23,7 0 0 0 X 

30 34 1 1 1 0 70 166 25,4 0 0 0 X 

31 24 0 0 3 0 59 162 22,5 0 0 0 X 

32 34 0 1 3 0 72 167 25,8 1 0 0 X 

33 42 0 0 1 0 82 154 34,6 0 0 0 X 

34 47 0 1 1 0 67 162 25,5 0 0 0 X 

35 37 0 1 2 0 65 165 23,9 1 2 2 1 
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Tabela 3 - Listagem das pacientes incluídas com os dados e variáveis avaliadas (continuação) 

ID Idade Raça 
Estado 

civil 
Escolaridade Tabagismo 

Peso 

(kg) 

Altura 

(cm) 
IMC RM CD Cirurgia LHP 

36 30 1 1 2 0 55 170 19 0 0 0 X 

37 26 1 1 1 0 68 169 23,8 0 0 0 X 

38 52 0 3 2 0 63 165 23,1 1 1 1 1 

39 32 0 1 2 0 86 171 29,4 1 0 1 1 

40 38 1 0 1 0 64 173 21,4 0 1 1 1 

41 32 1 2 2 0 61 168 21,6 0 0 0 X 

42 34 1 1 1 0 58 166 21 1 1 2 1 

43 36 1 1 2 0 67 167 24 0 0 0 X 

44 44 1 1 1 0 58 157 23,5 0 0 0 X 

45 32 0 1 2 0 60 174 19,8 0 0 1 1 

46 32 0 0 1 0 57 170 19,7 0 0 0 X 

47 31 1 0 1 0 61 159 24,1 1 2 2 1 

48 43 1 0 2 0 67 166 24,3 0 0 0 X 

49 34 1 1 1 0 52 156 21,4 0 0 0 X 

50 36 1 1 1 0 80 173 26,7 1 2 2 1 

51 36 0 1 2 0 65 166 23,6 1 2 2 1 

52 36 1 1 1 0 60 161 23,1 1 1 0 X 

53 34 0 1 2 0 68 168 24,1 0 0 0 X 

54 37 1 1 2 0 67 166 24,3 0 0 0 X 

55 25 1 0 1 0 72 167 25,8 0 0 0 X 

56 33 1 1 2 0 68 169 23,8 0 0 0 X 

57 31 1 1 1 0 66 168 23,4 0 0 0 X 

58 34 2 1 2 0 63 165 23,1 0 0 0 X 

59 44 1 1 1 0 72 167 25,8 1 2 2 1 

60 27 1 1 2 0 70 171 23,9 0 0 0 X 

61 31 1 0 2 0 51 154 21,5 1 2 2 1 

62 31 0 1 2 0 68 168 24,1 X 0 0 X 

63 34 0 1 3 0 56,1 153 24 0 0 0 X 

64 32 1 1 2 0 60 167 21,5 X 0 1 1 

65 36 0 1 1 0 58 165 21,3 1 1 1 1 

66 38 0 1 2 0 62 170 21,5 0 0 0 X 

67 54 0 1 1 0 63 164 23,4 0 1 2 1 

68 30 1 1 3 0 67 171 22,9 0 0 0 X 

69 43 0 1 1 0 74 171 25,3 0 0 0 X 

70 32 1 1 2 0 68 167 24,4 1 2 2 1 

71 40 0 0 3 0 58 161 22,4 0 0 0 X 

72 30 2 0 2 0 60 162 22,9 X 1 2 1 

73 36 1 1 1 0 63 162 24 0 0 1 1 

74 39 0 2 3 0 76 155 31,6 0 0 0 X 

75 30 0 0 2 0 90 171 30,8 0 0 2 1 

76 35 1 1 2 0 66 169 23,1 0 0 0 X 

77 38 0 1 2 0 66 163 24,8 0 0 1 1 
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Tabela 3 - Listagem das pacientes incluídas com os dados e variáveis avaliadas (continuação) 

ID Idade Raça 
Estado 

civil 
Escolaridade Tabagismo 

Peso 

(kg) 

