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Figura 1- Fluxograma do diagnóstico das 315 pacientes submetidas a procedimento 

cirúrgico laparoscópico entre o período de março de 2010 a outubro de 2016 no 

Setor de Endoscopia Ginecológica da FMB/UNESP  
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Objetivo: Avaliar a concordância entre o diagnóstico ginecológico pré- e pós-

laparoscópico, a fim de verificar se existem diferenças consideráveis na confirmação 

diagnóstica utilizando técnica cirúrgica minimamente invasiva. Métodos: Estudo 

descritivo retrospectivo de levantamento de prontuários com amostra de 

conveniência. Foi realizada análise comparativa de dados referentes ao diagnóstico 

clínico de 315 pacientes submetidas a procedimento cirúrgico laparoscópico no 

Setor de Endoscopia Ginecológica e Planejamento Familiar da Faculdade de 

Medicina de Botucatu – FMB/UNESP entre o período de março de 2010 a outubro 

de 2016. A comparação entre os diagnósticos pré- e pós-operatório foi realizada 

pelo teste de concordância considerando as proporções de ocorrências. 

Resultados: A laparoscopia auxiliou na elucidação diagnóstica de 59,6% dos casos 

de infertilidade (P>0,05) e de 93,7% dos casos de dor pélvica crônica de causa 

indeterminada (P<0,01), além de ser conclusiva na elucidação do diagnóstico de 

abdômen agudo e na exclusão de abscesso tubo-ovariano (P<0,05). A laparoscopia, 

ainda, aumentou em 76,7% o diagnóstico de aderências pélvico-abdominais 

(P>0,05). Conclusão: O uso da laparoscopia demonstrou diferenças consideráveis 

na confirmação diagnóstica, notadamente nos casos de dor pélvica crônica de 

etiologia indeterminada. 

 

 

Palavras-chave: dor pélvica; educação médica, pós-graduação; endometriose; 

infertilidade feminina; laparoscopia; técnicas de diagnóstico, cirúrgicas. 
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Objective: To evaluate the concordance between the pre and post-laparoscopic 

gynecological diagnosis in order to verify if there are considerable differences in the 

diagnostic confirmation using a minimally invasive surgical technique. Methods: 

Retrospective descriptive study of a survey of medical reports with convenience 

sample. It was made a comparative analysis of data referring the clinical diagnosis of 

315 patients submitted to laparoscopic surgical procedure in the Gynecological 

Endoscopy and Family Planning Section of Botucatu Medical School - FMB / UNESP 

between March 2010 and October 2016. The comparison between the pre- and 

postoperative diagnoses was made by the concordance test considering the 

proportions of occurrences. Results: Laparoscopy assisted in the diagnostic 

elucidation of 59.6% of infertility cases (P>0.05) and 93.7% of cases of chronic pelvic 

pain of indeterminate cause (P<0.01), besides being conclusive in the elucidation of 

the diagnosis of acute abdomen and in the exclusion of tube-ovarian abscess 

(P<0.05). Laparoscopy also increased the diagnosis of pelvic-abdominal adhesions 

(P>0.05) in 76.7%. Conclusion: The use of laparoscopy demonstrated considerable 

differences in diagnostic confirmation, especially in cases of chronic pelvic pain of 

undetermined etiology. 

 

 

Keywords: pelvic pain; medical education; postgraduate; endometriosis; female 

infertility; laparoscopy; diagnostic techniques, surgical.  
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O diagnóstico médico é a parte mais crucial do exercício profissional, uma vez 

que o mesmo irá determinar todos os cuidados e tratamentos que serão 

dispensados ao paciente, bem como estabelecer a estrutura de atendimento 

necessária dentro da unidade de saúde(1). Os procedimentos para se chegar ao 

diagnóstico de certeza são fundamentais para a eficiência do processo, uma vez que 

embasarão a conclusão do profissional médico, traçando as estratégias para o 

melhor manejo do paciente. Dados sugerem que um diagnóstico preciso reduz o 

risco de terapias desnecessárias e otimiza a utilização de recursos, particularmente 

quando estes são limitados, propiciando inúmeras vantagens em toda cadeia do 

processo de assistência médica(1,2).   

Existem diferentes estratégias para a formação da hipótese diagnóstica final. 

A maioria dos processos se baseia em informações do histórico clínico e exame 

físico do paciente, em conjunto com resultados de exames complementares. A 

escolha de qual modalidade de exame será realizada é um passo importante para 

que o profissional médico possa chegar a uma conclusão definitiva, direcionando o 

tratamento adequado(1). Na área ginecológica, o cuidado com o diagnóstico é 

especialmente crítico, uma vez que grande parte dos sintomas e doenças que 

acometem as mulheres pode ter correlação direta com outras especialidades. Desta 

forma, o diagnóstico equivocado pode acarretar na complicação do quadro em curto 

espaço de tempo, agravando sua morbidade e ocasionando custos ainda mais 

elevados aos sistemas de saúde(3,4).  

As queixas de ordem ginecológicas se iniciam, em sua grande maioria, por 

dores apresentadas na região pélvica e/ou abdominal, além de desordens no ciclo 

menstrual e as hemorragias. Esses são sintomas que podem estar relacionados a 
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uma ampla gama de doenças ginecológicas, tais como miomas uterinos, 

endometriose, cistos ovarianos, endosalpingite, varizes pélvicas, aderências, 

hérnias, câncer do útero e ovário, entre outras; mas que também podem estar 

associadas com queixas endocrinológicas, hematológicas, urológicas e gástricas(5). 

Alguns autores apontam que as causas de dores pélvicas nem sempre são óbvias 

para o diagnóstico ginecológico, sendo que 40% a 60% dos casos apresentam 

dificuldades para a conclusão diagnóstica(6,7).  Por esse motivo a utilização de 

diferentes estratégias de exames e procedimentos se faz necessária, a fim de 

estabelecer um diagnóstico definitivo, proporcionando um melhor tratamento às 

pacientes e otimizando os recursos das unidades de atendimento em saúde.  

O meio mais adequado para a determinação do diagnóstico definitivo é a 

aplicação de abordagens multivariadas de exames laboratoriais, integrados a 

informações e dados clínicos dos diversos componentes do processo diagnóstico(1). 

O início deste processo deve ser a anamnese da paciente, incluindo detalhamento 

do calendário menstrual, das práticas sexuais, histórico obstétrico e ginecológico, 

assim como outros históricos cirúrgicos, seguido de exame físico minucioso. É 

importante que esses passos não sejam ignorados, pois são essenciais na 

conclusão final do diagnóstico(8). Como próximo passo, os exames laboratoriais 

aparecem como uma das melhores ferramentas para incrementar a precisão do 

diagnóstico.  