Altura 

(cm) 
IMC RM CD Cirurgia LHP 

78 25 0 0 2 0 60 162 22,9 X 0 0 X 

79 36 0 1 2 0 67 167 24 X 0 0 X 

80 36 0 1 2 0 63 168 22,3 X 0 0 X 

81 50 1 0 1 0 62 169 21,7 0 0 0 X 

82 36 0 1 2 0 62 165 22,8 0 0 0 X 

83 37 1 0 2 0 63 154 26,6 0 0 0 X 

84 34 0 1 2 0 67 166 24,3 0 0 0 X 

85 23 0 0 2 0 75 158 30 X 0 0 X 

86 36 1 1 2 0 63 157 25,6 0 0 0 X 

87 37 1 1 2 0 64 164 23,8 0 0 0 X 

88 42 1 1 2 0 65 158 26 0 0 0 X 

89 43 0 1 2 0 64 163 24,1 0 0 0 X 

90 24 0 0 2 0 65 158 26 0 0 0 X 

91 35 1 1 2 0 62 156 25,5 0 0 0 X 

92 34 2 1 3 0 64 164 23,8 0 0 0 X 

93 35 1 1 2 0 60 154 25,3 1 2 2 1 

94 41 1 1 3 0 57 161 22 0 0 0 X 

95 43 0 1 3 0 67 166 24,3 1 1 1 1 

96 29 1 0 3 0 70 163 26,3 0 0 0 X 

97 37 0 1 2 0 63 154 26,6 0 0 0 X 

98 42 0 2 2 0 108 164 40,2 X 0 0 X 

99 46 1 1 2 0 62,5 164 23,2 0 0 0 X 

100 32 1 1 2 0 45 158 18 0 0 0 X 

101 40 0 2 3 0 62 156 25,5 1 2 2 1 

102 44 1 1 2 0 85 156 34,9 0 0 0 X 

103 41 0 1 2 0 90 171 30,8 0 0 0 X 

104 41 0 0 3 0 65 155 27,1 1 0 1 0 

105 46 0 1 2 0 57 161 22 0 0 0 X 

106 38 1 1 2 0 72 165 26,4 1 2 2 1 

107 23 1 1 1 0 67 166 24,3 0 0 0 X 

108 37 0 1 3 0 65 158 26 X 0 1 1 

109 45 0 1 2 0 74 159 29,3 0 0 0 X 

110 38 0 1 2 0 55 162 21 0 0 0 X 

111 38 0 1 2 0 78 162 29,7 0 0 1 1 

112 23 2 0 3 0 90 168 31,9 1 0 0 X 

113 42 0 1 2 0 70 161 27 0 0 0 X 

114 27 1 1 2 0 70 165 25,7 0 0 1 1 

115 35 0 1 2 0 62 156 25,5 0 0 0 X 

116 39 2 1 2 0 55 168 19,5 0 0 0 X 

117 31 1 1 2 0 60 154 25,3 1 1 2 1 

118 39 1 1 1 0 72 166 26,1 0 2 0 X 

119 41 0 1 2 0 70 161 27 0 0 0 X 

120 33 1 0 1 0 57 162 21,7 0 0 0 X 
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Tabela 3 - Listagem das pacientes incluídas com os dados e variáveis avaliadas (continuação) 

ID Idade Raça 
Estado 

civil 
Escolaridade Tabagismo 

Peso 

(kg) 

Altura 

(cm) 
IMC RM CD Cirurgia LHP 

121 30 0 1 3 0 61 160 23,8 1 0 0 X 

122 41 0 1 3 0 63 165 24,5 X 2 2 1 

123 26 2 1 3 0 70 162 26,7 0 0 0 X 

124 34 1 1 1 0 72 165 26,4 X 0 0 X 

125 38 1 1 3 0 76 163 27,5 0 0 0 X 

126 53 1 1 2 0 55 162 21 1 0 2 1 

127 33 0 1 2 0 68 161 26,2 0 0 0 X 

128 36 0 1 3 0 74 153 31,6 0 0 0 X 

129 32 0 2 3 0 60 157 24,3 1 2 2 1 

130 35 2 0 2 0 57 159 22,5 0 0 0 X 

131 34 1 1 2 0 58 162 22,1 X 0 0 X 

132 33 1 1 1 0 55 168 19,5 0 0 0 X 

133 42 0 1 2 0 65 153 27,8 0 0 0 X 

134 38 2 0 2 0 55 155 22,9 1 0 1 0 

135 36 0 1 2 0 60 154 25,3 1 2 2 1 

136 28 0 0 2 0 60 157 24,3 1 2 2 1 

137 37 0 1 2 0 51 155 21,2 1 2 2 1 

138 32 0 1 2 0 60 160 23,4 0 0 0 X 

139 37 1 1 3 0 55 155 22,9 1 0 1 0 

140 37 2 1 1 0 75 168 26,6 1 2 2 1 

141 36 0 1 2 0 76 163 27,5 0 0 0 X 

142 28 0 1 2 0 66 162 25,1 1 0 1 1 

143 37 2 1 2 0 66 169 23 0 0 1 1 

144 26 1 1 2 0 60 157 25,3 0 0 0 X 

145 36 0 1 2 0 74 169 25 1 2 1 1 

146 33 1 0 2 0 60 170 20 0 0 1 1 

147 34 1 0 1 0 59 155 24,6 1 0 1 1 

148 36 0 1 2 0 74 166 26 0 0 1 1 

149 48 0 0 3 0 70 170 24,2 1 2 2 1 

150 39 0 2 2 0 62 165 22,8 1 2 2 1 

151 32 0 1 2 0 65 164 24 1 2 2 1 

152 36 0 1 2 0 67 171 22 1 0 1 1 

153 39 0 0 3 0 58 162 22,1 1 2 2 1 

154 48 1 2 2 0 74 169 25 1 2 2 1 

155 29 0 0 1 0 67 175 21 1 1 2 1 

156 29 0 1 2 0 67,6 161 26 0 0 1 0 

157 39 1 1 2 0 60 164 22,3 1 2 2 1 

158 37 0 2 2 0 65 169 22,8 1 0 1 1 

159 39 0 1 2 0 70 168 24,8 1 2 2 1 

160 38 0 1 2 0 75 169 26,3 1 2 2 1 

161 37 1 1 2 0 72 165 26,4 1 2 2 1 

162 40 2 0 1 0 72 165 26 1 2 2 1 

163 33 1 1 2 0 75 163 28,2 0 0 1 0 

164 32 0 0 2 0 62 156 25 0 0 1 1 
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Tabela 3 - Listagem das pacientes incluídas com os dados e variáveis avaliadas (continuação) 

ID Idade Raça 
Estado 

civil 
Escolaridade Tabagismo 

Peso 

(kg) 

Altura 

(cm) 
IMC RM CD Cirurgia LHP 

165 39 1 1 1 0 63 162 24 0 0 0 x 

166 38 0 0 2 0 61 159 24 0 0 0 x 

167 40 0 1 3 0 52 155 21 0 0 1 0 

168 47 0 2 3 0 76 164 28 0 0 1 1 

169 40 2 1 3 1 65 157 26 0 0 1 0 

170 49 1 2 2 0 67 175 21 0 0 0 X 

Legenda: Identificação (ID); Índice de massa corpórea (IMC); Ressonância magnética (RM); Cistoscopia 

dinâmica (CD); Laudo histopatológico (LHP). Itens: Raça: 0- Branca; 1- Parda; 2- Negra. Estado civil: 

0- Solteira; 1- Casada; 2- Divorciada; 3- Viúva. Escolaridade 1- Ensino médio ou inferior; 2- Superior; 

3- Pós-graduação. Tabagismo: 0- Não; 1- Sim. RM: 0- Normal; 1- Lesão suspeita; X- Missing. CD: 0- 

Normal; 1- Endometriose vesical (EV) tipo 1; 2 EV tipo 2. Cirurgia: 0- Sem cirurgia (laparoscopia 

normal); 1- Shaving de bexiga; 2 Cistectomia parcial. LHP: 0- sem peça (laparoscopia normal); 0- Sem 

EV; 1- EV presente; X- Missing.  

Fonte: O autor, 2023. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

A nossa série de casos avaliou em um grupo de pacientes o uso da CD pré-operatória 

para diagnóstico de EV e determinou a sua acurácia, usando a visão laparoscópica como 

padrão-ouro, além de associar tais achados à RM e ao laudo histopatológico dos espécimes 

ressecados.  

Em nossa amostra, a CD teve baixa sensibilidade (58,21%), mas grande especificidade 

(97,78%) para endometriose vesical. Este método também possuiu um elevado OR 

diagnóstico, de 61,28.  O VPP deste método também foi elevado, estimado em 95,12%. Já o 

VPN apresentou valores menores, de 75,86%. Esses dados demonstram objetivamente que a 

cistoscopia não parece ser um bom método na avaliação inicial, já que pode não detectar EV 

em muitas mulheres, principalmente nas com EV tipo 1. Entretanto, o teste positivo foi 

associado a um alto índice de ressecção da parede vesical (shaving ou cistectomia parcial), 

tendo em visto que quase todas as doentes com alterações na CD apresentavam doença 

confirmada no intraoperatório e na análise histopatológica.  