O American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) indica a 

integração de dados do exame físico e laboratoriais a testes de imagem, tais como: 

ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética, 

para aumentar a acurácia diagnóstica(9). Em alguns casos, podem também ser 
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utilizados a histeroscopia diagnóstica, para investigação da cavidade uterina, e 

procedimentos mais invasivos como a laparoscopia(1,8). A ultrassonografia é 

largamente utilizada para o diagnóstico de mulheres que reportam dor pélvica e 

abdominal, sendo que a via transvaginal é a principal forma de avaliação na área 

ginecológica, devido a inúmeras vantagens como ausência de radiação, ampla 

disponibilidade e excelente visibilização dos órgãos pélvicos(10). Além do mais, a 

ultrassonografia passou por inovações tecnológicas nos últimos anos, que 

aumentaram consideravelmente a qualidade da imagem, tornando o diagnóstico 

mais rápido e preciso de muitas condições ginecológicas. Contudo, é sempre 

importante salientar que o diagnóstico deve estar sempre acompanhado das 

análises clínica, física e laboratorial(10,11).  

Alguns estudos reportam uma forte correlação dos achados 

ultrassonográficos com o diagnóstico de diferentes condições ginecológicas, tais 

como: inflamações pélvicas, cistos ovarianos, torção anexial e gravidez ectópica. 

Nesses casos a utilização da ultrassonografia foi crucial para a realização do 

diagnóstico de maneira rápida e precisa e, consequentemente, para a instituição de 

um tratamento eficaz nas condições que exigiam intervenção cirúrgica(10,12). O 

diagnóstico de mulheres com endometriose através do uso da ultrassonografia 

transvaginal também se provou eficiente, sendo que a realização subsequente da 

laparoscopia demonstrou melhorar a proficiência individual do diagnóstico 

radiológico(11). De igual maneira, a utilização da ultrassonografia com Doppler no 

diagnóstico pré-operatório de cistos ovarianos foi de fundamental importância para o 

direcionamento correto do diagnóstico(13). Entretanto, mais uma vez, a subsequente 

utilização da laparoscopia demonstrou melhorar a eficácia diagnóstica. Sendo assim, 
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em casos na qual a etiologia do quadro não é totalmente elucidada, a laparoscopia 

tem-se mostrado como procedimento seguro e confiável como avaliação 

complementar no diagnóstico ginecológico, podendo inclusive poupar a paciente de 

uma  cirurgia  exploradora por  laparotomia e seus riscos  maiores  de 

complicações(14-19).  

A laparoscopia foi idealizada e desenvolvida por Raoul Palmer a partir de 

1943, tendo revolucionado os procedimentos médicos na segunda metade do século 

XX(20). Inicialmente concebida como ferramenta diagnóstica, uma espetacular 

evolução da técnica ocorreu nas décadas de 70 e 80, com o desenvolvimento da 

eletrocirurgia por Kurt Semm, cujo pioneirismo permitiu as primeiras cirurgias de 

anexectomia, histerectomia e até mesmo linfadenectomias pélvica e para-

aórtica(20,21). Graças aos avanços tecnológicos e intelectuais dos últimos 20 anos, a 

técnica da cirurgia laparoscópica tem apresentado expressivo desenvolvimento em 

centros especializados ao redor do mundo, permitindo que procedimentos de alta 

complexidade possam hoje ser realizados endoscopicamente. Diversos estudos 

demonstraram que a laparoscopia apresenta inúmeras vantagens, tais como, menor 

dor no pós-operatório, menor permanência hospitalar, menores taxas de 

complicações pós-cirúrgica, retorno precoce às atividades de vida diária e melhor 

efeito estético, quando comparada à cirurgia aberta convencional, determinando 

diminuição dos custos diretos e indiretos relativos ao tratamento cirúrgico(3,5,22,23). 

Para alguns autores a utilização da laparoscopia deve fazer parte integral do 

processo diagnóstico de mulheres com dor pélvica por causa indefinida, devido à 

maior segurança e confiabilidade no resultado(6). Outros acrescentam que a 

laparoscopia demonstra resultados muito mais precisos para o diagnóstico 
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ginecológico, podendo confirmar ou excluir impressões clínicas, estabelecer e definir 

o diagnóstico, seguir e explorar o curso da doença e modificar ou complementar o 

tratamento(7,24). Atualmente a utilização da laparoscopia constitui-se numa poderosa 

opção não apenas propedêutica, mas também terapêutica, prevenindo a realização 

de procedimentos cirúrgicos inapropriados e tratamentos desnecessários, com 

baixíssimas taxas de complicações(10,22,23,25). A evolução tecnológica das últimas 

décadas permitiu o desenvolvimento de mini-câmeras com qualidade de captação 

de imagem em alta definição, de instrumentais com calibre cada vez menor, de 

sistemas bipolares selantes e a utilização de diferentes fontes de energia, como a 

ultrassônica, proporcionando mínimo desconforto às pacientes. Tudo isso associado 

ao aperfeiçoamento das habilidades técnico-cirúrgicas, o selecionamento criterioso 

das pacientes e o desenvolvimento da anestesiologia, que tornaram os 

procedimentos endoscópicos mais precisos, determinando um grande avanço na 

propedêutica ginecológica(11,23,25). Sendo assim, aumento significativo nas indicações 

de laparoscopia tem sido observado, permitindo o acesso a toda cavidade 

abdominal e pélvica, não apenas ao cirurgião, mas também, a todos os outros 

profissionais presentes no ato cirúrgico. 

Diversos estudos comparativos demonstram que o emprego da laparoscopia 

aumentou a taxa de sucesso no diagnóstico de diferentes condições 

ginecológicas(7,26,27). Em um estudo com pacientes apresentando quadro clínico de 

dor pélvica crônica e exame de ultrassonografia sem evidências de anormalidade, a 

laparoscopia detectou a presença de lesões estruturais em 65 das 85 pacientes, 

demonstrando que o procedimento foi eficiente em encontrar lesões subjacentes em 

casos onde a ultrassonografia apresentou resultado negativo(7). Janssen et. al 
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descrevem que o diagnóstico da endometriose em adolescentes é muitas vezes 

ineficaz, por não se utilizar a laparoscopia rotineiramente neste grupo específico de 

mulheres, podendo, assim, agravar o quadro clínico e ocasionar uma infinidade de 

tratamentos equivocados(27). Atualmente a laparoscopia passou a ocupar um lugar 

de fundamental importância dentro do arsenal propedêutico e terapêutico da 

ginecologia moderna, ampliando cada vez mais seu leque de indicações(26). A 

literatura demonstra que a utilização da laparoscopia em conjunto com outros 

procedimentos propedêuticos pode modificar a conclusão diagnóstica de muitos 

casos ginecológicos, tendo maior eficiência no diagnóstico de doenças que não 

foram detectadas nos exames, clínico e ultrassonográfico, previamente 

realizados(5,22,23,25,26,28,29). Neste contexto, o presente estudo procura correlacionar à 

hipótese diagnóstica clínica pré-cirúrgica com os resultados pós-laparoscopia, a fim 

de avaliar as vantagens do método na definição diagnóstica. 
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O objetivo deste trabalho foi avaliar a concordância entre o diagnóstico 

ginecológico pré- e pós-videolaparoscópico de pacientes submetidas a procedimento 

cirúrgico, buscando verificar se existem diferenças consideráveis na confirmação 

diagnóstica utilizando técnica cirúrgica minimamente invasiva. 
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          3.1. Desenho do estudo e Seleção da Amostra 

 

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo corte transversal, através de 

levantamento de prontuários, com amostra de conveniência. Foi realizado 

levantamento de dados referentes ao diagnóstico clínico pré- e pós-operatório de 

315 pacientes submetidas a procedimento cirúrgico por videolaparoscopia no Setor 

de Endoscopia Ginecológica e Planejamento Familiar da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – FMB/UNESP (serviço público universitário) no período de março de 2010 

a outubro de 2016 (Figura 1). O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Instituição (CEP), tendo sido o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) dispensado pela natureza retrospectiva de coleta anônima de 

dados em registros hospitalares, e por não envolver qualquer tipo de material 

biológico ou contato com pacientes (Anexo I). 

Foram incluídas no presente estudo todas as pacientes submetidas a 

procedimento cirúrgico pela via laparoscópica no referido período, cujos dados 

encontravam-se disponíveis para análise no setor de registros eletrônicos do 

Hospital das Clínicas de Botucatu (HC-FMB/UNESP). Dados clínico-

epidemiológicos, do resultado de exames de ultrassonografia pélvica-transvaginal e 

do estudo anátomo-patológico foram descritos e analisados de maneira comparativa 

entre o momento pré- e pós-laparoscopia. 

 

          3.2. Avaliação Dados Clínicos  

 

A partir de prontuários eletrônicos foram obtidos os dados referentes às 
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características clínicas e epidemiológicas das pacientes: idade, idade da menarca, 

paridade, abortamento, data da última menstruação (DUM), padrão menstrual, uso 

de contracepção hormonal, índice de massa corpórea (IMC= kg/m²), antecedente de 

doença inflamatória pélvica (DIP), presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes mellitus, tireoideopatias, dislipidemias e tabagismo. Dados sobre as 

queixas clínicas das pacientes, achados do exame de ultrassonografia pélvica-

transvaginal, tipos de procedimentos cirúrgicos realizados e taxa de complicações 

observadas durante e após os procedimentos foram igualmente analisados. 

 

          3.3. Análise Estatística 

 

Todos os dados foram transcritos em planilha Excel para análise estatística. 

Esta foi realizada de maneira descritiva através do cálculo das frequências absolutas 

e relativas dos parâmetros analisados. Foram estimados a média, o desvio padrão, a 

mediana e os valores mínimos e máximos para as variáveis quantitativas e a 

frequência absoluta e percentual para as variáveis qualitativas. A comparação entre 

os diagnósticos pré-, pós-operatório e o resultado do estudo anátomo-patológico, 

considerado “padrão ouro”, foi realizada pela análise de concordância das 

frequências observadas para cada tipo de variável. E a comparação entre os 

diagnósticos pré- e pós-operatório foi realizada pelo teste de concordância de 

diagnóstico (pré-pós) considerando as proporções de ocorrências(30). Foi adotado o 

nível de significância de 5% ou o p-valor correspondente. A análise foi realizada 

utilizando-se o programa Statistical Analyses System (SAS), versão 9.2. 
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Figura 1- Fluxograma do diagnóstico das 315 pacientes submetidas a 

procedimento cirúrgico laparoscópico entre o período de março de 2010 a 

outubro de 2016 no Setor de Endoscopia Ginecológica da FMB/UNESP 

315 laparoscopia  
Setor de Endoscopia Ginecológica 

FMB/UNESP 
março 2010 a outubro 2016 
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Resumo   

 

Objetivo: Avaliar a correlação entre o diagnóstico ginecológico pré- e pós-

laparoscópico, a fim de verificar se existem diferenças consideráveis na confirmação 

diagnóstica utilizando técnica cirúrgica minimamente invasiva. Métodos: Estudo 

descritivo retrospectivo de levantamento de prontuários com amostra de 

conveniência. Foi realizada análise comparativa de dados referentes ao diagnóstico 

clínico de 315 pacientes submetidas a procedimento cirúrgico laparoscópico no 

Setor de Endoscopia Ginecológica e Planejamento Familiar da Faculdade de 

Medicina de Botucatu – FMB/UNESP entre o período de março de 2010 a outubro 

de 2016. A comparação entre os diagnósticos pré- e pós-operatório foi realizada 

pelo teste de concordância considerando as proporções de ocorrências. 

Resultados: A laparoscopia auxiliou na elucidação diagnóstica de 59,6% dos casos 

de infertilidade (P>0,05) e de 93,7% dos casos de dor pélvica crônica de causa 

indeterminada (P<0,01), além de ser conclusiva na elucidação do diagnóstico de 

abdômen agudo e na exclusão de abscesso tubo-ovariano (P<0,05). A laparoscopia, 

ainda, aumentou em 76,7% o diagnóstico de aderências pélvico-abdominais 

(P>0,05). Conclusão: O uso da laparoscopia demonstrou diferenças consideráveis 

na confirmação diagnóstica, notadamente nos casos de dor pélvica crônica de 

etiologia indeterminada. 

 

 

Palavras-chave: dor pélvica; educação médica, pós-graduação; endometriose; 

infertilidade feminina; laparoscopia; técnicas de diagnóstico, cirúrgicas. 
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Abstract   

 

Objective: To evaluate the concordance between the pre and post-laparoscopic 

gynecological diagnosis in order to verify if there are considerable differences in the 

diagnostic confirmation using a minimally invasive surgical technique. Methods: 

Retrospective descriptive study of a survey of medical reports with convenience 

sample. It was made a comparative analysis of data referring the clinical diagnosis of 

315 patients submitted to laparoscopic surgical procedure in the Gynecological 

Endoscopy and Family Planning Section of Botucatu Medical School - FMB / UNESP 

between March 2010 and October 2016. The comparison between the pre- and 

postoperative diagnoses was made by the concordance test considering the 

proportions of occurrences. Results: Laparoscopy assisted in the diagnostic 

elucidation of 59.6% of infertility cases (P>0.05) and 93.7% of cases of chronic pelvic 

pain of indeterminate cause (P<0.01), besides being conclusive in the elucidation of 

the diagnosis of acute abdomen and in the exclusion of tube-ovarian abscess 

(P<0.05). Laparoscopy also increased the diagnosis of pelvic-abdominal adhesions 

(P>0.05) in 76.7%. Conclusion: The use of laparoscopy demonstrated considerable 

differences in diagnostic confirmation, especially in cases of chronic pelvic pain of 

undetermined etiology. 

 

 

Keywords: pelvic pain; medical education; postgraduate; endometriosis; female 

infertility; laparoscopy; diagnostic techniques, surgical.  
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Introdução  

 

O diagnóstico médico é a parte crucial do exercício profissional, uma vez que 

o mesmo irá determinar todos os cuidados e tratamentos que serão dispensados ao 

paciente, bem como estabelecer a estrutura de atendimento necessária dentro da 

unidade de saúde(1). Dados sugerem que o diagnóstico preciso reduz o risco de 

terapias desnecessárias e aperfeiçoa a utilização de recursos, particularmente 

quando estes são limitados; propiciando inúmeras vantagens em toda cadeia do 

processo de assistência médica(1,2). Na área ginecológica, o cuidado com o 

diagnóstico é especialmente crítico, uma vez que grande parte dos sintomas e 

doenças que acometem as mulheres pode ter correlação direta com outras 

especialidades. Desta forma, o diagnóstico equivocado pode acarretar complicação 

do quadro em curto espaço de tempo, agravando sua morbidade e ocasionando 

custos mais elevados aos sistemas de saúde(3,4). 