A extensão do envolvimento transmural parece ser um grande preditor da necessidade 

de cistectomia parcial, uma vez que praticamente todas as mulheres (89,29%) com EV tipo 2 

necessitaram dessa abordagem mais agressiva, com OR estimado em 9,72.  

Apesar de ser uma doença inicialmente do trato ginecológico, o tratamento cirúrgico 

da endometriose profunda deve ser feito idealmente por uma equipe multidisciplinar, 

geralmente com urologista, ginecologista e proctologista. Cabe ao urologista a avaliação pré-

operatória e abordagem cirúrgica do trato urinário (50). 

Durante a cistoscopia, os achados podem ser decisivos na abordagem cirúrgica. Além 

de poder mudar o tipo de tratamento na lesão vesical, pode também avaliar o risco de 

acometimento ureteral. Nestes casos, a abordagem poderia variar de uma simples ureterólise 

até uma ureterectomia com anastomose uretero-ureteral ou um reimplante uretero-vesical. 

Esta avaliação se dá especialmente pela estimativa da distância entre a lesão e os orifícios 

ureterais. Lesões endometriais distantes dos orifícios ureterais são mais simples de serem 

ressecadas e as mais próximas (<2cm) geralmente requerem equipe mais qualificada, pois 

pode ser necessário o reimplante ureteral (38). 

A realização da CD, concomitante com o toque vaginal, se faz importante para avaliar 

doença ou áreas de aderências localizadas próximas ao septo vesico-vaginal que podem dar 

indícios da necessidade de cistectomia parcial ou shaving de bexiga com reforço com sutura. 

https://paperpile.com/c/r17i96/fOE3L
https://paperpile.com/c/r17i96/ghEcC
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É possível também evidenciar espessamento dos ligamentos redondos e outros achados 

indiretos de retração ou deslocamento uterino da sua posição habitual.   

No entanto, o papel da cistoscopia ainda não está claro. Uma revisão sistemática 

recente sobre a EV recomendou a não utilização rotineira desse método, mas com nível de 

evidência IV (25). Tardieu et al. (51) concluíram que nenhum estudo avaliou 

prospectivamente o desempenho diagnóstico da cistoscopia no caso de endometriose profunda 

e que nenhum estudo comparou prospectivamente o desempenho da cistoscopia com métodos 

de imagem no caso de endometriose no compartimento anterior. 

Thonnon et al. (52) compararam a eficácia da USGTV, da RM e da cistoscopia na 

identificação da lesão de endometriose vesical e na caracterização de seu tamanho, 

localização e distância dos óstios ureterais. Apesar da limitação devido ao pequeno número de 

pacientes (n = 8), a USGTV identificou todos os casos de endometriose, assim como a 

cistoscopia. Ambos os métodos foram equivalentes na mensuração da distância entre as lesões 

e os orifícios ureterais. A RM identificou lesões em 7 pacientes e foi realizada em pacientes 

com a bexiga vazia, o que pode ter dificultado esta avaliação (52). 

Um estudo mais recente argumentou que a USGTV seria capaz de diagnosticar 

nódulos de endometriose na bexiga e calculou uma acurácia de 95% para o método, em 

comparação com a cistoscopia. Dos 22 pacientes estudados, a USGTV identificou 9 pacientes 

com acometimento vesical sem envolvimento da mucosa e, portanto, com achados normais na 

cistoscopia convencional. Nos demais pacientes, os dois métodos foram equivalentes (53). É 

importante destacar que todos os dados existentes na literatura a respeito do assunto envolvem 

a realização de uma cistoscopia convencional e não uma CD conforme descrito em nossa 

metodologia. É possível que, com essa alteração técnica, a acurácia do método possa ser 

maior que o descrito em outros estudos, como os citados acima.  