Atualmente a utilização da laparoscopia na ginecologia moderna constitui-se 

em poderosa opção, não apenas propedêutica, mas também terapêutica, prevenindo 

a realização de procedimentos cirúrgicos inapropriados e tratamentos 

desnecessários, com baixas taxas de complicações(5-9). A literatura demonstra que a 

utilização da laparoscopia em conjunto com outros procedimentos propedêuticos 

pode modificar a conclusão diagnóstica de muitos casos ginecológicos, tendo maior 

eficiência no diagnóstico de doenças que não foram detectadas aos exames, clínico 

e ultrassonográfico, previamente realizados(5-7,9-12). 

Contudo, programas de residência médica em ginecologia não contemplam, 

em sua maioria, a formação laparoscópica quer seja do ponto de vista cirúrgico 
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terapêutico ou mesmo diagnóstico. Sendo assim, o presente estudo objetiva avaliar 

a concordância entre o diagnóstico ginecológico pré- e pós-laparoscópico de 

pacientes submetidas a procedimento cirúrgico. A fim de verificar as diferenças 

existentes na confirmação diagnóstica com a utilização de técnica cirúrgica 

minimamente invasiva e demonstrar a racionalidade do uso da laparoscopia na 

propedêutica ginecológica, ampliando a discussão sobre as bases de formação das 

futuras gerações de ginecologistas. 

 

Métodos 

 

          Desenho do estudo e Seleção da Amostra 

 

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo corte transversal, através de 

levantamento de prontuários, com amostra de conveniência. Foi realizado 

levantamento de dados referentes ao diagnóstico clínico pré- e pós-operatório de 

315 pacientes submetidas a procedimento cirúrgico por videolaparoscopia no Setor 

de Endoscopia Ginecológica e Planejamento Familiar da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – FMB/UNESP (serviço público universitário) no período de março de 2010 

a outubro de 2016 (Figura 1). O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Instituição (CEP), tendo sido o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) dispensado pela natureza retrospectiva de coleta anônima de 

dados em registros hospitalares, e por não envolver qualquer tipo de material 

biológico ou contato com pacientes (Anexo I). 

Foram incluídas no presente estudo todas as pacientes submetidas a 
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procedimento cirúrgico pela via laparoscópica no referido período, cujos dados 

encontravam-se disponíveis para análise no setor de registros eletrônicos do 

Hospital das Clínicas de Botucatu (HC-FMB/UNESP). Dados clínico-

epidemiológicos, do resultado de exames de ultrassonografia pélvica-transvaginal e 

do estudo anátomo-patológico foram descritos e analisados de maneira comparativa 

entre o momento pré- e pós-laparoscopia. 

 

          Avaliação Dados Clínicos 

  

A partir de prontuários eletrônicos foram obtidos os dados referentes às 

características clínicas e epidemiológicas das pacientes: idade, idade da menarca, 

paridade, abortamento, data da última menstruação (DUM), padrão menstrual, uso 

de contracepção hormonal, índice de massa corpórea (IMC= kg/m²), antecedente de 

doença inflamatória pélvica (DIP), presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes mellitus, tireoideopatias, dislipidemias e tabagismo. Dados sobre as 

queixas clínicas das pacientes, achados do exame de ultrassonografia pélvica-

transvaginal, tipos de procedimentos cirúrgicos realizados e taxa de complicações 

observadas durante e após os procedimentos foram igualmente analisados. 

 

          Análise Estatística 

 
Todos os dados foram transcritos em planilha Excel para análise estatística. 

Esta foi realizada de maneira descritiva através do cálculo das frequências absolutas 

e relativas dos parâmetros analisados. Foram estimados a média, o desvio padrão, a 

mediana e os valores mínimos e máximos para as variáveis quantitativas e a 
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frequência absoluta e percentual para as variáveis qualitativas. A comparação entre 

os diagnósticos pré-, pós-operatório e o resultado do estudo anátomo-patológico, 

considerado “padrão ouro”, foi realizada pela análise de concordância das 

frequências observadas para cada tipo de variável. E a comparação entre os 

diagnósticos pré- e pós-operatório foi realizada pelo teste de concordância de 

diagnóstico (pré-pós) considerando as proporções de ocorrências(13). Foi adotado o 

nível de significância de 5% ou o p-valor correspondente. A análise foi realizada 

utilizando-se o programa Statistical Analyses System (SAS), versão 9.2. 
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Figura 1- Fluxograma do diagnóstico das 315 pacientes submetidas a 

procedimento cirúrgico laparoscópico entre o período de março de 2010 a 

outubro de 2016 no Setor de Endoscopia Ginecológica da FMB/UNESP
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Resultados  

  

A média da idade das pacientes analisadas foi de 35 anos, com 

predomínio de mulheres com sobrepeso (IMC= 26,9±5,5 kg/m2) e durante a 

menacme (84,1%). A contracepção hormonal era utilizada por 34,6% das 

mulheres, sendo que 11,4% referiam já ter realizado tratamento prévio para 

doenças infecciosas do útero (Tabela 1). 

Entre as queixas clínicas referidas pelas pacientes, a principal foi de dor 

pélvica crônica (34%), seguida por dismenorréia (15,9%), desejo de 

contracepção definitiva (15,6%) e infertilidade (13%). Foi observado que 11,4% 

das mulheres queixavam-se de aumento expressivo do fluxo menstrual, 

enquanto que 14,3% não apresentavam qualquer queixa clínica, tendo sido o 

procedimento cirúrgico indicado por achados incidentais de exames de 

imagem, notadamente referentes às formações anexiais (Tabela 2). 

Aproximadamente 19% das mulheres referiam mais de uma queixa clínica de 

notória relevância em seus relatos.  

Os principais resultados ultrassonográficos estão apresentados na 

Tabela 3 com destaque para os diagnósticos por imagem de cisto ovariano 

complexo (27,3%), mioma uterino (14%), endometriose ovariana (13%), cisto 

simples de ovário (8,6%), tumor indefinido de ovário (4,4%), endometriose 

profunda (3,5%), adenomiose (3,2%), hidrossalpinge (2,5%), varizes pélvicas 

(2,5%) e ovários micropolicísticos (2,2%). Vinte e dois porcento dos exames 

foram classificados como dentro dos padrões de normalidade para o período 

reprodutivo correspondente (Tabela 3). 

Análise comparativa dos diagnósticos pré- e pós-cirúrgico com o 



 

34 

 

resultado do estudo anátomo-patológico mostrou uma concordância positiva 

nos casos de adenomiose (100%), mioma uterino (81,4%) e endometriose 

ovariana (84,2%) (Tabela 4). A taxa de concordância global entre o diagóstico 

pré-, pós-operatório e o resultado do estudo anátomo-patológico foi de apenas 

32,5%. Ao analisar a taxa global de concordância entre os diagnósticos pré- e 

pós-operatório, observa-se uma taxa de concordância de 63,6%. Em relação à 

taxa de concordância entre o diagnóstico pré-operatório e o resultado do 

estudo anátomo-patológico, assim como pós-operatório e o resultado do estudo 

anátomo-patológico, observa-se taxas de concordância de 38,3% e 43,4%, 

respectivamente.   

Na análise de concordância entre os diagnósticos pré- e pós-operatório, 

a laparoscopia participou significativamente na elucidação diagnóstica de 

93,7% dos casos de dor pélvica crônica de causa ideterminada (P<0,01) e de 

87,5% dos casos de cisto complexo ovariano (P<0,05). Em outras situações, 

auxiliou no diagnóstico de 77,8% massas anexiais de etiologia a esclarecer 

(P>0,05), em 59,6% dos casos de infertilidade (P>0,05) e em 40% dos casos 

de tumor ovariano (P>0,05). A laparoscopia, ainda, aumentou em 76,7% o 

diagnóstico de aderências pélvico-abdominais, além de ser conclusiva na 

elucidação do diagnóstico de abdômen agudo e na exclusão de abscesso tubo-

ovariano (P<0,05) (Tabela 5). 
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Tabela 1. Características epidemiológicas e clínicas das 315 pacientes 

submetidas a procedimento cirúrgico laparoscópico.  

 

Idade, anos  35 (13 ; 72) 

IMC, Kg/m2 26,9 (±5,5) 

Número de Gestações   2 (0 ; 11) 

Paridade, n de filhos vivos 1 (0 ; 8) 

Número de Abortos  0 (0;3) 

Número de Cesáreas  0 (0 ; 4) 

Menacme, n (%) 265 (84,1)  

Menopausa, n (%) 50 (15,9)  

Contraceptivo Hormonal, n (%) 109 (34,6) 

Antecedente de DIP, n (%) 36 (11,4)  

HAS, n (%) 53 (16,8)  

Diabetes, n (%) 13 (4,1)  

Tireoideopatia, n (%) 18 (5,7) 

Dislipidemia, n (%) 12 (3,8)  

Tabagismo, n (%) 39 (12,4) 

 
Valores apresentados em: Mediana (valores mínimo ; máximo) ; Valores médios (± desvio 
padrão) e Frequências em números absolutos e porcentagens n (%) 
IMC= Índice de Massa Corpórea; DIP= Doença Inflamatória Pélvica; HAS= Hipertensão Arterial 
Sistêmica 
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Tabela 2. Quadro clínico das 315 pacientes submetidas a procedimento 

cirúrgico laparoscópico.  

 

Dor pélvica crônica 107 (34) 

Dismenorréia 50 (15,9) 

Desejo de contracepção definitiva 49 (15,6) 

Assintomática 45 (14,3) 

Infertilidade 41 (13) 

Aumento do fluxo menstrual 36 (11,4) 

Dor pélvica aguda 15 (4,8) 

Dispareunia 14 (4,4) 

Irregularidade do padrão menstrual 8 (2,5) 

Disquezia 5 (1,6) 

Sangramento pós-menopausa 4 (1,3) 

Disúria 1 (0,3) 

Valores apresentados em números absolutos e porcentagens, n (%) 
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Tabela 3. Resultado da ultrassonografia transvaginal das 315 pacientes 

submetidas a procedimento cirúrgico laparoscópico.  

 

Normal 71 (22,5) 

Mioma uterino 44 (14) 

Adenomiose 10 (3,2) 

Endometriose peritoneal 1 (0,3) 

Endometriose ovariana 41 (13) 

Endometriose profunda 11 (3,5) 

Cisto de ovário 

          Cisto simples 

          Cisto complexo 

          Micropolicístico 

120 (38,1) 

27 (8,6) 

86 (27,3) 

7 (2,2) 

Hidrossalpinge 8 (2,5) 

Hematossalpinge 3 (0,9) 

Tumor ovariano 14 (4,4) 

Câncer de ovário 1 (0,3) 

Torção de anexo 2 (0,6) 

Abscesso tubo-ovariano 5 (1,6) 

Varizes pélvicas 8 (2,5) 

Malformação uterina 5 (1,6) 

DIU intra-abdominal (ectópico) 1 (0,3) 

Aderências 1 (0,3) 

Outros 9 (2,9) 

 

Valores apresentados em números absolutos e porcentagens,  n (%) 
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Tabela 4. Correlação entre os diagnósticos pré- e pós-operatório com o 

resultado do estudo anátomo-patológico das 315 pacientes submetidas a 

procedimento cirúrgico laparoscópico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores apresentados em números absolutos e porcentagens,  n (%) 

Pré= diagnóstico pré-operatório; Pós= diagnóstico pós-operatório; AP= anátomo-patológico 

* cistoadenoma seroso; cistoadenoma mucinoso; cistoadenofibroma seroso; cistoadenofibroma 

papilífero; cisto teca-luteínico; tumor estromal esclerosante 

 

 

Diagnóstico PRÉ PÓS AP 

Mioma uterino 35 (11,1) 43 (13,7) 43 (13,7) 

Adenomiose 10 (3,2) 10 (3,2) 10 (3,2) 

Endometriose ovariana 37 (11,7) 38 (12,1) 32 (10,2) 

Endometriose 

peritoneal 
13 (4,1) 35 (11,1) 25 (7,9) 

Endometriose profunda 38 (12,1) 40 (12,7) 15 (4,8) 

Cisto simples ovariano                                                                          3 (0,9) 7 (2,2) 10 (3,2) 

Cisto hemorrágico                                                4 (1,3) 5 (1,6) 9 (2,9) 

Hidrossalpinge 6 (1,9) 15 (4,8) 5 (1,6) 

Tumor ovariano 65 (20,6) 48 (15,2) 25 (7,9)* 

Gravidez ectópica 2 (0,6) 2 (0,6) 1 (0,3) 

Abscesso tubo-ovariano 2 (0,6) 3 (0,9) 5 (1,6) 
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Tabela 5. Distribuição das concordâncias de diagnósticos pré- e pós-operatório. 

 

Pré- Diagnóstico Pós-Diagnóstico Total Valor P* 

 Mantido Alterou   

Infertilidade 40,4% 59,6% 47 >0,05 

Tumor Ovariano 60,0% 40,0% 65 >0,05 

Dor Pélvica 6,3% 93,7% 32 <0,01 

Abdômen Agudo 0,0% 100,0% 2 <0,05 

Aderências 23,3% 76,7% 7 >0,05 

Massa anexial a/e 22,2% 77,8% 9 >0,05 

Abscesso tubo-ovariano 0,0% 100,0% 2 <0,05 

Cisto ovário complexo 12,5% 87,5% 8 < 0,05 

 

* Valor estatisticamente significativo se P<0,05. Teste de concordância de diagnósticos (pré-pós) 

considerando as proporções de ocorências 

a/e = a esclarecer  
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Discussão 

 

A laparoscopia apresenta inúmeras vantagens como menor dor no pós-

operatório, menor permanência hospitalar, menor taxa de complicação pós-cirúrgica, 

retorno precoce às atividades de vida diária e melhor efeito estético, quando 

comparada à cirurgia aberta convencional, determinando diminuição dos custos 

diretos e indiretos relativos ao procedimento cirúrgico(3,5,7,11). Em casos na qual a 

etiologia do quadro não é totalmente elucidada, a laparoscopia tem-se mostrado 

procedimento seguro e confiável como avaliação complementar no diagnóstico 

ginecológico, podendo inclusive poupar a paciente de cirurgia exploradora por 

laparotomia e seus riscos maiores de complicações(14-19). Além do mais, a 

laparoscopia permite, em sua essência, a inspeção completa de toda cavidade 

peritoneal, visão ampliada e precisa de pequenas lesões, favorecendo o diagnóstico 

precoce de inúmeras condições, o que a torna ferramenta propedêutica de 

expressiva relevância na área ginecológica(15). Neste trabalho procurou-se 

demonstrar a importância da laparoscopia na elucidação do diagnóstico definitivo em 

ginecologia. 