Os achados laparoscópicos também podem ser associados ao grau de envolvimento da 

parede da bexiga. Bouaziz et al. (54) agruparam os achados laparoscópicos suspeitos de 

envolvimento vesical em 3 grupos (A, B e K). O acometimento do tipo K, em que os 

ligamentos redondos direito e esquerdo aparecem mais próximos um do outro do que o 

normal ou até mesmo se tocando, esteve associado a um envolvimento de toda a espessura da 

parede vesical em 71,4% das pacientes. Nesta mesma amostra estudada, a cistoscopia pré-

operatória identificou apenas as pacientes que possuíam o acometimento transmural da parede 

da bexiga (54). 

Em comparação com a RM, este método detectou 36 das 41 pacientes com 

anormalidades na CD. Entretanto, identificou corretamente mais 11 pacientes com EV 

https://paperpile.com/c/r17i96/TbrSb
https://paperpile.com/c/r17i96/0hheN
https://paperpile.com/c/r17i96/QYiDm
https://paperpile.com/c/r17i96/QYiDm
https://paperpile.com/c/r17i96/N7G4j
https://paperpile.com/c/r17i96/TSPnJ
https://paperpile.com/c/r17i96/TSPnJ
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confirmada na laparoscopia, que apresentavam CD normal. Considerando que a RM parece 

ter maior sensibilidade já estabelecida na literatura, parece razoável inferir que este método 

deva ser usado preferencialmente em vez da CD na avaliação pré-operatória inicial. Este 

método também tem a vantagem de identificar simultaneamente lesões em outras estruturas 

além da bexiga.  

A RM pode ser capaz de avaliar a profundidade das lesões na parede da bexiga e por 

isso também pode ser utilizada como preditor da necessidade de cistectomia parcial. 

Entretanto, ainda não existe padronização para este tipo de avaliação. Ressalta-se ainda que a 

estimativa da distância da lesão aos óstios ureterais por meio de exames de imagem pode ser 

subestimada ou superestimada, dependendo do enchimento vesical; e que também não é 

rotineiro estabelecer um volume urinário padrão no qual todas as pacientes serão submetidas a 

uma RM. Além disso, a capacidade cistométrica de cada paciente é variável, o que dificultaria 

ainda mais este protocolo. Portanto, quando houver identificação ou suspeita de lesões de 

bexiga nos métodos de imagem, recomendamos a realização da CD, para melhor 

caracterização da mesma. 

Um estudo recente avaliando o uso da RM especificamente para a detecção de lesões 

na bexiga em 39 pacientes demonstrou uma sensibilidade de 100% nas lesões localizadas na 

cúpula vesical e septo vesicouterino e de 90% nas lesões localizadas no assoalho. A 

especificidade variou de 83-87% nestas regiões. Neste estudo, a proximidade das lesões ao 

óstio ureteral não foi um preditor confiável da necessidade de reimplante ureteral. Para esta 

aferição, os autores utilizaram um volume vesical mínimo de 150ml apesar de reconhecerem 

não haver uma validação para tal e as dificuldades relacionadas a se estabelecer esse volume 

em todas as mulheres, pelos mesmos motivos descritos acima (55). 

É importante lembrar que nesta série histórica, com o melhor entendimento da doença 

e o aprimoramento dos métodos diagnósticos, principalmente o uso da RM, ao longo dos anos 

a CD teve seu uso mais restrito, conforme descrito em nossos métodos. Dessa forma, 

podemos estar diante de um viés de seleção. Porém, por definição, a sensibilidade e a 

especificidade de um teste são características intrínsecas do método e não variam de acordo 

com a probabilidade pré-teste (prevalência). Assim, estes dados podem ser extrapolados para 

diferentes populações e também ser usados para comparar o potencial diagnóstico de 

diferentes testes. Por outro lado, outras variáveis como o VPP e VPN são dependentes da 

prevalência da doença e, portanto, não podem ser generalizadas para pacientes com perfil 

diferente do estudo e não permitem comparação entre diferentes testes diagnósticos (56). Uma 

https://paperpile.com/c/r17i96/pk3zW
https://paperpile.com/c/r17i96/X5ace
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outra limitação de nosso estudo inclui o fato de este ainda não ser um estudo prospectivo, 

apesar da coleta de dados pré-planejada desde 2011. 
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CONCLUSÃO 

 

 