Analisando a população de estudo observa-se que a queixa clínica principal 

foi de dor pélvica crônica (34%), com destaque para os diagnósticos pré-operatórios 

de tumor de ovário (20,6%), infertilidade (14,9%), endometriose profunda (12,1%) e 

endometriose ovariana (11,7%) (Tabela 2). Neste estudo a prevalência de DIP, de 

acordo com o auto-relato das pacientes, foi de 11,4%. Segundo levantamento do 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos Estados Unidos, a 

prevalência de DIP baseada no auto-relato de mulheres em idade reprodutiva (18-44 
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anos) foi de 4,4%, atingindo 10% da população quando as mulheres relatavam 

diagnóstico prévio de alguma doença sexualmente transmissível(20). A prevalência 

aumentada de DIP nas pacientes avaliadas pode estar relacionada ao predomínio 

da queixa de dor pélvica crônica, observado no presente estudo. A utilização da 

laparoscopia deve fazer parte integral do processo diagnóstico de mulheres com dor 

pélvica por causa indefinida, pela maior segurança e confiabilidade no resultado(21). 

A laparoscopia demonstra resultados muito mais precisos para o diagnóstico 

ginecológico, podendo confirmar ou excluir impressões clínicas, definir o diagnóstico, 

seguir e explorar o curso da doença e modificar ou complementar o tratamento(22,23). 

Diversos estudos comparativos demonstram que o emprego da laparoscopia 

aumentou a taxa de sucesso no diagnóstico de diferentes condições 

ginecológicas(9,23,24). Apesar das evidências encontradas na literatura, atualmente, 

programas de residência médica visando à formação básica da laparoscopia 

diagnóstica, com caráter propedêutico, são pouco difundidos, sendo que em 

inúmeros países existem dificuldades para implementação de um programa de 

treinamento para residentes em ginecologia(25-29).  

A ultrassonografia transvaginal é ferramenta importante para elucidação do 

quadro clínico em ginecologia, trazendo inúmeros subsídios para a formação da 

hipótese diagnóstica pré-operatória. Neste estudo observa-se que os principais 

diagnósticos ultrassonográficos foram cisto de ovário (38,1%), mioma uterino (14%) 

e endometriose ovariana (13%). Miomas uterinos são facilmente identificados pela 

ultrassonografia pélvica e transvaginal, o que confere uma boa correlação do 

diagnóstico pré- e pós-operatório(15). Assim como no caso dos miomas, na avaliação 

de cistos anexiais, a ultrassonografia transvaginal é considerada exame de escolha, 
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uma vez que nenhuma outra modalidade de exame por imagem demonstrou ser 

superior na confirmação do diagnóstico(30,31). Durante a menacme, a maioria das 

massas anexiais é benigna, com destaque para os cistos foliculares funcionais, os 

teratomas ovarianos e os cistos hemorrágicos (11,15).  

Neste estudo, os cistos hemorrágicos foram classificados pela 

ultrassonografia como cistos complexos de ovário. A aparência ecográfica 

característica dos cistos ovarianos hemorrágicos é de massa cística complexa com 

ecos reticulares semelhantes a laços, devido aos fios de fibrina, ou um componente 

de aparência sólida, que representa o coágulo. Pode haver fluxo circunferencial com 

imagem de Doppler colorido na parede do cisto, mas sem vascularização interna(32). 

Os endometriomas, por sua vez, tipicamente são cistos uniloculares com 

ecogenicidade homogênea de baixo nível no líquido do cisto (ecogenicidade do vidro 

moído), sem papilas ou fluxo sanguíneo detectável, sendo que a sensibilidade e 

especificidade da ultrassonografia transvaginal para seu diagnóstico é de 

90%(30,33,34). Os endometriomas ovarianos são encontrados em até 44% das 

mulheres com endometriose e estão significativamente associados à presença de 

endometriose infiltrativa profunda, aderências ovarianas e obliteração do fundo de 

saco posterior (Douglas)(34,35). Estima-se que aproximadamente 5-10% das mulheres 

nos Estados Unidos serão submetidas a um procedimento cirúrgico ao longo de sua 

vida devido a massa anexial por suspeita de neoplasia ovariana(31,36). Pelo crescente 

uso da ultrassonografia transvaginal na avaliação ginecológica de rotina, o achado 

incidental de massas anexiais tem sido observado em proporção crescente de 

mulheres, levando a discussões sobre a conduta a ser adotada, particularmente em 

pacientes assintomáticas(37). Entretanto, ainda não há nenhum parâmetro clínico 
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fidedigno na diferenciação da neoplasia ovariana(37,38). Sendo assim a laparoscopia 

representa importante ferramenta para elucidação do diagnóstico, ao permitir a 

coleta de material para estudo histopatológico, quer seja através de uma biópsia da 

lesão ou remoção completa do anexo(38).  

No presente estudo, a taxa de concordância entre o diagnóstico pré-, pós-

operatório e o resultado do estudo anátomo-patológico foi de apenas 32,5%. Este 

baixo resultado de correlação diagnóstica está relacionado à sobreposição de 

diagnósticos e condições clínicas em uma mesma paciente, sendo que, em muitos 

casos, a hipótese diagnóstica pré-operatória principal foi suplantada por um 

diagnóstico histopatológico destacado variado, porém não excludente. Quando 

analisamos apenas a taxa de concordância entre os diagnósticos pré- e pós-

laparoscópico, observamos uma taxa de concordância equivalente ao dobro da 

primeira (63,6%). E ao compararmos o diagnóstico pré-operatório com o resultado 

do estudo anátomo-patológico, assim como pós-operatório e o resultado do estudo 

anátomo-patológico, observamos que a laparoscopia incrementou em 5,1% a taxa 

de concordância diagnóstica (38,3% vs. 43,4%, respectivamente). Uma 

concordância positiva foi observada nos casos de adenomiose, mioma uterino e 

endometriose ovariana, mostrando que a ultrassonografia transvaginal apresenta 

boa acurácia para determinação destes diagnósticos no pré-operatório.  

Neste estudo, a ultrassonografia foi capaz de detectar apenas 27,5% dos 

casos de endometriose infiltrativa submetidos à cirurgia no período. Este resultado 

se deve ao fato de que no intervalo entre 2010 e 2015, em nosso serviço, não havia 

padronização dos exames ultrassonográficos para rastreamento de endometriose 

infiltrativa profunda e a ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal era 
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pouco utilizada. De igual maneira, a ausência de padronização na técnica cirúrgica 

para abordagem dos casos de endometriose infiltrativa, no mesmo período, resultou 

em uma baixa correlação com o diagnóstico histopatológico, em apenas 37,5% dos 

casos. A laparoscopia é considerada “padrão ouro” para confirmação da 

endometriose, pois possibilita a captação de material para o estudo histopatológico 

definitivo, com a vantagem de permitir o tratamento cirúrgico no mesmo 

procedimento(12,39). Entretando, uma vez que este diagnóstico é suspeito e a 

laparoscopia é programada, a avaliação pré-operatória deve ser direcionada para a 

detecção de lesões ocultas e para um melhor planejamento da abordagem cirúrgica. 

A imagem ultrassonográfica pré-operatória pode ser útil em mulheres com sinais ou 

sintomas específicos, tais como disúria, disquezia, sangramento retal ou 

apresentando espessamento ou nodularidade do septo retovaginal, uma vez que 

estes achados podem ser indicativos de lesões do trato urinário e gastrointestinal. 

Nestes casos, procedimentos cirúrgicos de alta complexidade podem ser 

necessários, com abordagem do retroperitônio e até mesmo a realização de 

ressecção intestinal com reanastomose ou reimplante ureteral(12,40). 

Por outro lado, o diagnóstico pré-operatório de lesões peritoneais superficiais 

ainda é o maior desafio, uma vez que os exames complementares disponíveis não 

oferecem a especificidade necessária(41,42). O diagnóstico pré-operatório de 

endometriose superficial peritoneal está muito mais relacionado a suspeita clínica 

que com sua identificação em exame físico-ginecológico ou de imagem, 

permanecendo o acesso laparoscópico como ideal para confirmação 

diagnóstica(11,12,43). Neste estudo, foi realizada a suspeita clínica pela 

ultrassonografia de apenas um caso (0,3%) de endometriose peritoneal (Tabela 3). 
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Além disso, como a confirmação diagnóstica definitiva da endometriose é apenas 

histológica, amostra representativa do tecido ectópico faz-se necessária para estudo 

anátomo-patológico(11,12,42,44). Muitas vezes, durante procedimentos diagnósticos 

para endometriose peritoneal superficial, a extração de diminutas amostras 

carbonizadas ou a simples cauterização das lesões, em detrimento à biópsia, não 

permitiram uma correlação proporcional entre o diagnóstico pós-laparoscópico e o 

estudo anátomo-patologico, que se confirmou em 71,4% deste. A endometriose 

peritoneal pode se apresentar no momento da laparoscopia com uma variedade de 

aparências, por vezes tornando o diagnóstico visual difícil e impreciso, à 

dependência da experiência do cirurgião(45). Com base na sua aparência visual, a 

endometriose pode ser classificada em lesões atípicas (vesículas claras, bolsas 

peritoneais, lesões de chama vermelha e manchas castanho amarelado) ou típicas 

(lesões negras pretas, queimadas em pó ou enrugadas)(46). As lesões típicas têm as 

aparências classicamente reconhecidas como endometriose, enquanto que as 

lesões atípicas são muitas vezes negligenciadas, passando desapercebidas(47,48). 

Sendo assim, o diagnóstico da endometriose com base exclusiva nos resultados 

visuais da laparoscopia pode levar a um subdiagnóstico significativo, uma vez que 

até um terço das pacientes com endometriose apresentam apenas lesões 

atípicas(11,47). Uma maior conscientização da existência de lesões atípicas e o uso 

liberal da biópsia provaram aumentar a frequência do diagnóstico laparoscópico da 

endometriose peritoneal de 42% para 72% dos casos(45,46). 

A literatura relata que 33% das queixas em consultórios e ambulatórios 

ginecológicas se referem a dores pélvicas(4,49,50). A dor pélvica crônica é uma das 

condições ginecológicas mais difíceis de ser diagnosticada(9). Esta dificuldade deve-
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se ao fato de que pode ter diferentes causas, não se restringindo apenas aos órgãos 

genitais internos, mas também pode envolver o trato genito-urinário, gastrointestinal 

e musculatura esquelética do abdome inferior(51-53). Além do mais, em pequena 

proporção de pacientes ginecológicas com dor pélvica pode haver um componente 

psicológico importante(54). Apesar da história clínica e o exame físico serem 

fundamentais para o auxílio de uma hipótese diagnóstica, em grande parte das 

vezes, a causa da dor pélvica na mulher não pode ser esclarecida clinicamente. 

Quando nenhum diagnóstico é claro a partir da história clínica, exame físico, testes 

laboratorias e exames de imagem, a laparoscopia torna-se uma parte lógica da 

avaliação(11).  Na série de casos do presente estudo, a dor pélvica crônica de causa 

indeterminada apresentou-se com os seguintes diagnósticos após o procedimento 

cirúrgico: cisto anexial (3,1%), mioma uterino (6,3%), endometrioma ovariano (6,3%), 

hidrossalpinge (15,6%), aderências (18,7%) e endometriose (43,7%). Exceto nos 

casos de endometriomas, síndrome de retenção ovariana e do ovário residual, os 

cistos ovarianos não são uma causa comum de dor pélvica crônica. A avaliação 

laparoscópica de pacientes com dor pélvica crônica evidencia cistos ovarianos em 

apenas 4% de todos os casos, quando os endometriomas são excluídos(11). A 

endometriose, por sua vez, é um diagnóstico laparoscópico comum em pacientes 

avaliadas por dor pélvica crônica, com estimativa entre 15% a 80% de 

comprometimento neste grupo de mulheres(12,55).  

A introdução da laparoscopia na prática clínica abriu novas perspectivas no 

diagnóstico e manejo da dor pélvica crônica. Estima-se que mais da metade das 

pacientes com exame pélvico pré-operatório normal irá apresentar achados 

anormais durante o procedimento laparoscópico(11,56). A literatura demonstra que, 
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em mulheres com quadro de dor pélvica crônica submetidas à laparoscopia, o 

diagnóstico pode permanecer inconclusivo em aproximadamente 35% dos casos, 

endometriose pode ser diagnosticada em 33% e aderências em outros 

24%(10,11,56,57). Esses três achados representam cerca de 90% de todas as 

laparoscopias em mulheres com dor pélvica crônica, sugerindo que o papel 

predominante da laparoscopia na avaliação destas pacientes seja diagnosticar ou 

descartar endometriose e aderências. Neste estudo, apesar de não apresentar 

diferença estatística, observamos que a laparoscopia foi eficaz em realizar o 

diagnóstico de aderências intrabdominais quando as mesmas não faziam parte do 

diagnóstico pré-operatório (aumentou para 76,7%). Aderências intrabdominais são 

freqüentemente encontradas durante a laparoscopia diagnóstica, realizada como 

parte da avaliação de dor pélvica crônica, ainda que seu papel na fisiopatologia da 

dor permaneça incerto(58). Avaliação laparoscópica de 1061 pacientes com dor 

pélvica crônica constatou que a causa mais comum encontrada foi de aderências 

pélvicas em 32,5% dos pacientes(56,59). A incidência de aderências pélvicas na 

população geral não é conhecida; entretanto, publicações anteriores relatam que 

27% a 60% dos pacientes submetidos à laparoscopia por dor pélvica apresentam 

aderências no momento do procedimento(12). As aderências podem ser causadas 

por endometriose, cirurgias prévias ou infecções. Em geral, qualquer processo 

inflamatório pélvico pode causar aderência(12,56). As aderências são fatores 

etiológicos comuns para infertilidade, dispareunia, dor pélvica crônica, obstrução do 

intestino delgado, sendo a causa mais comum de obstrução intestinal recorrente ou 

aguda(58). O diagnóstico de certeza pode ser confirmado apenas no momento da 

cirurgia, tornando a laparoscopia, mais uma vez, em ferramenta indispensável à 
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propedêutica ginecológica. 