A CD envolve a realização do exame convencional associado ao toque vaginal e 

exame da pelve. No pré-operatório mostrou ser um teste altamente específico (97,78%), mas 

com baixa sensibilidade (58,21%), VPP de 95,12% e VPN de 75,86%. Este método não 

parece agregar mais informações do que a RM na avaliação inicial de pacientes com 

endometriose profunda. Entretanto, as anormalidades encontradas na CD estão associadas a 

uma maior chance de ressecções na parede vesical para o tratamento da endometriose 

profunda envolvendo o órgão e a lesão tipo 2 parece ser um preditor importante da 

necessidade de cistectomia parcial. Através de nossos resultados, parece razoável sugerir o 

uso da CD como um teste confirmatório e específico no grupo de pacientes com suspeita de 

lesões vesicais na avaliação por imagem inicial, já que estes dados podem interferir no 

planejamento da equipe e técnica cirúrgica a ser utilizada. 
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APÊNDICE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa AVALIAÇÃO DA CISTOSCOPIA 

PRÉ-OPERATÓRIA NO TRATAMENTO CIRÚRGICO DA ENDOMETRIOSE 

PROFUNDA.  

Sua participação é voluntária, ou seja, não é obrigatória e você poderá desistir de participar a 

qualquer momento. Neste caso, sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição. 

Esse termo é elaborado em 2 vias, sendo uma retida com o pesquisador responsável e outra 

com o participante da pesquisa (Resolução CNS nº 466 de 2012, item IV.5.d).  

COORDENADOR: Dr. José Anacleto Dutra de Resende Júnior (CRM 52-78.349-8). Tel 

(21) 9169-4599. 

OBJETIVOS: Avaliar o uso da cistoscopia no diagnóstico complementar da endometriose 

profunda. 

 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Neste estudo, você responderá perguntas sobre seu 

estado geral de saúde enquanto faremos um levantamento e coleta de informações do seu 

prontuário medico, dos resultados da sua ressonância nuclear magnética e dos achados em seu 

estudo cistoscópico (exames que você já realizou para avaliação da endometriose). O tempo 

despendido para a pesquisa não será nada além do tempo normal de uma consulta e dos 

procedimentos realizados. 

 

RISCOS E DESCONFORTOS: Sua participação neste estudo não trará risco algum para 

você. Seu tratamento não sofrerá nenhum tipo de mudança ou atraso em função da sua 

participação. Participando ou não desta pesquisa, você receberá o mesmo tipo de tratamento 

para endometriose. Lembramos que serão apenas colhidas informações e não se trata de 

nenhum tipo de experimento ou teste, assim como você não precisara realizar nenhum exame 

além dos que você já realizou. 
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BENEFÍCIOS: Participando deste estudo, você estará ajudando a entender melhor quais 

pacientes necessitam de cistoscopia na avaliação pré-operatória do tratamento cirúrgico de 

endometriose profunda, e quais não precisariam fazer este exame na rotina pré-operatória. 

 

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Você não receberá nenhum 

pagamento pela sua participação. Será garantido o direito de indenização diante de eventuais 

danos decorrentes da pesquisa. 

 

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Haverá total sigilo quanto à sua identidade, ou 

seja, seu nome não será divulgado nesta pesquisa. 

Eu,_________________________________________________________, 

RG____________________, CPF ____________________, declaro que entendi as 

informações contidas nesse documento e que tive minhas dúvidas devidamente esclarecida 

pelo pesquisador. Entendi que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que 

isso leve a qualquer penalidade e declaro ainda que recebi uma cópia desse Termo de 

Consentimento. Autorizo ainda que meus dados coletados sejam utilizados em outras 

pesquisas, mantendo o princípio da confidencialidade.  

 

NOME LEGÍVEL DO PESQUISADOR: NOME LEGÍVEL DA PARTICIPANTE: 

       

Assinatura: Assinatura: 

    

ENDEREÇO: Hospital Universitário Pedro Ernesto - Boulevard 28 de Setembro, 77 - Vila 

Isabel, Rio de Janeiro - RJ, 20551-030, Tel: 21-2868.8253 – Email: cep- hupe@uerj.br. 

 

Rio de Janeiro, _______ de _______________________________ de 20___. 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de ética e pesquisa da UERJ do projeto principal 
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ANEXO B – Dynamic cystocopy to optimize preoperative assessment of blader 

endometriosis (Artigo científico) 
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ANEXO C – A new option to prevent fistulas in anterior urethroplasty in patients with 

kippered urethra: the tunica vaginalis flap  (Artigo científico) 
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ANEXO D – Urethroplasty with tunica vaginalis flap for correction of a rare complication of 

indwelling catheterization: the kippered urethra (Artigo científico) 
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