Neste estudo, a taxa de elucidação diagnóstica após a realização da 

laparoscopia foi de 93,7%, para o diagnóstico de dor pélvica de etiologia 

indeterminada e de 87,5% dos casos de cisto complexo ovariano.  O diagnóstico de 

cisto complexo de ovário esteve relacionado com o diagnóstico pós-laparoscópico 

de corpo lúteo hemorrágico (37,5%), tumor ovariano (teratoma ovariano em 

anátomo-patológico) (50%) e cisto de retenção (12,5%). Em 40% dos casos com 

diagnóstico pré-operatório de tumor ovariano e em 77,8% dos casos com 

diagnóstico de massa anexial de etiologia a esclarecer a laparoscopia detectou 

mioma uterino, endometriose, aderências e abscesso tubo-ovariano, porém sem 

diferenças estatísticas, demonstrando que a conclusão diagnóstica destas entidades 

necessita da confirmação histopatológica. 

Estima-se que a endometriose afete até 50% das mulheres inférteis e está 

correlacionada com a redução da fertilidade(34). Neste estudo, 17% das pacientes 

avaliadas por infertilidade, a laparoscopia foi inconclusiva, contudo, em 83% dos 

casos ela possibilitou a definição dos diagnósticos de ovário policístico (2,1%), 

endometrioma ovariano (6,4%), aderências (17%) e endometriose (57,5%), apesar 

de ter modificado o diagnóstico pré-operatório em apenas 59,6% dos casos, 

referente aos diagnósticos de ovário policístico e endometriose. A infertilidade é a 

indicação clássica tanto da propedêutica quanto da terapêutica videolaparoscópica, 

sendo importante na elucidação de casos sem causa aparente(60-62). De acordo com 

dados publicados em estudos retrospectivos não controlados, a laparoscopia 

diagnóstica após a falha de vários ciclos de indução da ovulação permite a detecção 

de proporção significativa de patologias pélvicas passíveis de tratamento(62). 
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Anormalidades intra-abdominais podem ser encontradas em 36% a 68% das 

laparoscopias, mesmo quando a histerossalpingografia apresenta-se normal(60,61). 

Dependendo da gravidade dos achados laparoscópicos, a decisão inicial do 

tratamento pode ser substituída por correção laparoscópica direta da anormalidade, 

abordagem laparotômica para restauração da fertilidade ou encaminhamento para 

fetilização in vitro (FIV). Isto implica que a laparoscopia não é apenas uma 

ferramenta de diagnóstico clinicamente importante, mas também pode ser 

imprescindível para tomada de decisões no tratamento da infertilidade(61). 

Atualmente a laparoscopia passou a ocupar lugar de fundamental importância 

dentro do arsenal propedêutico e terapêutico da ginecologia moderna, ampliando 

cada vez mais seu leque de indicações(9). Ainda assim, programas de residência em 

ginecologia não contemplam, em sua maioria, a formação laparoscópica em seu 

currículo. As principais dificuldades relatadas são carência de profissionais 

habilatados e disponíveis para prática do ensino, falta de estrutura dentro das 

instituições, desmotivação e desinteresse dos profissionais e ausência de 

planejamento dos programas de residência médica(25-29). O uso da laparoscopia 

permite a identificação de patologias potencialmente tratáveis não detectáveis por 

outros métodos de avaliação com baixíssmas taxas de complicação. Em 

levantamento de 6451 procedimentos laparoscópicos realizados, a taxa global de 

complicações foi de 0,65% (42/6451). Entretanto, esta taxa subiu para 0,80% 

(39/4865) quando comparada a laparoscopia operatória com a laparoscopia apenas 

diagnóstica, cuja taxa de complicação foi de 0,19% (3/1586) (P<0,001)(63). Sendo 

assim, uma profunda discussão na reformulação dos currículos de residência 

médica faz-se necessária, buscando uma adequação às novas tecnologias 
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disponíveis e a realidade atual, frente aos benefícios de um procedimento 

minimamente invasivo. Diante do imprescindível caráter propedêutico da 

laparoscopia diagnóstica associada aos baixíssimos riscos de complicações, esta 

técnica deveria ser aplicada de maneira rotineira na formação dos futuros 

ginecologistas. Todos os esforços devem ser empregados para que as políticas em 

saúde contemplem a disseminação e utilização cada vez maior da laparoscopia, a 

qual já demonstrou proporcionar inúmeras vantagens em toda cadeia do processo 

de assistência médica, particularmente na área ginecológica. 

Neste estudo, pode-se concluir que análise de concordância entre o 

diagnóstico ginecológico pré- e pós-laparoscópico que existem diferenças 

consideráveis na confirmação diagnóstica utilizando técnica cirúrgica minimamente 

invasiva, notadamente nos casos de dor pélvica crônica de etiologia indeterminada. 

 

TAKE HOME MESSAGES 

• A técnica de laparoscopia apresenta enorme potencial de desenvolvimento, 

uma vez que não contempla a formação dos médicos residentes na maioria 

dos serviços em todo mundo. 

• Deve-se lembrar do papel propedêutico da laparoscopia na elucidação 

diagnóstica de diversas condições definidas como causa indeterminada, 

notadamente as queixas relacionadas dor pélvica crônica e infertilidade. 

• Programas de residência médica em ginecologia contemplando a formação 

laparoscópica para uso diagnóstico/propedêutica devem ser encorajados por 

políticas de aperfeiçoamento do atendimento médico, o que trará benefícios 
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diretos e indiretos, com redução de custos para todo o sistema de atenção à 

saúde. 

• A formação para uso terapêutico da laparoscopia deve ser orientada para 

centros especializados, uma vez que a curva de aprendizado, apesar de 

reprodutível, é bastante longa e dependente do volume de procedimentos 

realizado pelo cirurgião. 
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A concordância entre o diagnóstico ginecológico pré- e pós-laparoscópico, em 

pacientes atendidas no Setor de Endoscopia Ginecológica e Planejamento Familiar 

da Faculdade de Medicina de Botucatu – FMB/UNESP, demonstrou que existem 

diferenças consideráveis na confirmação diagnóstica utilizando técnica cirúrgica 

minimamente invasiva, notadamente nos casos de dor pélvica crônica de etiologia 

indeterminada.  
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